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GHIRÜKGIE  DE  GUERRE 


L’extraction  des  projectiles  du  poumon 


Chirurgien  à  l’Auto-chir.  22. 

Alors  qu’au  début  de  la  campagne,  les  plaies  du  pou¬ 
mon  par  projectiles  de  guerre  n’ont  donné  lieu  qu’à  un  nom¬ 
bre  plus  restreint  de  travaux  que  les  lésions  des  membres, 
du  crâne  ou  de  l’abdomen,  la  chirurgie  de  poitrine  a  pris 
au  contraire  depuis  1916  un  essor  inespéré. 

Pourpasser  de  l’abstention  érigee  en  système,  de  l’aban¬ 
don  dédaigneux  du  projectile  pulmonaire  des  précédentes 
guerres  et  des  anciens  auteurs,  <à  l’intervention  courante 
d’aujourd'hui,  cette  cldrurgie  a  subi  une  large  évolution  ; 
quantité  d’auteurs  se  sont  occupés  de  la  question,  les  tra¬ 
vaux  ont  été  abondants,  les  observations  réunies  en  ((uan- 
tité,  dans  le  but  de  mettre  au  point  les  indications  opéra¬ 
toires  et  de  mieux  régler  les  différentes  techniques  qui  ont 
été  proposées. 

A  1  heure  actuelle,  les  blessés  anciens  du  poumon  res¬ 
tent  en  très  grand  nombre-;  à  l’avant,  aux  heures  d’affluen¬ 
ce,  nous  avons  dû  nous  contenter  souvent  de  l’excision  des 
plaies  d'entrée,  de  la  suture  de  la  plèvre  et  de  la  paroi, 
sans  i-echerehcr  les  projectiles  ;  il  en  reste  donc  beauccup, 
il  reste  des  adhérences  douloureuses,  et  les  multiples  dé¬ 
formations  thoraciques  qu’i!  faudra  réparer. 

Aussi,  maintenant,  le  x*ecul  semble  suffisant  pour  appré¬ 
cier  vraiment  la  valeur  des  procédés  d’extraction  des  pro¬ 
jectiles  intrapulmonaires  et  pouvoir  juger  de  l'opportunité 
de  ces  interventions. 

LxDiciTioNS  opÉaATOïRKS.  —  La  question  de  l’extraction 
systématique  des  projectiles  anciens  du  poumon  a  été,  depuis 
les  premières  opérations  suivies  de  succès,  très  discutée, 
et  les  auteurs  ne  sont  encore  à  ce  sujet  pas  d'accord  à 
l'heure  actuelle.  Les  uns  sont  toujours  intei-ventionnistes, 
d'autres  n’opèrent  qu’en  présence  de  troubles  fonctionnels 
nettement  constatés,  d'autres  enfin  se  montrent  opposés  à 
toute  opération. 

Les  chirurgiens  tendent  déplus  en  pins,  à  l’heure  actuel¬ 
le,  à  être  interventionnistes;  il  est  évident  que  les  premiè¬ 
res  tentalives  n’ont  pas  toujours  été  couronnées  de  succi  s 
et  ont  donné  lieu  à  bien  des  accidents  ;  Pierre  Duval,  Leri- 
che,  Petit  de  la  Villéon,  Le  Forten  ont  publié  quelques  ob¬ 
servations  ;  personnellement  nous  en  avons  rajjporté  deux 

ivi.ais  cette  chirurgie  est  encore  récente,  les  statistiques 
vor  t  chaque  jour  s’améliorant  et,  n  leurs  premières  heures, 
la  chirurgie  de  l’abdomen,  du  crâne  et  des  articulations 
ontilounéaux  chirui-giens  des  déceptions  non  moins  cruel¬ 
les. 

t-an.s  prendre  parti  dans  la  discussion,  .sans  énumérer 
l’opinion  si  souvent  rappelée  des  difl'érents  auteurs,  nous 
noas  contenterons  d’indiquer  les  symptômes  qui  nous  jmus- 
senl  à  intervenir  et  les  techniques  opératoii  es  qui  nous 
paraissent  les  plus  utiles  à  employer. 

1“  Nous  intervenons  lorsque  les  blessés  crachent  du 
sang  ”■  L’hémoptysie  est  pour  nous  le  signe  principal  qui 
force  à  opérer;  souvent  apparue  à  la  première  heure,  après 
la  blessure,  ebe  continue,  en  diminuant  d'intensité,  durant 
nai-tois  des  mois,  quelquefois  des  années  ;  c'est  un  symptô¬ 
me  impressionnant  pour  le  blessé  et  pour  son  entourage. 

t;es  hémoptysies,  quine  sont  le  plus  souvent  quedes cra¬ 
chats  hémopto'iques,  reviennent  sans  raisons  apparentes, 
à  intervalles  fixes,  ou  sont  révcniôes  par  l’effort,  îamarrhe  i 
ou  la  course  ;  d'autres  fois,  ce  sont  des  verres  de  sang  que  j 
le  malade  élimine.  Nous  avons  vu  des  projectiles  hilaires 


’ '(donner  lieu  à  des  hémoptysies  remplissant  une  cuvette  de 
sang.  Nons  n’avons  jamais  encore  observé  de  ces  hémor¬ 
ragies  tardives  foudroyantes,  citées  par  quelques  auteurs, 
capables  d’emporter  le  malade  en  quelques  instants  (Mau- 
'  claire,  Dulourmantel). 

2°  Chez  les  blessés  dyspnéiques  ;  que  la  dyspnée  soit 
chronique,  constante,  ou  seulement  réveillée  par  l'effort, 
rendant  le  blessé  si  déprimé,  que  la  vie  n’est  pour  lui  qu’une 
perpétuelle  fatigue. 

3°  (juandle  volume  du  projectile  est  suffisant.  Alors  que 
les  éclats  volumineux  sont  un  danger  permanent,  il  faut 
savoir  respecter  les  minusculespoussières  métalliques.  Les 
halles,  celles  de  fusil  surtout,  doivent  être  extraites.  Nous 
en  avons  enlevé,  incluses  depuis  plus  d’un  an  dans  le 
poumon,  complètement  incrustées  de  productions  calcai¬ 
res. 

4"  L’apparition  d’abcès  localisés  ou  généralisés,  de  gangrè¬ 
ne,  la  présence  de  fo^erss  de  pneumonie  limitée  plaident 
en  faveur  de  l'intervention.  Ces  abcès,  souvent  très  tardifs, 
survenant  sans  raison  apparente,  développés  au  milieu 
d'une  masse  inflammatoire  envahissant  dan.s  certains  cas 
tout  un  lobe,  sont  décélèspar  l’élévation  delà  température, 
la  gêne  respiratoire,  la  persistance  de  crachats  parulciits. 
Plusieurs  fois  nous  avons  eu  à  intervenir  poür  des  cas  de  ce 
genre. 

5“  La  douleur  enfin  est,  à  notre  avis,  un  signe  beaucoup 
plus  discutable.  Tout  blessé  sachant  qu’il  a  encore  un  pro¬ 
jectile  inclus  dans  n’importe  quelle  i-égion  du  coiqxs,  accuse 
de  la  douleur  ou  de  la  gène. 

Pour  le  poumon,  la  douleur  peut  évidemment  tenir  à  la 
présence  du  projectile  (c’est  surtout  dans  ce  cas  un  point 
de  côté  bien  localisé,  qu’exaspèrent  la  marche  ou  l'eft'orl). 

Mais  bien  plus  souvent  elle  est  due  aux  adhérences  plen- 
ro-pulmonaires  consécutives  à  la  blessure.  Les  thorax  tra¬ 
versés  de  part  en  part  que  nous  avons  ou  opérés,  ou  au¬ 
topsiés  expliquent  les  douleurs  les  plus  vives. 

Le  poumon  est  bridé,  tiré  parfois  eu  tous  sens  par  les 
adhérences,  libres  dures,  véritables  cordes  tendues  à  tra¬ 
vers  la  cage  thoracique. 

Dans  plusieurs  cas,  le  projectile  n’ayant  pas  été  retenu, 
nous  avons  vu  des  douleurs  vives  causées  uniquement  par 
les  adhérences  ;  peut-être  leur  libération  eût  elle  apporté 
là,  après  thoracotomie,  un  résultat  avantageux  ? 

Toujours  est-il  que  lorsque  la  douleur  est  due  aux  adhé¬ 
rences,  l’extraction  du  projectile  ne  donnera  au  blessé 
aucune  amélioration.  Ce  qui  montre  combien  il  faut  être 
prudent  dans  le  diagnostic  d’opportunité  de  l’intervention 
de  tontes  les  plaies  pulmonaires. 

A  oj)érer  sans  avoir  des  chances  sérieuses  d’améliorer 
les  blessés,  on  tend  à  les  décourager.  Or,  on  ne  peut  tou¬ 
jours  affirmer  qu’il  faille  rattacher  les  accidents  observés  à 
la  présence  des  jn-ojeetiles. 

Comme  l’a  dit  Piéry,  il  ne  faut  pas  déclarer  complication 
portant  matière  à  intervention  chirurgicale,  ce  qui  n’est  en 
réalité  que  .syndrome  normal,  lié  à  l’évolution  habituelle 
des  plaies  pénétrantes  de  poitrine. 

Procédés  opératoires.  —  Lorsque  l'intervention  est  déci¬ 
dée,  il  reste  à  savoir  par  quelle  voie  il  v.aut  mieux  aborder 
le  projectile.  Plusieurs  procédés  ont  été  décrits,  tous  plus 
ou  moins  employés  et  modifiés  par  les  auteurs;  ceux  île 
Pierre  Duval,  Marion,  Mauclaire,  Petit  de  la  Villéon. 

Pierre  Duval,  après  un  rep-'-rage  radiograplûque,  pratique 
la  résection  étendue  d'une  côte  ;  puis,  sous  contrôle  du 
compas, extériorise  le  poumon,  le  palpe,  le  sortetle  retour¬ 
ne  s’il  y  a  lieu  ;  quandle  projectile  est  trouve,  il  incise  jus¬ 
qu’à  lui  le  parenchyme  pulmonaire,  pui;  s-.iiure  la  plaie  au 
catgut  après  l’extraction  ;  le  poumon  est  remis  en  place  ; 
la  paroi  thoracique  refermée,  l’air  pleural  aspiré  par  ponc¬ 
tion. 

Marior.  pratique,  lui  aussi,  s'il  y  a  lieu,  une  rt-seclion  cos 
taie  de  4  a  ô  centimètres,  api-ès  incision  dirigée  par  son 
compas.  Mais,  avant  d’ouvrir  la  plèvre,  il  suture  avec  une 
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aiguille  de  Reverdin  courbe  le  poumon  à  la  séreuse,  incise 
franchement  le  parenchyme  et  extrail,  par  recherche  au 
doigt,  le  projectile,  il  laisse  une  mèche  imbibée  d’eau  phé- 
niquée  dans  le  trajet  et  panse  la  plaie  à  plat. 

Mauclaire,  partisan  des  méthodes  radio-opératoires  résè¬ 
que  s’il  y  a  lieu  une  côte,  traverse  sous  rayons  la  plèvre  et 
le  poumon,  extrait  le  projectile  à  la  pince  et  ferme  la  plaie 
sans  drainage. 

Petit  de  la  Villéon,  enfin,  s’attaque  à  tous  les  projectiles 
du  parenchyme  par  prise  directe  à  la  pince  sous  écran,  en 
utilisant  une  simple  boutonnière  cutanée. 

Toutes  ces  méthodes  ont  également  leurs  avantages  et 
leurs  inconvénients  ;  il  faut,  à  notre  avis,  être  à  même  de 
les  appliquer  toutes,  et  sav'oir  les  adapter,  les  mélanger,  les 
modifier  même  suivant  les  circonstances. 

Le  procédé  de  Duval  est  à  coup  sûr  le  plus  élégant  et  le 
plus  chirurgical  ;  il  permet  par  la  thoracotomie  large  d’ins¬ 
pecter  la  plèvre  et  le  poumqu,  et  de  pratiquer  la  libération 
des  adhérences. 

Mais  il  répondrait  pliitôtà  l’extraction  primitive  des  pro¬ 
jectiles  qu'à  leur  extirpation  tardive,  et  puis,  la  résection 
longue  d  une  côte  est  quand  même  une  mutilation  impor¬ 
tante.  Pour  l’immense  majorité  des  projectiles,  on  peut  se 
passer  d'y  avoir  recours. 

[..e  procédé  de  Marion  évite  le  pneumothorax  ;  mais 
n  uis  savons  que  le  pneumothorax  n’otfre  aucune  gravité.et 
ne  gêne  en  rien  les  opérés  ;  par  contre,  cette  méthode  a  le 
tort  de  fixer  le  poumon  à  la  paroi  et  de  provoquer  par  la 
recherche  digitale  à  travers  le  parenchyme  des  mutilations 
inutiles  alors  que  l’on  peut  se  contenter  de  la  fine  pointe 
d’une  pince. 

Le  procédé  de  Mauclaire  nous  semble  plus  économique 
et  plus  riitionnel  ;  il  doit  être  employé  de  préférence. 

Ce  procédé  ipiplique  l’emploi  intermittent  des  rayons  X. 
Or  c'est  làj^ànotre  avis,  la  base  de  la  chirurgie  pulmonaire. 

Familiarisés  depuis  longtemps  avec  i’ extraction  sous 
écran,  nous  n’oseriou.s  pas  à  l’heure  actuelle  aborder  un 
projectile  du  thorax  ailleurs  que  sur  la  table  radioscopi¬ 
que.  Les  chirurgiens  qui  ne  veulent  ou  ne  peuvent  se  plier 
à  cette  façon  de  procéder  doivent,  dans  l’intérêt  des  bles¬ 
sés,  renoncer  à  extraire  les  projectiles  anciens  du  pou- 

Cette  méthode  offre  en  effet  tellement  d’avanlagos  incon¬ 
testables  :  l’incision  cutanée  est  réduite  au  minimum  et  la 
résection  costale  très  diminuée  ;  dans  bien  des  cas  même 
nous  ne  l’employons  plus,  nous  contentant  de  thoracoto¬ 
mies  économiques,  à  travers  un  e.space  intercostal. 

Enfin,  le  temps  opératoire  pulmonaire  dure  bien  peu  de 
temps,  quelques  minutes  à  peine  ;  le  poumon  est  donc 
traumatisé  le  moins  possible.  On  sqrveille  fort  bien,  lor.s- 
qu’pn  a  l’habitude  des  rayons,  sa  région  opératoire  ;  il  ue 
laut  pas  diapiiragmertrop,  pour  suivre  pendant  l’interven- 
tioii  les  rapports  i]a  projectile  ;  on  se  rend  compte  de  l'hé¬ 
morragie  qui  se,  détache  en  gris  sur  le  fond  s',  clair  du  |>ou- 
mon  ;  la  tache  grise  s’étale,  p\us  ou  moins,  et,  s’il  arrivait 
un  accident  quelconque  (chose  que  nous  n’avons  pas  encore 
vue),  on  aurait  largement  le  temps  de  recourir  à  des  thora- 
cotoinies  plus  larges. 

Quant  au  danger  de  la  radiodermite,  il  est  bien  illusoire, 
lorsque  l’ampoule  est  très  dure  et  que  l’opération  dure  une 
minute  ou  deux- 

Et  puis,  l’instrnnientation  se  perfectiouuc  de  plus  .en 
plus,  les  tables  radioscopiques  opératoires  se  mmUtiantclia- 
que  jo.ur  pour  nous  apporter  le  maximum  de  facilité  et  de 
sécurité. 

l'tcH.NiQUE  QPÉK.XTi >iRE.  —  Les  blessés  sont,  bien  çn 
tendu,  avant  l’intcrvt.  ntion,  soigneusement  pia-parés,  e.xa- 
ininés  aupointde  vue  médical,  le  projectile  très  cxactenumt 
re]iéré  par  le  radiographe  qui  nous  donne  sa  localisation. 

I.e  chirurgien  doit  ça  tout  cas  radioscoper  lui -même  le 
b!  ssé  debout  et  couché,  et  bien  suivre  Je  IXeil  les  mouve¬ 
ments  et  les  rapports  du,  projectile. 

Vingt  minutés  avant  l’inlerventioii,  nous  injectons  un 


centigramme  et  demi  de  morphine.  Le  mode  d  apîsthésie 
nous  semble  indifférent  ;  personnellement,  nous  eii.^'  j.,iis 
le  chloroforme. 

Les  projectiles  peuvent  intéresser  le  parenc’ny.ue.  ou  le 
hile  pulmonaire,  peuvent  être  petits  ou  très  volumineux,  et 
à  chaque  cas  devra  correspondre  une  technique  différente. 

1'^  Nous  opérons  en  général  les  projectiles  petits,  les 
balles  de  fusil,  les  balles  de  shr.apnell  inclus  dans  le  pou¬ 
mon,  à  l’exclusion  de  son  hile  et  de  son  pédicule,  n  ir  l-^ 
procédé  de  Petit  de  la  Villéon.  Nou.s  suivons  exactement  la 
méthode  de  cet  auteur.  Le  projectile  reperé  en  profondeur, 
nous  faisons  à  la  peau  une  incision  de  un  à  trois  centimè¬ 
tres,  coupant  de  la  pointe  du  bistouri  plongé  droit,  le  mus¬ 
cle  delà  plèvre  puis,  effondrant  le  poumon  à  la  pince  (pince 
de  Rocher,  pince  de  Petit  de  la  Villéon,  pince  lire-balles), 
nous  saisissons  le  projectile  directement,  la  pince  verti¬ 
cale,  la  main  dans  le  rayon  (Petit  de  la  Villéon  a  préconise 
le  trajet  oblique).  L'extraction  faite,  nous  mettons  sur  la 
plaie  cutanée  deux  agrafes  de  Michel.  Les  cicatrices  sen; 
en  général  très  belles,  à  peine  visibles  ;  les  blessés  se  lèvent 
trois  ou  quatre  jours  après,  ils  ont  un  ou  deux  crachats  hé¬ 
moptoïques  pendant  quelques  jours,  et  les  suites  opératoi¬ 
res  tiU'dives  sont  véritablement  encourageantes. 

Ce  procédé  qui  semble  aveugle  et  non  chirurgical,  ne 
nous  a  jamais  donné  un  échec  ni  même  un  incidfuii  •.  j^'-mais 
nous  n’avons  constaté  après  l’intervention  ni  épanchement 
sanguin,  ni  collection  pleurale  quelconque. 

Mais  il  ne  peut  s'appliquer  à  tous  les  blessés  ;  il  faut  le 
réserver  aux  cas  faciles,  il  suffît  de  les  choisir,  et  d'avoir 
l’habitude  d’opéi  er  sous  écran. 

2°  Nous  pratiquons  l’extraction  de  tous  les  autres  pro¬ 
jectiles  par  des  pi  océdés  qui,  plus  ou  moins  modifiés,  déri¬ 
vent  tous  de  la  technique  de  Mauclaire. 

Si  nous  avons  affaire  à  de  volumineux  éclats  du  paren¬ 
chyme,  ayant  au  moins  le  volume  d’un  œuf  de  perdrix, 
nous  faisons  une  incision  de  5  à  6  cent,  entre  deux  côtes  ; 
si  la  largeur  de  l’e.space  intercostal  est  troji  étroite  pour 
laisser  passer  le  projectile,  nous  échancrons  à  la  gouge  la 
moitié  de  la  côte  inférieure,  et,  si  besoin  est,  la  moitié  de 
la  côte  supérieure  (nous pouvons  par  cemoyen  extraire  un 
éclat  de  la  taille  d’une  grosse  noix,  et  nous  avons  l’avan¬ 
tage  de  respecter  intégralement  la  charpente  thoracique). 
La  plevre  ouverte,  nous  appliquons  un  écarteur.  Celui  de 
Tutfier  est  la  perfection  même  et  donne  un  jour  considé.  a- 
ble.  Dans  des  cas  où  nous  avons  utilisé  des  incisions  très 
petites,  l’écarteur  de  Dartigues  nous  a  rendu  de  grands 
services. 

Cela  fait,  nous  attirons  un  cône  pulmonaire  qu’un  aide 
nous  maintient  amarré  par  deux  pinces  américaines  ;  le  pa¬ 
renchyme  incisé  entre  elles,  nou.s  plongeons  sous  écran  la 
pince  qui  nous  ramène  bien  vite  le  projectile.  Nous  eufen- 
çons  après  lui  une  petite  méjÿie  oxygénée,  puis  suliirons 
le  poumon  asséché  et  la  paroPsans  drainage.  Les  blessés 
sont  peu  shoekés  ajirès  cette  intervention  et  les  résultats 
tardifs  en  sont  excellents. 

,'t'  Restent  eniin  les  projectiles  pulmonaires  quiiutéres 
sent  le  hile  et  le  pédicule  ;  nous  les  avons  étudiés  dans  un 
précédent  article  (F,  et  nous  somm<‘S  eff'orci  s  de  régir;’ la 
technique  de  leur  extruction.  T, a  zone  hilaire  a  é!é  hienOi'li- 
milée  par  Petit  de  la  N'illéon  de  la  laçon  suivante  :  un  ii-a- 
pèze  omo-vertébral  inférieur  limité  eu  dedans  par  lerae-ds. 
en  dehors  par  le  bord  spinal  de  l’omoplate  dans  sa  moitié 
inférieme,  en  haut  ])ar  la  hecùte,  en  bas  par  lu  côte  ;  les 
projectiles  situés  dans  ce  trapèze  à  une  profondeur  va)'iant 
entre  li  cent,  et  RI  cent,  en  dessous  du  point  de  repère  cufLiié 
postérieur,  sont  dans  lu  région  hilaire  vraie. 

Les  projectiles  du  hile  sont  ceux  qii  il  importe  le  plus  de 
savoir  extraire  ;  il  faut  recounaitie  qu'ils  sont  plus  diftiri- 
les.  plus  dangereux  que  lesautres  à  enlever;  on  a  touj'.,ï!rs 
le  risque  de  la  déchirure  brusque  du  vaisseau  pulmonaire 
important,  déchirure  qui  serait  dans  rimmens’.'  majorité 


(If  I.’pxtraction  dos  on-ie-Jà!..',  du  hile  pulir,0”.''.ir;.  I.:;  i’;-  -r  nu'. 
'.-.é',-,  mars  191S.  p'.  I(i2, 
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des  cas  sans  remède  ;  la  syncope  par  traction  sur  le  hile 
(Pauchet),  nous  semble,  lorsque  l’on  est  prudent,  et  avec 
les  procédés  radio-opératoires  beaucoup  plus  facile  à  éviter. 

Les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord  pour  savoir  par  quelle 
voie  i!  vaut  mieux  aborder  tes  projectiles  du  hile  et  du  pé¬ 
dicule,  les  uns  préférant  la  voie  antérieure  (P.  Duval,  Le 
Fort,  Hallopeau),  ou  les  autres  la  voie  postérieure  {Petit  de 
la  Vlllôon) 

C’est  par  voie  postérieure,  par  pneumotomie  transcosto- 
vertébrale,  que  nous  extrayons  cette  catégorie  de  projecti¬ 
les.  Nous  rappelons  rapidement  notre  technique  : 

Le  blessé  couché  à  plat  ventre,  le  bras  du  côté  opéré  tiré 
en  haut  et  en  dehors,  la  peau  et  les  muscles  sectionnés  jus¬ 
qu’à  l’os  dans  le  trapèze  omo-vertébral,  nous  réséquons  à 
la  güugequelques  centimètres  de  l’articulation  costo-trans- 
versaire  ;  nous  ligaturons  avant  le  temps  pulmonaire  tous 
les  vaisseau.v  pincés,  ponctionnons,  puis  ouvrons  la  plèvre. 

L’écarteur  amarré,  la  pince  va  sous  écran  chercher  le 
projectile  ;  il  faut  le  déchausser  finement  dé  ses  adhérences, 
et  c’est  là  le  temps  difficile  de  l’intervention,  que  l’on  réalise 
aisément  lorsque  l’on  a  une.  grande  habitude  de  la  chirur¬ 
gie  sous  écran  ;  certains  de  ces  xjrojectiles  reçoivent  l’im¬ 
pulsion  du  pédicule  cardiaque,  les  rayons  sont  vraiment  in¬ 
dispensables  pour  les  suivre. 

Le  projectile  enlevé,  la  lumière  blanche  est  donnée,  une 
mèche  oxygénée  enfoncée  dans  le  puits  pulmonaire  ;  puis, 
quelques  tampons  de  gaze  sèche  la  remplacent  et,  toute 
hémorragie  tarie,  la  plaie  spératoire  est  fermée  vite  par 
plans  sans  drainage. 

M,  J,  L.  Faure,  dans  une  analyse  qu’il  a  faite  de  ce  pro¬ 
cédé  (1),  trouve  la  résection  costale  plus  sim|)le  que  la  ré¬ 
section  costo-vertébrale.  Celle-ci  est  peut-être  en  effet 
plus  difficile,  plus  saignante,  le  puits  qui  en  résulte  plus 
profond  ?  Mais,  à  bien  peu  de  chose  près,  et  vraiment  nous 
n’avons  jamais  été  gênés  en  re.Kécutant,  et  les  parois  re¬ 
faites  a  nos  opérés  ne  nous  ont  pas  donné  l’impression 
qu’une  brèche  profonde  avait  été  creusée  dans  le  thorax. 

M.  Ferrari  (2),  reproche  à  notre  technique  de  ne  pas 
donner  assez  de  jour,  redoutant  l’hémorragie  que  peuvent 
causer  la  pince  ou  l’éclat  pendant  l’extraction. 

Mais  la  pince  est  surveillée  de  si  près  jiendant  les  manœu¬ 
vres  de  dégagement  etdejiréhension  sous  écran,  qu  il  nous 
semble  difficile,  lorsqu’on  a  l’habitude  de  l’y  mener,  d'avoir 
un  accident. 

Toujours  est-il  que  ce  procédé  nous  a  donné  jusqu’ici 
toute  satisfaction  :  nous  ne  l’avons  pu  encore  exécuter  que 
six  fois  pour  des  balles  ou  des  éclats  du  hile  (ces  projecti¬ 
les  sont  en  effet  assez  rares)  ;  nos  six  opérés  ont  guéri  très 
simplement  ;  c’est  ce  qui  nous  avait  incité  à  recommander 
cette  façon  de  procéder. 

Néanmoins  nous  ne  repoussons  pas  la  thoracotomie  an¬ 
térieure  que  nous  avons  également  employée  ;  le  tout  est 
une  question  d’espèces  et  certains  projectiles  sont  quand 
même  plus  facilement  abordables  par  cette  voie. 

En  résumé,  nous  sommes  à  présent  mieux  armés  en  face 
des  jarojectiles  pulmonaires,  et  la  chirurgie  du  poumon  se 
précise  de  plus  en  plus  ;  c’est  même  là  >  e  qui  rend  délicate 
la  question  de  l’opportunité  de  l’intervention  :  car,  malgré 
la  plus  grande  perfection  dos  résultats  obtenus  dans  cette 
chirurgie,  les  blesses,  illaut  bien  le  reconnaître,  courent 
encore  quelque  risque  à  se  faire  opérer.  C’est  [rourquoi,  s’il 
ne  faut  jamais  hésiter  en  face  de  complications  réelles,  à 
opérer  un  poumon,  il  nous  semble  que  dans  certains  cas, 
le  chirurgien,  faisant  abstraction,  comme  l’ont  dit  Binet  et 
d/amonted,  de  son  habileté  oxjératoire  qui  lui  permettrait 
peut  être  de  jouer  la  difficulté,  doit  savoir  s'abstenir.. 

(1)  Soc.  de  o.hlruraie,  séance  du  29  mai  191S,  p.  981. 

(2)  Soc.  de  chirurgie,  séonco  du  28  juin  1918,  p.  1114- 


Extraction  d’un  éclat  d’obus  du  pédicule  du  pou¬ 
mon  gauche  par  thoracotomie  transversale  du 
3’  espace  intercostal  combinée  à  la  section 
verticale  des  3  ’  et  4^  cartilages  costaux. 

Par  André  CIIAI.IEU . 


Les  communications  présentées  au  récent  congrès  fran¬ 
çais  de  chirurgie  (oct.  1918)  ont  montré  que  les  chirurgiens 
ne  s’entendent  pas  encore  sur  le  choix  des  voies  d'accès 
pour  l’extraction  des  projectiles  intra  thoraciques.  Comme 
le  fait  très  justement  remarquer  R.  Le  Fort,  dans  un  mé¬ 
moire  à  la  Société  de  chirurgie  de  Paris  (searice  du  23  oc¬ 
tobre  1918),  ou  ne  saurait  parler  d’extérioriser  le  poumon 
pour  extraire  les  projectiles  du  hile  et  même  du  pédicule. 

«  Le  pédicule  est  formé  par  les  vaisseaux  qui  se  rendent 
au  poumon,  il  n’est  pas  dans  le  poumon  ;  l'endroit  oiile  pé¬ 
dicule  aborde  le  ijoumon  s’appelle  le  hile  ;  ni  le  pédicule  ni 
le  hile  ne  sauraient  jamais  être  extériorisés  ».  Contraire¬ 
ment  à  l’ablation  des  corps  étrangers  pulmonaires,  même 
voisins  du  hile,  qui  ordinairement  ne  s’accompagne  d’aucun 
accident  sérieux,  «  les  extractions  des  projectiles  du  pédi¬ 
cule...  entraînent  souvent  des  suites  lâcheuses»  (R.  Le  Fort). 

L’observation  suivante  est  destinée  à  montrer  que  l’abord 
du  pédicule  est  aisé  et  peut  être  réalisé  au  moyen  d’une  opé¬ 
ration  rapide  et  non  mutilante. 

Eugène  D. . ^  ans,  du  18»  bataillon  de  chasseurs  à  pied, 
est  blessé  par  un  éclat  d'obus,  le  16  août  l'.llT  :  plaie  borgne  de 
l’épaule  gauche,  à  la  face  postérieure  du  deltoïde.  L’opération 
initiale,  pratniuée  le  même  jour  dans  une  ambulance  a  consis¬ 
té,  d’après  la  fiche,  à  débrider  le  trajet  et  à  lier  une  branche  de 
l’artère  circonllexe  postérieure.  L'éclat  est  localisé  radiologi¬ 
quement  à  7  cm  1/3  de  profondeur  dans  la  région  cardiaque. 

La  plaie  de  poitrine  esten  outre  contirmée  par  l'expectoration 
de  crachats  sanglants  pendant  les  4  premiers  jours. 

Le  blessé  nous  arrive  le  6  septembre.  La  plaie  deltoïdienne 
est  à  peu  près  complètement  cicatrisée.  Le  repérage  au  compas 
de  Ilirtz  localise  un  éclat  d’assez  petit  volume  d  11  centim.  de 
profondeur,  suivant  une  ligne  perpendiculaire  au  3“  espace  in¬ 
tercostal  gauche,  près  dubord  gauche  du  cœur.  Leblessé  accu¬ 
se  une  sensation  degêneintra-thoracique,  et  surtout  de  la  dysp¬ 
née  d’effort. 

Opération  le  35  septembre  11)17.  Anesthésie  générale  à  l’éther. 
Très  longue  incision  dans  le  3«  espace  intercostal  gauche,  allant 
du  voisinage  du  sternum  au  bord  antérieur  de  l’aisselle  ;  section 
complète  des  parties  molles  jusqu’à  la  plèvre,  non  encore  ouverte, 
flémosla-e  soigneuseen  cours  de  route.  Décollement  du  feuil¬ 
let  pariétal  de  la  plèvre  sur  les  H»  et  4'  côtes.  Section  verticale 
des  3»  et  4®  cartilages  costaux  près  de  leur  insertion  costale.  Au 
moyen  d  une  simple  paire  d’écarteurs  de  Farabeuf,  on  obtient 
un  écartement  des  plus  laciles  des  3«  et  4®  côtes.  Incision  large, 
transversale,  de  la  plèvre  pariétale.  .I.ibération  facile  et  rapide 
de  quelques  adliérences  réunissant  le  poumon  avec  la  plevie 
pariétale  en  avant,  La  main  gauche  pénètre  aisément  tout  en¬ 
tière  dans  le  thorax,  repère  le  hile,  sent  très  nettement  le  pédi¬ 
cule  pulmonaire  gauche,  et  perçoit  a  sa  partie  antérieure  et  su¬ 
périeure,  tout  près  du  hile,  un  petit  relief  dur  (jui  doit  con.;-- 
pondre  à  l’éclat  d’obus.  Pour  en  être  plus  sûr,  et  éviter  toute 
confusion  avec  les  bronches,  on  enleve  le  gant  de  caoutcliouo, 
et  le  doigt  nu  sent  très  bien  le  projectile,  qui  lait  un  certain  re¬ 
lief,  et  se  trouve  très  peu  recouvert.  La  sonde  canut-.U-c  le  dégage 
de  ia  mince  couche  du  tissu  qui  le  revêt,  et  l’exit  .tion.  sc;  fait 
très  simplement, sous  le  contrôle  delà  vue,  -..m.s  secours  radio.-,- 
copique.  avec  une  pince  de  Péan.  Pas  la  moindre  hémorragie. 
iMM-mctiire  complète  de  la  paroi  h  3  plans. 

L  opération,  conduite  sans  le  inoied:;!  incident,  a  dtnc  a  pcui- 
il)  minutes. 

Les  suite-  ne  .‘’urent  Irouhl  que  par  un  r..';)  de  '  ^  tnui 

imlmonaire  du  côté  droit,  c'est-à-dire  du  coté  opi..  au  ,, 
opéré.  La  réunion  eut  lieu  i>ar  première  intention.  Ln  niu:s 
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après  l'opération,  le  blessé  présentait  à  l’écran  radioscopique 
des  poumons  absolument  normaux,  et  ne  ressentait  plusaucune 
gêne. 

Celte  observation  ne  mérite  pas  de  commentaires  spé¬ 
ciaux.  Elle  n’a  pas  d'autre  but  que  de  montrer,  une  fois  de 
plus,  combien  il  est  facile  d’explorer  la  profondeur  de  la 
cavité  thoracique  et  d’aborder  en  particulier  le  pédicule  ou 
le  hile  du  poumon  par  une  opération  commode,  rapide,  non 
mutualité,  dont  le  mérite  revient  sans  conteste  à  M.  René 
Le  Fort.  Sans  résection  costale,  sans  volet  thoracique,  on 
obtient  par  la  simple  incision  intercostale  combinée  à  la 
section  des  2  cartilages  costaux  adjacents  un  écartement 
d'au  moins  10  centimètres  ;  dans  notre  cas,  nous  avons  pu 
très  facilement  introduire  à  travers  la  brèche  thoracique 
la  main-  gauche  tout  entière,  et  l’y  manœuvrer  sufüsam- 
raent  à  l’aise  pour  reconnaître  d’abord,  puis  pour  extraire 
un  projectile  juxta-hilaire  de  dimensions  relativement  res¬ 
treintes. 
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Quelques  mots  sur  le  rôle  de  1  organisme  et  des 
causes  extérieures  dans  la  genèse  des  maladies. 
L'hygiène  prophylactique  doit  être  dès  l'en¬ 
fance  individualisée, 

par  le  I*rot.  ItKItMHEIM. 

fl  semble  rationnel  d’admettre  que  les  maladies  ont  dos  cau¬ 
ses  extérieures  hygiéniques,  qu’un  organisme  né  solide  et  bien 
constitué  résiste  mieux  à  ces  causes  et  a  chance  de  mieux  les 
dominer  et  de  lutter  plus  longtemps  victorieusement  dans  le 
combat  de  la  vie.  Cependant  la  clinique,  qui  est  une  science 
d’observation,  infirme  cette  simple  assertion  du  bon  sens.  Elle 
montre  que  les  maladies  souvent  n’épargnent  pas  les  plus  soli¬ 
des;  que  les  infectieuses,  contagieuses,  microbiennes, constitu¬ 
tionnelles,  diathésiques  attaquent  les  plus  vigoureux,  même  que 
dans  certaines  épidémies  telles  que  les  fièvres  typhoïdes,  ce  sont 
les  nouveaux  venus  dans  le  foyer,  qui  paraissent  cependant 
moins  longtemps  exposés,  qui  y  succombent  en  plus  grand 
nombre;  ceux  qui  habitent  le  foyer  depuis  longtemps  ont  con¬ 
tracté  une  certaine  immunité  vaccinale  par  l’habitude  de  ce 
toxique  spécial  typhogène. 

La  clinique  montre  que  certaines  familles  solides,  de  stature 
puissante,  qui  paraissaient  promettre  une  longue  existence 
meurent  relativement  jeunes,  vers  la  cinquantaine,  par  artério¬ 
sclérose  et  deviennent  vieux  jeunes,  par  les  artères.  Les  tumeurs, 
l's  cancers,  les  maladies  de  toutes  espèces,  les  cardiopathies,  les 
alîections  gastro- intestinales,  les  affection.s  cérébrales,  les  psy¬ 
choses,  la  maladie  de  Basodow,  etc.,  ne  choisissent  pas  exclusi¬ 
vement  les  natures  faibles.  On  voit  souvent  des  individus  mai¬ 
gres,  d’apparence  débile,  résister  à  toutes  les  maladie.s  et  pro¬ 
longer  longtemps  leur  existence,  en  dépit  d’une  santé  fragile.La 
surdité,  la  cataracte,  les  ophtalmies  diverses,  les  maladies  de  la 
moelle  épinière,  par  exemple,  ne  choisissent  pas  leurs  victimes. 

l’armi  les  causes  banales,  particulièrement  fréquentes  des 
maladies,  on  craint  surtout  le  refroidissement.  Tantôt,  le  plus 
souvent,  c’est  un  simple  rhume  de  cerveau  qui  en  résulte  ; 
d’autrefois  c’est  une  rhino-pharynglte  catarrhale,  ou  une  rhino- 
pliaryngo-laryngite  ;  chez  les  uns,  comme  moi,  cette  pharyngite 
ne  dépasse  pas  le  larynx,  d’autres  ne  peuvent  avoir  un  coryza 
sans  que  les  bronche.^  soient  prises  ;  chez  d’autres,  c’est  une 
broncho-piieiinionie  qui  surgit  presqu’infailliblemeiit  ;  il  y  a  là 
des  «lisiio.-iitiuns  locale»  que  le  sujet  apporte  au  monde  en  nais- 
,  1  î  que  la  clinique  constaté.  La  pneumonie  avec  hépatisa¬ 
tion,  ({u'o'n  croit  être  provoquée  par  le  froid,  succède  très  rare¬ 
ment  à  cette  cause  ;  et  dans  les  cas  où  la  pneumococcie  sem¬ 


ble  se  manifester  da  suite,  on  peut  se  demander  s’il  n’y  a  pas 
réveil  de  microbisme  latent  dû  à  l’excitation  produite  par  le 
froid,  comme  à  celui  que  Verneuil  a  signalé  dans  le  trauma¬ 
tisme. 

Le  froid,  d’ailleurs,  peut  agir  par  des  mécanismes  variables, 
li  peut  concentrer  son  action  sur  un  organe,  produire  une  péri¬ 
cardite,  une  péritonite,  une  névralgie,  une  céphalalgie,  etc.,  il 
peut  retentir  par  une  action  brusque  sur  tout  l’organisme  et 
provoquer  une  psyoho- névrose,  une  crise  d’hystérie  par  émotion 
chez  un  sujet  prédisposé  et  auto-sugge.stionné;  on  conçoit  aussi 
ue  la  concentration  du  froid  sur  une  région  puisse  déterminer 
es  actions  réflexes  variables  s’irradiant  dans  tout  l’organisme, 
avec  vertiges,  par  ext^mple  ;  éblouissements,  tremblement, 
agitation  désordonnée,  etc. 

"On  voit  que  toutes  les  fonctions  sont  solidaires  et  qu’un  indi¬ 
vidu  solide  peut  réagir  plus  vivement  parfois  qu’un  individu 
faible.  La  conclusion  clinique  c’est  que.  dans  cette  lutte  de  l’or¬ 
ganisme  contre  les  causes  extérieures  de  la  maladie  et  les  cau¬ 
ses  inhérentes  à  lui-même,  outre  l’hygiène  prophylactique  géné¬ 
rale,  telle  qu’elle  est  enseignée  dans  les  cours  et  les  livres,  il  y 
a  aussi  l’hygiène  prophylactique  individualisée  et  adaptée  à 
chaque  cas. 

Chaque  sujet  doit  être  étudié  en  lui-même  depuis  sa  nais¬ 
sance  par  une  mère  intelligente  ;  elle  verra  ce  qu’il  tolère  et  ce 
qu’il  ne  tolère  pas  ;  elle  étudiera  ses  diverses  diathèses  à  tout 
âge,  elle  verra  que  l’auto-suggestion,  dès  la  naissance  et  pen¬ 
dant  toute  la  vie,  continue  à  jouer  un  grandrôle,  et  (ju’il  faut 
le  continuer.  J’ai  connu  des  enfants  qui  ayant  été  désai,réable- 
ment  impressionnés  par  la  crème  du  lait,  ont  conservé  pendant 
toute  leur  vie  une  intolérance  pour  le  lait  qu’ils  avaient  cepen¬ 
dant  sucé  avec  délices  au  sein  de  la  nourrice.  J’ai  connu  une 
dame  qui  pendant  plusieurs  années  ne  put  manger  que  de  la 
viande  grillée,  des  purées,  des  légumes,  des  jaunes  d’œufs  et 
du  lait,  sous  peine,  à  la  moindre  infraction  à  ce  régime,  do  dé¬ 
bâcle  douloureuse  ;  je  l’ai  guérie  par  suggestion  en  quelques 
semaines.  On  voit  que  l’éducation  clinique  de  l’organisme  doit 
être  physique  et  morale.  Tel  enfant  ne  supporte  pas  la  solitude, 
est  terrorisé  par  certaines  figures,  impressionné  par  certaines 
musiques  ;  il  peut  garder  ses  dispositions,  si  ou  ne  les  réprime 
d’assez  bonne  heure  :  l’habitude  devenant  une  seconde  nature. 
J'ai  connu  un  monsieur  d’une  cinquantaine  d’années  qui  avait 
une  douleur  à  la  plante  du  gros  orteil,  pas  bien  localisée,  mais 
très  vivo  ;  il  avait  remarqué  qu’en  marchant,  dansant,  faisant 
du  sport, il  oubliait  sa  douleur  ;  j’arrivai  sinon  à  la  guérir  pour 
toujours,  elle  datait  de  l’enfance,  du  moins  à  la  divertir  par 
l’e.xercice  chaque  fois  qu’il  la  ressentait. 

Et  voilà  comment  par  mes  études  sur  la  suggestion,  je  suis 
arrivé  à  conclure  que  le  psjœhi.sme  suggestif  joue  un  grand  rôle 
dans  rhygièno  prophylactique  psychique  et  morale. 

Cette  hygiène,  je  le  repète,  ne  'doit  pas  seulement  être  érigée 
en  règle  générale  ;  elle  doit  être  individualisée  depuis  l’enfance 
et  adaptée  à  chaque  sujet. 
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Un  nouveau  traitement  de  la  grippe. 

Par  le  docteur  Maurice  IC  VItU.  de  Bône  (Algérie). 

Licencié  ès  sciences. 

La  grippe  sévit  à  l'heure  actuelle  en  .Algérie  où  elle  cause 
une  morbidité  fort  grande  et  une  mortalité  assez  prononcée. 

Elle  se  présente  sous  'd  formes  : 

1”  Dans  la  première  elle  prend  l  allure  d’une  infection 
générale  avec  fievre,  céphalée,  épistaxis,  sueurs  abondan¬ 
tes,  courbature,  meurtrissure  de  tout  le  corps,  langue  mol¬ 
le  et  étalée,  adynamie,  dans  quelques  cas  un  érythème,  du 
purpura,  dissociation  du  pouls  et  de  la  température. 

2°  Dans  la  seconde  elle  revêt  la  forme  thoracique  avec 
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congestions  œdémal»  uses,  bronchiolithes  généralisées  cons¬ 
tituant  an  foyer  d’hépatisation.  Elles  rappellent  les  bron¬ 
chites  capillaires  des  enfants  avec  broncho-pneumonies 
toxiques  qui  tuent  en  quelques  heures. 

Dans  ce  cas  la  cyanose  est  souvent  marquée.  Les  crachats 
sont  parfois  rouillés,  le  plus  souvent  purulents. 

Certaines  broncho-pneumonies  grippales  traînent  en  lon¬ 
gueur  ;  elles  sont  graves. 

Les  complications  pleurales  ont  été  aussi  assez  fréquen¬ 
tes.  Nous  avons  observé  plusieurs  cas  de  pleurésies  puru¬ 
lentes  traitées  toutes  par  l’empyèmc. 

I,es  unes  ont  bien  guéri.  D’autres  sont  en  bonne  voie  de 
guérison. 

3'’  La  3*,  îa  moins  fréquente  de  toutes  est  la  forme  gas¬ 
tro-intestinale,  se  traduisant  par  l’état  nauséeux,  l’intolé¬ 
rance  gastrique  absolue,  tympanisme  abdominal,  diarrhée 
revêtant  dans  certains  cas  la  forme  dysentériforme. 

Dans  toutes  ces  formes  nous  avons  constaté  des  symptA- 
mes  très  nets  d’insuffisance  surrénale. 

La  grippe  est  donc  une  affection  essentiellement  infec¬ 
tieuse  et  congestive  contre  laquelle  on  ne  peut  à  cette  heu¬ 
re  opposer  une  médication  .spécifique,  la  sérothérapie  ou  la 
vaccinothérapie  étant  encore  à  trouver. 

Combattre  donc  les  principaux  symptômes,  favoriser  la 
lutte  de  l’organisme  contre  l’infection  et  l’élimination  des 
toxines,  telle  est  le  rôle  de  la  thérapeutique  actuelle. 

Pour  lutter  contre  l’infection  nous  avons  pratiqué  dès 
notre  première  visite  chez  tous  nos  grippés  une  injection 
intra-musculaire  de  sublimé  corrosif. 

La  solution  employée  est  la  suivante  : 


Bichlorure  de  mercure  . .  0  gr.  30 

Sérum  physiologique . . . .  100  gr. 


On  fait  une  injection  quotidienne  de  quatre  centimètres 
cubes  jusqu'à  cession  de  la  température.  La  dose  injectée 
représente  un  centigramme  de  sublimé  environ. 

Pour  combattre  la  congestion  et  l'insuffisance  surrénale 
nous  donnons  à  doses  filées  l’adrénaline  en  solution  au 
1/1000  à  la  dose  de  cinq  gouttes  chaque  heure  jusqu’à  con¬ 
currence  de  30  à  40  gouttes  par  jour. 

Pour  favoriser  l’élimination  des  toxines  tous  les  jours 
nous  faisons  donner  2  lavages,  un  lavage  le  matin,  un  au¬ 
tre  le  soir,  d’eau  bouillie  avec  des  feuilles  d’eucalyptus,  1 
litre  1/2  d’eau.  Les  autres  symptômes  ont  été  traités  par  les 
moyens  ordinaires  ;  ventouses  scarifiées  ou  saignées,  po¬ 
tion  à  l’acétate  d’amoniaque,  huile  camphrée,  etc.,  etc. 

Ce  traitement  au  sublimé,  adrénaline  et  lavement  de 
feuilles  d’eucalyptus  appliqué  par  nous  sur  soixante  mala¬ 
des  dont  le  plus  grand  nombre  dans  un  état  très  grave,  nous 
a  permis  de  n’ohtenir  que  des  succès.  Pas  un  seul  cas  n  a 
été  mortel. 

C’est  là  la  raison  qui  nous  a  incité  à  faire  connaître  cette 
nouvelle  thérapeutique  de  la  grippe. 

Nous  avons  également  constaté  que  les  piqûres  de  su¬ 
blimé  ne  sont  que  peu  douloureuses  et  n’ont  jamais  pro¬ 
duit  ni  abcès  ni  eschares. 
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L’opération  de  ELondoléon  dans  le  traitement 
de  réléphaatiasis. 

En  1912,  Kondoléon  d’Athènes  rapportait,  le  premier,  plu¬ 
sieurs  cas  de  sonopération  pour  l’élépliantiasis.  Le  but  de  cette 
operation  est  d’établii .  par  une  large  excision  de  l’aponévrose 
une  r-'immunication  entre  les  vaisseaux  lyrn{)hati(iues  superfi¬ 
ciels  et  profonds. 

L’aponévrose  profonde  semble  en  effet  séparer  ces  deux  grou¬ 
pes  de  lymphatiques.  Or,  dans  l’éléphantiasis  les  tissus  œdéma¬ 


tiés  et  hypertrophiés  sont  sur  la  face  externe  de.  Jl’aponévrose, 
tandis  que  les  tissus  sous-aponévrotiques  sont  habituellement 
normaux.  Si,  après  avoir  excisé  de  larges  lambeaux  d’aponé¬ 
vrose,  on  permet  aux  lymphatiques  profonds  et  aux  muscles  de 
draîner  la  lymphe  stagnante  dans  les  vaisseaux  superficiels  blo¬ 
qués,  il  en  résultera  une  amélioration  notable  rie  l’affection. 

Technique  opératoire.  — La  communication  entre  les  lympha¬ 
tiques  superficiels  et  profonds  doit  être  établie  sur  toute  la 
longueur  du  membre  et  sur  les  faces  internes  et  externes. 

A  cet  effet,  pour  le  membre  inférieur,  l’incision  cutanée  ira 
du  trochanter  à  la  malléole  externe.  La  peau  est  alors  détachée 
et  réclinée  de  chaque  côté  sur  une  largeur  de  2  à  5  cm.  pour 
faciliter  l’extirpation  de  la  graisse  sous-cutanée  et  de  l’aponé¬ 
vrose. 

Parallèlement  à  l’incision  cutanée,  on  mène  deux  incisions 
comprenant  le  tissu  sous-cutané  et  l’aponévrose; ces  2 incisions 
longitudinales  sont  réunies  à  leurs  extrémités  par  une  autre 
transversale.  On  décrit  ainsi  un  long  lambeau  rectangulaire, 
large  de  Ô  à  8  cm.  et  formé  de  tissu  adipeux  et  d’aponévrose. 
Commençant  par  une  extrémité,  on  extirpe  ce  lambeau  en  dé¬ 
tachant  l’aponévrose  des  plans  profonds  :  excision  facile  qui 
met  à  nu  les  muscles.  On  pince  les  nombreux  vaisseaux  qu’il 
est  nécessaire  de  sectionner  :  la  plupart  cessent  de  saigner  lors¬ 
qu’on  enlève  les  pinces  ;peu  doivent  être  ligaturés.  La  plaie  est 
suturée  sans  drainage  avec  des  points  séparés  au  crin  de  Flo¬ 
rence  :  la  face  profonde  de  la  pem  est  ainsi  en  contact  direct 
avec  les  muscles. 

Sistrunk  (1)  à  la  clinique  Mayo,  a  suivi  d’abord  la  technique 
indiquée  par  Kondoléon.  U  s’est  ensuite  rendu  compte  qu’il 
était  préférable  d’enlever  en  même  temps  que  la  graisse  sous- 
cutanée,  un  lambeau  de  peau  hypertrophiée. 

Dans  chaque  cas,  il  est  nécessaire  de  pratiquer  une  interven¬ 
tion  identique  sur  le  côté  opposé  du  membre  :  celle-ci  est  faite 
immédiatement  après  la  ))remière  si  l’état  du  malade  le  per¬ 
met  :  sinon  elle  est  remise  à  10  ou  15  jours  après  la  première 
opération. 

Après  l’intervention  le  malade  doit  rester  au  lit  pendant  une 
dizaine  de  jours  :  la  cicatrisation  se  fait  par  première  inten¬ 
tion. 

Pour  se  lever,  le  malade  met  une  bande  élastique  et  doit  l’em¬ 
ployer  pendant  plusieurs  mois.  Si,  en  enlevant  la  bande,  il  y  a 
une  tendance  au  gonflement,  le  bandage  élastique  ne  doit  pas 
être  abandonné. 

Sistrunk,  suivant  l’indication  de  Matas,  a  lait,  après  l'opéra 
tion  plusieurs  injections  de  vaccin  ou  de  sérum  antistreptococ 
cique. 

Clinique.  —  L’opération  a  été  faite  sur  7  malades  par  Sistrunk 
à  la  clinique  Mayo.  Chez  3,  l’affection  était  localisée  au  bras 
gauche,  chez  les  4  autres,  au  membre  inlérieur. 

Dans  les  cas  d’éléphantiasis  du  bras,  l’un  était  survenu  à  la 
suite  d’une  infection  con.sécutive  à  une  vaccination,  un  [autre 
résultait  d’une  blessure  du  bras  deux  ans  auparavant.  Le  3*  con¬ 
cernait  une  femme  de  51  ans  dont  le  bras  gauche  s’était  enflé  à 
la  suite  d’une  amputation  du  sein  avec  extirpation  des  ganglions 
axillaires,  pour  une  tumeur  bénigne.  La  blessure  n’avait  pas  été 
infectée;  deux  mois  après  l’opération,  le  bras  commençait  à 
s’enfler  ;  le  gonflement  ayant  commencé  sur  la  face  dorsale  de 
la  main  remonta  progressivement  jusqu’à  l’épaule.  Le  1«  sep¬ 
tembre  191"  une  opération  de  Kondoléon  fut  pratiquée  ;  à  une 
incision  sur  les  faces  interne  et  externe  du  bras,  l’auteur  fit  2 
autres  incisions  sur  la  face  dorsale  de  la  main.  Le  gonflement 
de  la  main  diminua  aussitôt  et  l’on  constata  une  amélioration 
marquée  du  bras  et  de  l’avant-bras  pendant  un  certain  temps, 
l'outefois  il  reparut  un  léger  œdème  peu  après  la  sortie  de  la 
malade  ;  œdème  subissant  des  variations. 

Chez  le  malade  vacciné  le  résultat  fut  meilleur  ;  le  bras  et 
l’avanl-bras  redevinrent  normaux,  mais  il  persista  un  œdème 
peu  marqué  et  fluctuant  de  la  face  dorsale  de  !a  main. 

Au  membre  inférieur,  l’amélioration  est  plus  constante  et  plus 
i  durable. 


(1)  Sistrunk.  —  Joarn.  Am.  med.  .1».,  p.  800. 
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Une  femme  A?ée  de  :’3  ansprét-eiilaic  un  éliphantiasis  énorme 
e<ingénitaJ  eu  membre  infoiieui  gauche,  qui  avait  débuté  à 
ràït)  de  l  an  et  demie.  Deux  tentatives  de  résorption  à  là  et  a 
tii  ans,  par  une  suture  en  lii  de  soie  sur  les  faces  inlerno  et  ex¬ 
terne  du  membre,  suivant  la  méthode  de  Uandley  échouèrent. 
Sistrui  t  pratiqna  l'opération  deKondoléon  sur  la  lace  externe 
en  décembre  lillR,  et  tvn  mois  après  sur  la  face  interne.  L’amé¬ 
lioration  fut  notable  dès  le  débute!  en  .nars  1917  la  jambe  était 
bemeoup  diminuée  de  volume.  En  mai  1918,  l’œdénre  était 
presque  disparu,  la  malade  pouvai.  marcher  et  même  courir 
sans  le  moindre  inconvénient. 

Dans  un  autre  cas,  il  .s'agissait  d’un  élépbantiasis  dû  à  une 
tuberculose  des  ganglions  inguinau.'i  avec  tumeur  blanche  du 
genou  chez  en  entant. 

Chez  tous  les  malades  atteints  d’éiéphantiasis  du  membre  in¬ 
férieur,  es  résultats  fuient  excellents  et  commencèrent  pres¬ 
que  immédiatement  après  l’oiieiation.  Cette  amélioration  du¬ 
rait  encore  i  au  1/2,  S  mois.  4  mois  et  2  mois  après  l’interven¬ 
tion.  La  sonmiG  l’opération  de  Kondoléonest  susceptible  d’ap¬ 
porter  un  soiiagement  marqué,  persistant,  aux  maladesatSeiiits 
d’éléphantia.sis. 

A.  Bernahd. 


.SOCIETES  SAVANTES 
SOCIÉTÉ  DE  eiOLOGIE 

Séance  du  21  décembre  191  S. 

/.accination  contre  les  complications  grippales.  —  Gâté  et 
DechosuL  —  Késalats  fournis  par  1  li  lecherches  portant  sur 
cas  de  gr'ppe,  dont  .17  sévères  si  coupl'qués  .  1°  Le  B  de  Pfeif- 
l’er  s’est  montré  une  seule  ft is  dau  ;  hs  ci-achals  ;  2°  Le  pneumo- 
oooiie  fréquent  dans  les  crachats  a  été  trouvé  à  fois  se  ilement 
dans  des  pus  pleuraux  au  début  de  l’épidémie,  jamais  dans  le 
sang  ;  .l"  Le  Mreptocoque  héniolijtiqiu  a  i  té  vu  18  fois  dans  les 
ciacbaLs,  12*foi8  dans  des  pus  pleiiiaux,  4  fois  dans  des  hérno- 
culiures.  Très  virulent  pour  l’hommeffi  décès  sur  12  pleurésie.s, 

3  sur  4  septioéniies).  Ce  streptoco((ue  a  montré  peu  de  virulence 
pour  le  lapin  ;  4“  Des  es-sséj  peu  nombreiix  de  vaecinothérapie. 
cueatioe  antistreplococciciue  ont  paru  donner  de.s  résultats  assez 
nets,  quand  il  .s’est  agi  de  grippe  compliquée  do  streptococcies. 

Variante  du  procédé  d’Hecht.  --  Ruachèso.  —  Les  causes  d’et- 
reucs  piopres  a  la  méthode  deHecht  ont  pour  cause  unique 
l’iiii'igale  vaku!’  du  pouvoir  h'unolytiqje  naturel.  Pour  avoir 
dans  tons  les  cas  des  résultats  e.vacls  et  comparables,  il  suflit  i 
d’opérer  sur  d»  s  prises  d’essai  variabli^s  de  sérum  suspect  de  1 
façon  h  Introdiiiie  dans  la  réaction  des  complexes  hémolytiques  i 
de  même  valeur.  La  prise  d’essai  de  .sérum  aoilêtre  juste  satll- 
sante  pour  heinolysor  en  30  minutes  à  37®  l’unité  de  volume 
adopté  des  globules  à  1/4  dans  le  volume  tv.al 
Lu  /lotion  de  carence  dans  l’inlerpiétation  des  résultats  des  re- 
cljeiohes  sur  l’alimentation  artiRcielle  et  la  viç  aseptique.  - 
IFoil  et  G.  Mouiiquand.—  .La  plupart  desauleurs  ayant  fait  Jes 
recherches  sur  l’alimentation  artificielle  oui  ignoré  la  notion  de 
carence.  Le  fait  est  patent  dans  les  expériences  classiques  de 
Forster,  Lunin,  Soiiin,  Ânapp  etc,,  qui  ont  tout  iinLudan.s 
leurs  ration-  :  auf  i  élément  v  fermciil  »  Les  mêu.es  considéra¬ 
tions  SOU!  applicables  aux  expériences  poursuivies  .sur  la  vie 
astqitique,  faites  avec  des  aliments  carencés  par  la  stérilisation. 

Ossification  enchoiidrale.  —  Pcrteior.  —  X.c  tissu  réticulv  se 
transforme  en  éléments  de  la  moélle  osseuse  tien  osté jbiaste.s. 

Action  des  untisepüques  sur  les  germes  virulents  du  rhiiio-pha- 
rynx.  —  Méry  et  Girard.  Chez  trois  t  ruants  porteurs  depneu- 
mocoques,  virulents  pour  la  souris,  dacs  le  rhino-laryiiT,  le 
collargol  au  i, ‘CO  et  l’huile  gomnoléc  au  1, 10,  versés  par  les 
narinr's  Icrgement  dans  le  cavuni  pendant  plusieurs  jours  do 
■suite,  n’uiit  réussi  qu’a  diininiu-r  te  nüinl)iede.s  colonies  micro¬ 
biennes  eusemoncécs  avec  le  luioiis  sur  boîtes  de  Peu!,  sans 
atléimerla  virulence  des  g.nr  ’  -s  iM.Binnient  du  pacuniocoque, 
«qui  demeure  viruleé  t  pour  la  souris. 


Ciploeoque  trouvé  dans  les  héniocultures  pratiquées  eiai  les 
grippés.  —  Pomm.iy-Mkbaux,  Michaux  et  Moutior.  -  Dans 
vingt-quatre  cas  Itjs  lioraocullures  de  grippés  ont  décelé  un  dt- 
ploooque  prenant  le  Grarn  poussant  lentement  en  rrilie’J  ;;  ordi¬ 
naires  très  bien  en  milieux  è.  l'ascite,  qui  rappelle  les  caractè¬ 
res  moiphologiipies  du  pneuniocoijue,  maisriui  n’est  pas  catlio- 
gène  pour  tirs  animaux  usuels  de  laboratoire  (souris,  cobaye,  et 
lapin). 

Liquide  céphalo-rachidien  dans  la  spirochétose  Ictéro-fémorra- 
gique.  —  Costa  et  Trolsier.  —  Le  lirjuide  céphalo-rachidien  est 
virulent  pour  le  cobay-s  plus  souvent  que  le  sang,  la  virulence 
n'est  lias  en  rapport  avec  la  réaction  cytologique. 

Maladie  du  cobaye  d’origine  rnurine.  ■—  Blanc,  P;gac  t  et  Po- 
merçt.  —  Chez  le  rat  sain,  U  existe  un  virus  typhique  pathogène 
pour  le  cobaye  ;  l’infection  est  caractérisée  par  une  phase  seii- 
ticéraiqueetdcs  lésions  organiques  variables  suivant  l’évolution 
(le  la  maladie. 

I.a  gelure  des  pieds  est  une  avitaminose.  —  Bruntz  et  SfuiD- 
mann.  —  Le  manque  de  vitaminose  entraîne  dos  tnmble.s  scor¬ 
butiques  ou  névritifpies.  Ces  accidents  suffisent  pour  explicpcer 
le  mai  des  tranchées,  qui  de  ce  fait  jieut  être  coixsidéré  comme 
une  avitaminose. 


ACADÉMIi:  DF  lïlÉOÉCINE 

Séance  élu  31  décembre  1918. 

Manifestatioris  broncho-pulmonaires  de  la  grippe.  —  MldTlF, 
Batbary  et  Darid  isulent  un  certain  nombre  cle  .'ormes  cli¬ 
niques  :  formes  foudroyantes  suraiguës,  formes  aiguës  à  type 
de  broncho-ptienmonie  suppurée,  forme  commune,  forme  pro¬ 
longée,  formes  à  rechutes,  formes  compliquées.  Us  montrent  la 
fréqut  nee  du  pneumoeo([ue  dans  le  sang  ou  les  crachats  des 
malades.  Ils  insistent  sur  les  excel lents  résultats  qu’ils  ont 
obtenus  en  nsant  des  deux  procédés  thérapeutiques  suivants  ! 
injections  intraveineuses  d’or  collo'idal  et  abc^s  lie  fixation. 

Un  cas  de  gangrène  piilraoiiaire  à  spirilles.  —  M.  A'oal’ estime 
que  la  broncho-pneumonie  spirillaire  e.st  bien  une  afïecticndes 
pays  tempérés  et  qu'eîia  a  probablement  été  confondue  jus- 
qi  ’ici  avec  la  gangrène  pulmonaire  consécutive  aux  îTections 
aiguës  ou  chroniques  de  l’appareil  respiratoire.  Son  germe  est 
probableruent  un  hôte  banal  des  voies  aériennes  .su péi  ieures, 
plus  jiarticulièrement  do  la  bouche  ou  du  pharynx. 

La  photographie  stéréoscopiqus  du  tympan.  --  M.  Molinié. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  G  décembre  1918. 

La  signiaeation  de  la  présence  du  sue  gastrique  a  jeun.  — • 
MM.  Felii'  lîamond  et  Robert.  —  Si  à  l’étranger  quelques  au- 
leuis  croient  que  l'estomac  normal  renferme  souvent  di.  suc 
gastrique  aclif,  en  revanche  la  plupart  dos  auteurs  français 
attribuent  à  cette  présence  à  jeun  une  signification  patho¬ 
logique.  l’oui  .Soupault  même  ce  serait  un  symptôme  d’uietTe 
gastii(jue.  Des  recherches  des  auteurs  tendent  à  prouver  que 
chez  l’homme  normal,  il  peut  exist(;r  du  suc  gastrique  à  jeun 
mais  après  régime  laolé  ou  lacto-végélaricn  ;  le  régime  carné 
courant  le  lait  immédiatement  disparaître.  Chez  le.s  dyspep¬ 
tiques  au  contraire  la  gastrosuccorrhée  matinale  est  chose 
banale  ;  06  d'ent'x.  eux  en  ont  plus  ou  moins,  independam- 
inenl  de  tout  régime  carné  ou  laclo-vi'igétarien,  de  tout  ulcère 
gastrique  ou  (iuodénal.  Ce  n'esi.  q’ie  lorsque  cette  gaslro-suc- 
C(ar!hée  atteint  eu  dépasf  e  10Ü  ce.  qu’elle  prend  une  valeur 
réelle  en  faveur  de  l’existence  d'un  u.cus.  La  phrase  classupie 
de  Soupault  «  il  n’existe  pas  de  gastrosuccorrhée  sans  ulcus  » 
pourrait  être  ainsi  interprétée  .  il  n'existe  pas  de  gastrosuccor- 
rhee  abondante  sans  ulcère  ;  la  gastrosuccorrhée  minime  est 
cliose  .souvent  banale. 

Uémi  chorée  oost-rhumatisniate.  Méningite  puriforme  asep¬ 
tique.  —  M.'i.  G.  CoBstensoux  et  Mll((  Marthe  Henry  tm\  ob- 
.-.e.-vé  uu  jaune  soldat  chez  jai,  au  cours  d'une  hémiclio-ée 
post-rhumatismale,  apparut  une  pousste  de  méningite  jm- 
rifonne  aseptique. 


LE  PaOGRiiS  MSDIGAL 


La  recharche  de  la  réaction  de  Wassermann  dans  le  sang  et 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  n'  élal’existenccd’unesyphi- 
lis  jusque-là  méconnue. 

Les  auteurs  pensent  que  si  l’hémichorée  a  bien  été  fonction 
du  rhumatisme  on  est  autorisé  à  admettre  que  la  poussée  de 
méningite  puriforme  aseptique  a  été  conditionnée  par  la  syphi¬ 
lis.  Au  contraire,  ils  ne  croient  pas  qu’on  soit  autorisé  à  incri¬ 
miner  dans  leur  cas  la  vaccination  antityphoïdique  qui  avait 
précédé  de  peu  la  crise  de  rhumatisme. 

Gangrène  pulmonaire  traitée  et  guérie  par  le  pneumothorax 
artiflciel.  —  MM.  A.  de  Verbizier  et  Loiseleur  ont  eu  à  traiter 
une  gangrène  pulmonaire  par  fonte  d’un  bloc  pulmonaire 
d’origine  grippale.  La  cavité  qui  en  est  résultée  se  drainait 
partiellement  par  *la  bronche  inférieure  droite,  mais  d’une  fa¬ 
çon  insuffisante,  puisque,  malgré  ce  drainage,  l’état  du  malade 
s’aggravait  progressivement.  Grâce  à  l’écran,  MM.  de  Verbizier 
et  J, oiseleur  localisèrent  en  plein  parenchyme  pulmonaire  la 
situation  de  cette  caverne,  qui  leur  apparut  comme  appendueà 
la  bronclie  droite,  et,  devant  la  netteté  de  cette  image,  ils  pen¬ 
sèrent  qu’il  était  rationnel  d'activer  ce  drainage  insutiisant  par 
l’installation  d’une  pression  positive  dans  la  plèvre,  suivant  la 
méthode  de  Forlanini,  dans  la  tuberculose  pulmonaire,  Cette 
intervention  amena  une  prompte  guérison  en  entraînant  une 
compression  de  la  poche,  l’expulsion  rapide  de  son  contenu  et, 
finalement,  l’accolement  des  parois  et  la  cicatrisation  défi¬ 
nitive. 

Cette  méthode  paraît  être  la  meilleure  dans  le  traitement  de 
la  gangrène  pulmonaire,  mais  sa  réussite  est  subordonnée  à 
certaines  conditions  anatomiques.  Il  faut  que  la  plèvre  soit  libre 
d’adhérence,  que  le  poumon  se  laisse  comprimer  et  que  le 
drainage  bronchique  de  la  poche  soit  suffisant.  Il  serait  dange¬ 
reux,  en  effet,  de  comprimer  trop  fortement  une  collection  pul¬ 
monaire  dont  la  seule  issue  serait  constituée  par  une  bronche 
de  tout  pèlit  calibre. 

Pour  bien  apprécier  les  conditions  requises  et  surveiller  d’une 
façon  idéale  la  bonne  application  de  la  méthode,  le  contrôle  de 
l’écran  est  indispensable. 

Les  séquelles  nerveuses  et  mentales  dans  la  forme  psycho- 
méningée  de  la  spirochétose  ictérohémorragique.  --  MM  S. 
Costa  et  J.  Troisier  rapportent  trois  observations  de  malades 
atteints  de  spirochétose  ictéro-hémorragique  à  forme  psycho¬ 
méningée,  et,  insistent  sur  ce  fait  qu’il  est  frappant  de  voir 
chez  les  mêmes  malades  des  troubles  psychiques,  des  troubles 
visuels,  des  perturbations  des  réflexes,  qui  montrent  combien 
peuvent  être  diffuses,  profondes  et  durables  les  altérations  mé¬ 
ningées,  encéphaliques  et  médullaires  de  la  spirochétose  ictéro¬ 
hémorragique. 

Le  traitement  de  la  leucémie  myéloïde  par  le  bmio!  .  — 
M,  Henry  Bourges  pense  que  c’est  principalement  au  début  de 
la  maladie,  ou  mieux  encore  dans  la  période,  pour  ainsi  dire, 
latente  de  son  évolution,  que  le  benzol  produit  son  maximum 
d’effet  sur  la  marche  du  processus  leucémique.  C’est  donc  sur¬ 
tout  à  cette  époque  qu’il  convient  de  l’administrer. 

D'après  M.  Bourges,  le  ben/.ol  peut  être  donné  régulièrement 
durant  plusieurs  mois  consécutifs  en  l’associant  autant  que 
possible  à  la  radiothérapie  et  en  l'administrant  alors  dans  l’in¬ 
tervalle  dos  irradiations. 

L’emploi  des  doses  moyennes  paraît  préférable  à  celui  des 
doses  élevées  qui  semblent  exposer  à  l’éclosion  d’accidents  ré¬ 
naux  et  hépatiques,  ou  encore  digestif.s.  De  plus,  il  y  a  lieu  de 
débuter  p  ar  des  doses  relativement  faibles  et  qu’on  augmente 
progressivement  de  manière  à  tâter  en  quelque  sorte  la  sus¬ 
ceptibilité  de  l'organisme  à  l’endroit  du  médicament. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

•Séance  du  27  novembre  1918. 

Sur  le  shock  traumatique.  {Suite  de  la  discussion).  —  M.  Kir- 
mission  croit  qu’.à  côté  du  shock  toxérnique  de  MM.  (fuénu 
et  Deliiet,  qui.  dans  les  traumatismes  de  guerre,  serait  le  résul¬ 
tat  de  l’empoisonnement  de  l’organisme  par  les  produits  de 
désagrégation  des  tissus  broyés,  il  faut  conserver  une  place  au 


I  shock  nerveux,  bien  connu  déjà  avant  la  guerre,  dans  les  acci- 
j  dents  de  chemin  de  ter,  par  e.xcmple,  et  qui  peut  survenir  en 
j  dehors  de  toute  hémorragie,  do  toute  blessure  apparente.  Au 
I  premier  conviendrait  également  le  nom  de  shock  secondaire  ou 
I  retardé,  et  au  second  celui  de  shock  primitif  ou  immédiat. 

'  —  M.  Quénu  dit  qu’il  a  restreint  le  domaine  du  shock  ner- 

I  veux,  niai.s  qu'il  n’a  pas  nié  l’existence  d’un  tel  shock.  Il 
I  demande  que  toutes  les  observations  étiquetées  shock  nerveux 
:  soient  apportées  pour  être  analysées,  et  alors  on  verra  ce  qu’on 
peut  garder  ou  éliminer  de  cette  théorie  un  peu  légendaire, 

M.  Delbet  ne  nie  pas  non  plus  que  certains  ébranlements  du 
système  nerveux  produisent  des  éluts  de  dépression  auxquels 
quelques  chirurgiens  veulent  conserver  le  nom  de  shock  ner¬ 
veux  ;  mais,  lorsqu’il  n’y  a  pas  de  lésions  du  système  nerveux, 
ces  états  de  dépression  ne  sont  pas  durables  et  il  convient  plu¬ 
tôt  de  leur  réserver  le  nom  de  collapsus.  Le  shock  observé 
chez  les  grands  blessés  des  formations  chirurgicales  de  l'avant 
est  autre  chose  ;  il  est  dû  à  des  phénomènes  d’intoxication. 

Goitre  à  métastase,  —  MM.  Leclerc  eiMasson.  —  Le  sujet  fut 
opéré  pour  un  ostéosarcome  à  point  de  départ  costal.  Cette 
tumeur  était  formée  de  tissu  thyroïdien. 

Indications  cliniques  de  la  transfusion  du  sang,  —  M-M.  R. 
Picqué,  Lacoste  et  Lartigaux  ont  eu  l’occasion  de  pratiquer 
35  transfusions  du  sang  dont  22  suivies  de  succès  ;  ils  formulent 
les  indications  de  cette  intervention  tirées  des  données  clini¬ 
ques,  hématologiques  et  osçiUométriques. 

Loin  de  transfuser  d’emblée  et  un  peu  au  hasard  les  shockés, 
ils  n’usent  de  cette  ressource  que  chez  les  blessés  dont  ils  pen¬ 
sent  pouvoir  être  maîtres  chirurgicalement  par  une  intervention 
complète,  hémostatique  et  prophylactique  de  l’infection.  Aussi 
ne  transfiisent-ils  le  plus  souvent  qu6  des  opérés.  Ils  ne  transfu¬ 
sent  d’emblée  que  les  blessés  supposés  inaptes  à  faire  les  frai* 
d’une  interventiôn  rapide  et  seulement  quand  une  hémostase 
provisoire  peut  les  mettre  à  l’abri  de  toute  nouvelle  perte  de 
sang. 

Ils  ne  transfusent  pas  pré-opératoirement  un  shocké  thora¬ 
cique  ou  abdominal  qui  saigne  dans  ses  cavités  splanchniques 
ou  qui  inonde  les  séreuses  de  liquides  septiques,  quand,  restent 
ignorés  le  total  des  dégâts  anatomiques  et  le  degré  de  l’infec¬ 
tion  séreuse,  que  l’intervention  révélera  peut-être  tout  à  l’heure 
au-dessus  des  ressources  chirurgicales.  Mais,  recevant  à  la  S* 
heure  un  perforé  du  thorax  par  balle,  froid,  délirant,  agité, 
exsangue,  avec  cependant  une  tension  différentielle  â  2  et 
4.52(5.000  globules  rouges,  ils  ouvrent  rapidement  le  thorax, 
évacuent  1.500  gr.  de  sang,  ferment  les  deux  orifice»  pulmo¬ 
naires,  extraient  la  balle  tombée  dans  le  cul-de  sac  pleural  et 
suturent  la  paroi  ;  sûrs  maintenant  de  la  curabilité  anatomique 
des  lésions,  ils  transfusent  en  fin  d’opération  500  gr.  de  sang , 
Le  blessé  cicatrisa  per  primam. 

La  transfusion,  chez  les  thoraciques  elles  abdominaux,  p,ar3Ît 
donc  devoir  être  secondaire  à  la  thoracotomie  ou  à  la  laparoto¬ 
mie.  Four  les  mêmes  raisons,  on  aurait  tort  de  transfuser  un 
polyblessé  inoperé,  exposé  à  perdre,  avant  ou  pendant  l'inter¬ 
vention,  par  suintement  au  niveau  de  ses  multiple.»  plaie»,  une 
partie  de  la  masse  injectée,  quand,  d’autre  part,  l’exploration 
profonde  réserve  peut-être  la  découverte  d’une  lésion  au  total 
irréparable  ou  d’une  infection  déjà  déchaînée.  Les  auteur»  réser-- 
vont  la  sérothérap.ie  et  l’huile  camphrée  intra-veineuae  à  ceux 
de  ces  blessés  qu’ils  jugent  inopérables, sans  omettrelea sérums 
antigangréneux.  Lt  ils  poursuivent  ce»  médications  après  l'inter¬ 
vention.  Si  malgré  elles  ils  surprennent  une  baisse  dé  l’état 
général,  à  la  suite  d’une  opération  complète  et  satisfaisante, 
mais  ayant  ajouté  par  sa  durée  même  un  élément  nouveau  dç 
choc,  ils  n’hésitent  pas  à  transfuser  et  obtiennent  parfois  un 
succès  complet. 

La  transfusion  poât-opéraloire  paraît  donc  être  seule  logique 
chez  les  polyblessés  et  dans  des  conditions  strictement  limitées, 
Enfin,  môme  au  niveau  des  membres  où  le  garrot  permet  une 
hémostase  provisoire,  les  auteurs  ne  transfusent  d’emblée  un 
inonoblessé  que  s’il  se  présente  à  eux  avec  une  tension  nulle  et 
comme  en  imminence  de  mort. 

De  l’osthéosynthèse  avec  plaque  laissée  à  nu.  —  M.  Patel  sur 
LM)  ostéosynthèses  qu’il  a  pratiquées  a  vu  dans  4  cas  la  perte 
musculaire  telle  que  la  plaie  resta  béante. 


LE  PROGRES  MÉDICAL 


Dans  un  de  ces  cas,  40  j  lurs  après  la  blessure,  on  mit  une 
plaque  de  Lerabot  qui  resta  à  nu.  Au  bout  de  deux  mois  la  gué¬ 
rison  était  effectuée  et  la  plaque  enlevée 
Cher  un  autre  sujet  atteint  d’une  fracture  de  la  partie  moyenne 
du  fémur,  la  plaque  fut  aussi  mise  â  l’extérieur  et  le  blessé 
guérit  très  bien. 

Par  conséquent  les  consolidations  s’effectuent  très  bien  avec 
des  plaques  restées  à  nu  pendant  toute  la  durée  de  l’évolution. 

Mais  pour  cela  mieux  vaut  agir  de  façon  précoce  et  ne  pas 
attendre  la  pseudarthrose. 

Note  sur  le  traitement  des  fractures  de  cuisse  par  l’appareil  de 
Thomas  modîBé.  -  M.  Hardouin  montre  que  l’attelle  de  Tho¬ 
mas  qui  a  rendu  de  si  grands  services  pour  le  transport  des 
fracturés  de  la  cuisse,  est  susceptible  également,  grâce  à  quel¬ 
ques  modifications,  de  donner  les  meilleurs  résultats  pour  le 
traitement  de  ces  fractures  quand  on  ne  dispose  pas  d’un  autre 
appareil  plus  perfectionné. 

Sur  le  traitement  de  la  gangrène  gazeuse.  —  M.  J.  Guyoi  com¬ 
munique  deux  cas  très  graves  où  le  sérum  antiperfringens  de 
Veillon  lui  a  donné,  associé  aux  in.jections  d'or  colloïdal  intra¬ 
veineux  à  doses  répétées,  deux  guérisons  inespérées. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Patel,  M.  Chaput,  M.  Delbet, 
M.  Sébileau. 

Présentation  d'instruments.  -  M.  Guyot,  MM.  Roch  et  Mottier. 

Séance  du  4  décembre  1918. 

Résultats  obtenus  en  traitant  les  plaies  de  guerre  par  l'excision, 
sans  l’adjuvant  d'aucun  antiseptique.  —  La  statistique  de  M. 
Le/érre  concerne  195  plaies  de  guerre  graves  qui  furent  traitées 
par  1  excision  simple  des  tissus  contus  et  contaminés  sans  Tad- 
jiivant  d’aucun  antiseptique.  La  suture  primitive  immédiate  et 
la  suture  retardée  ont  donné  de  bons  résultats,  même  faites  au 
bout  de  quatre  jours.  Les  sutures  primitives  ont  pu  être  faites 
dans  78  pour  KKi  des  cas,  non  choisis.  Elles  furent  pratiquées 
même  quand  la  plaie  contenait  du  perfringens  et  des  streptoco¬ 
ques,  et  cela  sans  accidents  consécutifs. 

M.  Lefèvre  a  obtenu  ainsi  91,:i;î  pour  100  de  succès.  Les  17 
insuccès  concernent  15  cas  dans  les({uels,  les  bords  de  la  plaie 
étant  trop  tendus,  la  réunion  primitive  n  a  pas  été  obtenue.  De 
plus,  dans  deux  cas, la  désunion  de  la  plaie  a  dû  être  faile  parce 
qu’il  se  produisit  un  abcès  local  avec  gaz,  et  la  plaie  se  réunit 
par  seconde  intention. 

Volumineuse  hernie  traumatique  intestino-épiploïque  avec  perte 
de  substance  de  la  paroi  abdominale  et  du  rebord  thoracique  ;  obtu¬ 
ration  par  une  plaque  de  caoutchouc.  —  M.  Lefèvre,  dans  ce  cas, 
avait  pu  assez  ïacilement  fermer  la  partie  inférieure  abdominale 
de  la  brèche  herniaiie,  mais  il  n’avait  pu  obturer  la  perte  de 
substance  costale  qui  mesurait  5  cm.  X  5  cm.  11  eut  alors  l’idée 
de  découper  une  plaque  de  caoutchouc  de  dimensions  appro¬ 
priées  dans  la  manchette  d’un  gant  de  Chaput,  et  de  l’insinuer 
par  ses  bords  entre  le  péritoine  et  la  paroi.  Le  pourtour  de  la 
rondelle  fut  fixé  par  les  points  en  l ,  puis  recouvert  par  deux 
grands  lambeaux  musculaires  prélevés  sur  les  muscles  grand 
pectoral  et  grand  dentelé.  La  réunion  se  fit  per  primam.  La  pla¬ 
que  de  caoutchouc  resta  bien  tolérée  —  du  moins  pendant  les  six 
mois  que  fut  suivi  le  blessé — et  la  hernie  nese  reproduisit  pius. 

Oscillomètre  et  lésions  artérielles  traumatiques.  —  MM.  Jean- 
neney  et  Guyot  étudient  l’oscillornétrie  dans  les  lésions  arté¬ 
rielles  traumatiques  au  triple  point  de  vue  diagnostique,  pro¬ 
nostique  et  thérapeutique. 

Au  point  de  vue  diagnostique,  ils  arrivèrent  à  cette  conclu¬ 
sion  que,dans84  pour  100,  l'oscillomètre  renseigne  sur  l’existence 
d’une  lésion  d’une  grosse  artère,  sauf  pour  les  membres  nour¬ 
ris  par  plusieurs  artères  lavant-bras,  jambe)  où  le  renseigne¬ 
ment  (oscillations  abolies  ou  diminuées  par  rapport  au  côté  | 
opposé)  peut  faire  défaut.  | 

.Au  point  de  vue  pronostique,  les  auteurs  ont  suivi  par  Tos-  | 
cillomélrie  21  blesses  cbez  qui  on  avait  pratiqué  des  ligatures  et  j 
2  cas  d’intubation  artérielle  :  dans  ces  cas,  Toscillométrie  pa¬ 
raît  donner  le  critère  de  la  vitalité  du  membre,  soit  en  y  déce¬ 
lant  la  réapparition  progressive  des  oscillations,  soit  en  y  révé¬ 
lant  des  oscillations  égales  ou  supérieures  à  celles  du  côté  sain' 
Eu  conséquence,  au  point  de  vue  thérapeutique,  dans  les 


jours  ffui  suivent  une  ligature  ou  une  intubation,  l’oscillomètre 
permettra  :  !<>  d’aftirmer  que  le  membre  vivra  certainement  ; 
2®  de  surveiller  la  vitalité  précaire  d’un  membre  en  y  notant 
les  progrès  de  l’irrigation  sanguine  ;  3®  de  décider,  au  moment 
opportun,  avant  l'aggravation  des  signes  généraux,  une  inter¬ 
vention  itérative,  lorsqu’aucune  oscillation  n'est  perceptible. 

Extraction  d’un  drain  et  d'une  sonde  de  Nélaton  inclus  dans  le 
poumon.  —  M.  Girou  rapporte  un  nouvel  exemple  de  corps 
étrangers  oubliés  dans  la  cavité  pleurale  ou  dans  l’intérieur 
même  du  poumon  à  la  suite  de  drainage  de  la  plèvre.  En  l’es¬ 
pèce,  il  s’agissait  d’un  drain  de  12  cm.  et  d’une  sonde  de  Né¬ 
laton  n®  17  queM.  Girou  trouva  dans  une  grosse  cavité  pulmo¬ 
naire  fai.sant  suite  à  un  trajet  listuleux  thoracique  qui  persis¬ 
tait  depuis  l’établissement  d’un'drainage  pleural  institué  quatre 
mois  auparavant  pour  une  suppuration  d’origine  traumatique. 

Du  manuel  opératoire  de  l’arthrodèse.  —  M.  Kirmisson  décrit 
le  manuel  opératoire  qu’il  emploie  pour  l'arthrodèse,  en  parti¬ 
culier  pour  Tarthrodèse  tibio- tarsienne,  ainsi  que  l’outillage 
qu’il  a  créé  pour  cette  opération  (bistouri  pour  Tablation  du 
cartilage  articulaire,  enclume  pour  Tenchevillement). 

Chirurgie  abdominale  de  guerre.  — M.Caudrefier.  Sur  26  plaies 
abdominales,  24  ont  été  opérées  tout  de  suite,  2  autres  ont  été 
opérées  secondairement. 

Sur  les  24  premiers  cas,  il  s’agissait  de  21  plaies  univiscérales 
et  de  3  plaies  multiviscérales  opérées  de  3  à  9  heures  après  la 
blessure. 

Les  causes  de  mort  ont  été  la  péritonite  ou  l’hémorragie. 

Les  blessures  abdominales  sont  des  exemples  mal  choisis  pour 
étudier  le  shock  ;  les  causes  de  gravité  sont  multiples.  Il  peut  y 
avoir  syncope  ou  tendance  syncopale,  mais  pas  réellement 
shock,  à  moins  qu’il  ne  s’agisse  d’une  hémorragie  interne  ou  de 
Tissue  d’une  grande  quantité  de  liquide  septique  dans  la  ca¬ 
vité  péritonéale. 

-MM.  Maisonnet  et  Coulaud.  —  Sur  110  cas,  33  étaient  inopé¬ 
rables  à  cause  de  l’étendue  des  lésions,  42  ne  furent  pas  opérés 
à  cause  de  leur  arrivée  trop  tardive  ou  de  leur  état  satisfaisant, 
17  fuient  opérées  dans  un  état  désespéré  et  18  dans  des  condi¬ 
tions  normales.  36  %  des  non  opérés  guérirent el!34  %  desopércs. 

Destruction  par  éclat  d’obus  de  la  capsule  surrénale  droite  ;  ap¬ 
parition  d’un  syndrome  addisonien.  —  M.  Maisonnet  communi¬ 
que  l’observation  d  un  blessé  de  guerre  qui,  atteint  par  un  éclat 
d'obus  dans  le  liane  droit,  présenta  d’abord  une  légère  héma¬ 
turie,  sans  symptômes  abdominaux,  puis, les  jours  suivants,  nu 
syndrome  addisonien  très  net  (pigmentation  des  muqueuses, 
téguments  de  teinte  ocre,  raies  de  Sergent,  hypotension  arté¬ 
rielle,  urines  brun  verdâtre,  asthénie  très  marquée,  pouls  fré¬ 
quent  et  petit!  et  finalement  succomba  au  10®  jour.  L’autopsie 
révéla  une  déchirure  oblique  du  pôle  inférieur  du  rein  droit, 
dont  les  vaisseaux  hilaires  étaient  intacts  ;  la  capsule  surrénale 
était  coTiipIètemenl  détruite  ;  Téclat  était  situé  dans  le  corps  de 
la  lü»  dorsale,  (..a  capsule  surrénale  gauche,  très  petite,  inesu- 
raitl,  fcm.delongsur  l^cm.de  large:  pas  de]lesion  tuberculeuse. 

Il  faut  attribuer  vraisemblablement  à  cette  disposition  le  ta¬ 
bleau  clinique  présenté  par  le  blessé  et  les  accidents  qui  ont  en¬ 
traîné  la  mort. 

Luxations  rares.  —  M.  Chevrier  relate  les  observations  de 
quelques  variétés  rares  de  luxation  du  coude  et  du  pied  qu’il  a 
eu  l'occasion  de  voir  .  1®  un  cas  de  fracture  du  cubitus  avec 
luxation  de  la  tête  radiale  en  arrière  et  en  dehors  ,  '2®  deux  cas 
de  luxation  de  la  tête  du  cubitus  en  avant  ;  3®  un  cas  de  luxation 
de  la  tête  du  cubitus  en  arrière  ;  4“  un  cas  de  luxation  complète 
en  dedans  du  pied  sous  l’astragale. 

Fractures  rares.  —  M.  Chevrier  communique  :  1»  un  cas  de 
fracture  ftssuraire  du  tibia  au  tiers  inférieur  ;  2®  deux  cas  de 
f raclure  vertico- transversale  uni-condglienne  du  fémur. 
Présentation  de  malades.  —  .M.  Chaput. 

Présentation  de  pièces.  —  M.  Lapointe. 

Le  Gérant  :  A.  Kouiaud. 

Clbimomi  (Disk).  —  Iufbimbrib  Dàix  tt  Vbibom 
Tbisok  ot  Fhxkjou  successeurs. 

Mïiion  spécitle  pour  publicstioui  périodiques  œédicsie* 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Les  avitaminoses  dans  l'armée. 

Par 

I..  BmjXTZ  !.. 

Pharmacien-major  de  1»  classe.  Médecin-major  de  1”  classe. 

Directeur  de  l’Ecole  supérieure  de  Professeur  agrégé  à  la  Faculté 
Pharmacie,  de  Médecine, 

de  l’Université  de  Nancy. 

Sur  la  demando  de  M.  le  Médecin-inspecteur,  chef  supérieur 
du  .Service  de  Santé  de  la  VUE'  armée,  l'un  de  nous  ayant 
étudié  la  question  des  vitamines  (1)  dans  ses  rapports  avec 
l’alimentation  des  troupes  en  campagne,  a  été  frappé  d'un  fait 
très  significatif  :  l’analogie  des  symptômes  présentés  par  les 
animaux  soumis  expérimentalement  à  une  nourriture  privée  de 
vitamines,  et  les  soldats  atteints  du  «  mal  des  tranchées  ». 

L’analogie  est  telle  que,  sans  aucun  doute  pour  nous,  la  cause 
primordiale  de  la  «  gelure  des  pieds  »  doit  être  recherchée  dans 
la  déficience  d’aliments  frais  riches  en  vitamines.  Elle  explique, 
en  etïet,  tous  les  cas  qui  se  sont  présentés,  et,  à  défaut  de 
preuves  expérimentales  impossibles  à  apporter,  donne  satisfac¬ 
tion  aux  cliniciens  qui  ont  pensé  que  la  cause  qui  conditionne 
les  accidents  doit  être  d’origine  interne,  et  que  le  froid,  l’humi¬ 
dité,  la  macération,  l’immobilité  et  la  constrictiori  ne  jouent 
qu’un  rôle  secondaire  dans  l’apparition  de  l’affection. 

Mais  si  l’on  étudie  à  fond  les  symptômes  des  avitaminoses 
cliniques  et  expérimentales,  on  est  encore  conduit  à  envisager 
bien  des  troubles  pathologiques  dont  nos  soldats  ont  souflert, 
comme  devant  rentrer  dans  le  cadre  des  «  maladies  de  carence  ». 

Pour  expliquer  notre  manière  d’envisager  tous  ces  faits  et 
présenter  un  travail  complot  sur  la  question  des  avitaminoses 
dans  l’Armee,  nous  rappellerons  d’abord  ce  qu’on  entend  par 
vitamines,  et  nous  rechercherons  si  les  soldats  en  campagne 
reçoivent  une  ration  suffisante  de  ces  principes  nécessaires  au 
maintien  de  la  santé.  Puis  nous  verrons  quelle.s  sont  les  maladies 
engendrées  par  manque  de  vitamines,  et  nous  comparerons  les 
symptômes  de  ces  affections  expérimentales  avec  les  troubles 
pathologiques  présentés  par  les  hommes,  dans  le  but  de  nous 
assurer  si  ces  troubles  peuvent  rentrer  dans  le  cadre  des  avita¬ 
minoses.  Enfin,  nous  envisagerons  quels  sont  les  procédés  de 
lutte  à  utiliser  contre  la  déficience  des  vitamines  et  les  affections 
qu’elle  engendre.  Notre  étude  sera  donc  divisée  en  8  para¬ 
graphes  ; 

fo  Généralités  sur  les  vitamines  ; 

2"  L'alimentation  du  soldat  considéréf!  au  point  de  vue  do  sa 
richesse  on  vitamines  ; 

.3°  Les  avitaminoses  cliniques  ; 

4°  Les  symptômes  des  avitaminoses  expérimentales  ; 

5°  Le  11  mal  des  tranchées  »  considéré  comme  une  avitami¬ 
nose  ;  • 

6“  Les  troubles  pathologiques  pouvant  rentrer  dans  la  caté¬ 
gorie  des  avitaminoses  ; 

7°  La  lutte  contre  les  avitaminoses  ; 

8°  Conclusions. 

Ce  mémoire  était  rédigé  bien  avant  la  conclusion  de  l’armis¬ 
tice.  Si  l’on  excepte  l’intérêt  scientifique  de  la  question  traitée, 
sa  valeur  pratique  ne  présente  plus  autant  d’importance  que 
pendant  le  cours  de  la  campagne.  Mais  pendant  l’occupation 
hivernale,  il  est  possible  que  les  troupes  soutirent  encore  de 
manque  d’aliments  frais,  aussi  avons-nous  cru  intéressant  de 
publier  notre  travail  sans  y  apporter  de  modification. 

1‘’  Généralités  sur  les  vitamines.  —  Les  vitamines  sont  des 
corps  de  nature  encore  incomplètement  coiuiue,  très  actifs,  qui. 


(1)  Les  conclusions  de  cette  étude  ont  été  déposées  sous  forme  de 
rapport  le  2.5  sept.  191«. 


introduits  dans  l’orgaiiismo,  favorisent  les  processus  nutritifs 
et  sont  indispensables  au  maintien  intégra!  de  la  santé. 

En  raison  du  fait  que  les  vitamines  agissent  à  des  doses  infi¬ 
nitésimales,  et  que  la  stérilisation  prolongée  par  la  chaleur,  à 
120°,  lesrend  ibacLives,  on  a  pensé  qu’elles  étaient  des  ferments. 
Mais  011  peut  comprendre  aussi  que  les  vitamines,  c’est  du 
moins  l’avis  de  l’un  de  nous,  sont  des  matières  albuminoïdes 
renfermant  certains  acides  aminés,  dont  l’apport,  aux  vertébrés, 
est  indispensable  à  la  constitution  des  molécules  albuminoïdes 
spécifiques. 

T.es  aliments  renferment  des  vitamines  en  très  petites  quan¬ 
tités.  Elles  sont  d'une  grande  instabilité  et,  paf  conséquent, 
leur  extraction  est  difficile.  On  est  cependant  arrivé  à  préparer 
des  extraits  de  vitamines  et,'  sans  doute,  les  vitamines  elles- 
mêmes,  puisque  les  auteurs  ont  proposé  des  formules  chimiques 
d’ailleurs  contestées,  de  ces  corps. 

Quelques  miiligrainmes  de  vitamines  pris  par  la  voie  buccale 
ou  en  injections  hyjiodermiques,  sont  capables  de  faire  dispa¬ 
raître,  dans  un  temps  relativement  court  les  accidents  occa¬ 
sionnés  par  une  alimentation  carencée. 

Des  recherches  e.xpérimentales  récentes  ont  montré  qu’il 
existait  des  vitamines  dans  les  couches  corticales  des  grains 
des  diverses  céréales  et  des  graines  des  légumineuses,  dans  les 
viandes  crues,  dans  les  légumes  frais,  les  fruits,  et  générale¬ 
ment,  dans  tous  les  aliments  frais. 

On  a  pu  extraire  des  vitamines  du  son  de  riz  (orizanine),  du 
lait,  de  la  cervelle  de  bmuf,  de  la  levure  de  bière,  du  jus  de 
citron,  etc. 

Sans  aucun  doute,  il  existe  plusieurs  sortes  de  vitamines, 
puisqu’on  sait  déjà  que  les  unes  sont  antiscorbutiques,  les 
autres  antibéribériques.  Les  couches  corticales  des  céréales  et 
la  levure  de  bière  renferment  des  vitamines  antibéribériques, 
le  jus  de  citron  des  vitamines  antiscorbntiques.  Il  semble  que 
les  secondes  sont  plus  instables  et  plus  facilement  destructibles 
que  les  premières,  et  il  est  probable  que  jusqu’alors,  on  n’a  pu 
préparer  que  des  vitamines  antibéribériques. 

Le  rôle  pbj^siologique  des  vitamine.s  semble  être  d’assurer  la 
digestion  et  l’assimilation  des  diverses  matières  alimentaires 
azotées,  des  féculents  et  des  graisses.  Elles  joueraient  ainsi  un 
rôle  essentiel  dans  la  nutrition  en  permettant-  l’utilisation 
complète,  par  l’organisme,  des  aliments  mis  à  sa  disposition. 
Les  vitamines  mettraient  donc  en  valeur  la  puissance  énergéti¬ 
que  complète  des  aliments. 

2°  L’alimentation  du  soldat  considérée  au  point  de  vue  de  sa 
richesse  en  vitamines.  —  On  sait  que  la  ration  alimentaire 
comprend  :  1°  de  la  viande  (bœuf  frais,  frigorifié,  exceptionnel¬ 
lement  conserves  stérilisées  en  boîtes  ;  mouton  frais,  frigorifié  ; 
porc  frais,  salé  ;  cheval  ;  saucissons  ;  issues,  comme  tripes, 
gras  double  ;  poissons  salés,  fumés,  conserves  stérilisées  en 
boîtes)  ;  2°  du  pain  ;  3°  des  légumes  (pommes  de  terre,  riz, 
haricots,  lentilles)  auxquels  on  peut  substituer  des  pâtes  ali¬ 
mentaires,  de  la  confiture,  du  fromage,  etc.  ;  4°  des  corps  gras 
(lard,  saindoux,  margarine,  graisse  alimentaire,  à  base  de  graisse 
de  bœuf  et  de  beurre  végétal)  ;  5°  du  café,  du  sucre,  du  vin. 

Or,  parmi  ces  aliments,  quels  sont  ceux  qui  sont  vecteurs  de 
vitamines  ?  Ce  sont  les  viandes  fraîches  ou  frigorifiées  riches 
en  vitamines  antiscorbutiques  --t  antibéribériques  ;  le  pain, 
s'il  n’est  pas  fait  de  farines  blancdies,  qui  contient  lorsque  le 
taux  de  blutage  est  peu  i-levé,  des  vitamines,  mais  e.xclusive- 
ment  antibéribériques,  les  pommes  de  terre  dont  les  vitamines 
sont  antiscorbutiques  ;  les  haricots  et  les  lentilles  cortiqués 
renferment  aussi  dés  vitamines  exclusivement  antibéribériques; 
le  vin  qui,  récemment  fabriqué,  en  possède  peut  être  en  raison 
de  son  origine  et  de  son  mode  de  préparation. 

Les  aliments  qui  ne  renferment  pas  de  vitamines  sont  :  le 
riz,  qui  est  très  béribérigène,  les  con.serves  stérilisées  en  boîtes, 
salées,  fumées,  les  laits  hautement  stérilisés,  homogénéisés,  qui 
sont  cependant  d’un  emploi  courant  dans  les  hôpitaux,  les 
légumes  décortiqués,  les  farines  blanches  et  les  produits  pré¬ 
parés  avec  ces  farines  pain  et  pâtes  alimentaires). 

En  certain  nombre  des  aliments  distribués  aux  soldats  con¬ 
tiennent  des  vitamines,  mais  il  faut  remarquer  que  la  cuisson 
exerce  une  certaine  influence  sur  ces  éléments.  Rôties,  les 
viandes  ne  sont  jamais  saignantes  ;  bouillies,  elles  cuisent  pen- 
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dant  des  heures,  toujours  trop  longtemps.  Il  en  est  de  même 
des  légumes.  Une  partie  des  vitamines  du  pain  complet  est  éga¬ 
lement  détruite,  notamment  celles  qui  se  trouvent  dans  la 
croûte  exposées  à  la  forte  chaleur  du  four.  I.e  taux  des  vita¬ 
mines  baisse  si  le  pain  a  été  fabriqué  avec  de  la  farine  de  riz, 
ou  de  la  farine  de  maïs  hautement  blutée,  employées  comme 
succédanés. 

Ne  semble-t-il  pas  que  dans  ces  conditions,  les  troupes  aux- 

uelles  on  ne  donne  pas  d’aliments  parfaitement  frais,  c’est-à- 

ire  crus,  en  sont  réduites  à  une  bien  faible  ration  de  vita¬ 
mines  ? 

Malgré  cela  l’état  sanitaire  des  armées  n’est  pas  défectueux. 
Mais  les  hommes  ont,  sauf  dans  des  cas  spéciaux,  divers  moyens 
de  se  procurer  des  aliments  frais  riches  en  vitamines. 

Les  compagnies  peuvent  cultiver  des  jardins  potagers  ou 
acheter  des  légumes  frais  à  l’aide  des  primes  (primes  d’alimen¬ 
tation,  représentatives,  du  pain  et  de  la  viande).  Lorsque  les 
hommes  sont  au  repos,  il  leur  est  loisible  d’acquérir  des  aliments 
frais,  soit  près  des  coopératives,  soit  surtout  près  des  particu¬ 
liers.  Au  cours  de  leur  permission,  les  soldats  ont  à  leur  dispo¬ 
sition  des  aliments  frais.  Ils  peuvent  aussi  les  recevoir,  par 
envois,  jusque  dans  les  tranchées. 

Ainsi,  les  hommes  peuvent  donc,  à  intervalles  plus  ou  moins 
éloignés  satisfaire,  en  partie  du  moins,  les  besoins  de  l’organisme 
en  ce  qui  concerne  les  aliments  frais.  Or,  ce  fait  a  de  l’impor¬ 
tance,  car  si  les  vitamines  sont  nécessaires  pour  une  bonne 
utilisation  dos  aliments  consommés  quotidiennement,  les  trou¬ 
bles  morbides  ne  se  font  sentir  qu’ après  un  assez  long  temps  de 
privation  d’aliments  frais,  et  les  symptômes  s’amendent  immé¬ 
diatement  par  l’usage  do  ces  aliments. 

Malgré  tout,  bien  que  les  hommes  reçoivent  ainsi,  comme 
nous  venons  do  l’exposer,  des  vitamines  <ie  sources  différentes, 
cos  vitamines  représentent  encore  une  ration  mininre,  car  ils 
réclament,  recherchent  et  goûtent  avec  avidité,  les  aliments 
frais.  On  connaît  l’acharnement  qu’ils  mettent,  et  les  ruses 
qu’ils  emploient  pour  s’en  procurer.  On  sait  que  les  soldats 
ayant  forcément  vécus,  plusieurs  jours,  de  pain,  conserves, 
légumes  secs,  se  jettent  sur  les  aliments  frais  qu’ils  peuvent 
rencontrer.  On  en  a  vu  souvent  déterrer  des  pommes  de  terre 
avec  frénésie  ;  on  en  a  vu  aussi  se  priver  de  leurs  aliments  pré¬ 
parés,  pour  dévorer  des  carottes  et  même  des  betteraves  arra¬ 
chées  au  passage  dans  les  champs.  Les  fruits,  même  verts, 
jouissent  aussi  d’une  grande  faveur  près  des  troupes. 

Or,  il  s’agit  bien,  là,  d’un  besoin  physiologique  de  l’organis¬ 
me.  L’homme  inconscient,  non  affamé,  rejette,  par  défense,  ses 
rations  suffisantes,  pour  rechercher,  par  besoin,  l’aliment  frais 
qui  lui  est  indispensable  et  que  l’état  de  sa  nutrition  réclame 
impérieusement. 

Plus  les  individus  spnt  sevrés  d’aliments  frais,  plus  ils  pré¬ 
sentent  les  symptômes  de  la  «  faim  spéciale  »  de  ces  aliments, 
et  plus  ils  s’efforcent  de  les  obtenir  par  rapines,  s’ils  ne  peuvent 
les  avoir  par  d’autre.s  procédés. 

En  concordance  avec  ces  faits,  il  est  remarquable  de  cons¬ 
tater  le  dégoût  des  troupes  pour  les  légumes  secs  en  générai  et 
pour  le  riz  en  particulier.  Or,  le  riz  est  précisément  privé  des 
principes  qui  donnent  touti-  leur  valeur  aux  aliments  frais.  Le 
refus  du  riz  est  tr(tp  génémi  pour  qu’on  ne  doive  pas  le  consi¬ 
dérer  comme  un  acte  physiologique  obscur  de  défense  do  l’or¬ 
ganisme. 

Ainsi,  sans  qu’on  puisse  invoquer  la  gourmandise,  ou  même 
simplement  le  besoin  de  varier  leur  alimentation,  les  hommes 
recherchent  toTijours  activement  et  par  pure  nécessité  physio¬ 
logique,  une  plus  grande  quaatitéd’aiiments  frais  que  celle  dont 
ils  peuvent  disposer. 

3°  Lts  avitaminoses  cliniques.  —  Im  mivation  de  vitamines 
entrain*;  inévitablement  la  m^wt,  la  déficience  engendre,  à  la 
longue,  des  troubles  pathologiques  caractérisant  diverses  mala¬ 
dies;  ce  sont  «  des  avitaminoses  »,  qu’on  appelle  encore 
«  maladies  de  carence  »,  ou  «  maladies  à  déficil  alimentaire  par¬ 
tiel  ». 

Lé  scorbut  des  adultes,  le  scorbut  des  enfants  (maladie  de 
Rarlow),  le  béribéri  et  la  pellagre  sont  ,  sans  aucun  doute  possi¬ 
ble,  des  avitaminoses. 


Un  petit  nombre  de  «  maladies  à  déficit  alimentaire  partiel  » 
sont  maintenant  bien  connues.  Mais  la  notion  do  carence  n’a 
pas  encore  pénétré  dans  les  masses,  fine  élite  du  personnel  du 
.Servdce  de  Santé  a  seule  compris  son  importtauce  pratique  et  le 
rôle  qu’elle  est  appelée  à  jouer  en  ce  qui  concerne  l’état  sani¬ 
taire  dos  troupes  en  campagne. 

Nous  croyons  que  l’attention  des  médecins  n’a  pas  été  encore 
suffisamment  attirée»  sur  diverses  manifestations  pathologiques 
d’ordre  banal  imputées  à  diverses  causes  et  dont  on  ne  traite 
que  les  symptômes,  alors  que  la  carence  alimentaire  pourrait 
être  invoquée.  C’est  ce  que  nous  nous  proposons  de  montrer 
dans  les  paragraphes  5  et  6  de  notre  rapport. 

4“  Symptômes  des  avitaminoses  expérimentales.  —  Weill  et 
Mouriquand  (1917)  ont  bien  décrit  les  symptômes  présentés 
par  les  animaux  soumis  à  une  alimentation  hypercarencée  par 
privation  complète  de  vitamines.  Le.s  symptômes  diffèrent  sui¬ 
vant  les  animau.x  soumis  à  l’expériraenlation. 

Les  pigeons  montrent  :  1"  de  V inappétence  ;  2^  fies  selles  à 
tendance  diarrhéique  ;  des  troubles  nerveux  ;  4“  des  troubles 
cutanés . 

Les  troubles  nerveux  analogues  à  ceux  du  béribéri  clinique 
(forme  polynévritique  ou  sèche),  s’installent  d’habitude  progres¬ 
sivement. 

On  constate  :  d’abord,  la  paralysie  des  pattes,  puis  ultérieure 
ment,  la  paralysie  des  ailes. 

Ces  paraplégies  indiquent  des  lésions  des  nerfs  périphériques. 
Elles  sont  précédées  d’asthénie,  de  fléchissement  sur  les  pattes, 
de  troubles  delà  marche.  Elles  se  terminent  par  la  chute  et  l’im¬ 
puissance  du  vol. 

Des  troubles  sensitifs  n’ont  pas  été  constatés  ;  les  pigeons  ne 
réagissant  pas  aux  piqûres,  les  téguments  étant  probanloment 
anesthésiés  de  bonne  heures 

Enfin,  peut  apparaître  le  «  syndrome  cérébelleux  »  indiquant 
des  lésions  ou  dos  troubles  fonctionnels  des  centres.  Ce  syndrome 
est  caractérisé  par  de  la.  somnolence,  de  la  tristesse,  de  la  rétro¬ 
pulsion,  des  latéropulsions,  des  mouvements  de  roue,  des  crises 
de  contracture  des  pattes  et  du  cou. 

Les  troubles  cutanés  se  manifestent  par  du  hérissement  des 
plumes.  Mouriquand  nous  a  dit  evoir  quelquefois  constaté  de 
V œdème  des  pattes. 

Les  chats  présentent  de  la  paraplégie  du  train  postérieur,  des 
crises  épileptoïdes,  le  syndrome  cérébelleux,  des  troubles  cutanés 
(épilationj. 

f.es  lapins  offrent  des  manifestations  osseuses  du  type  scorbu¬ 
tique:  altération  des  os  des  membres  postérieurs,  train  arrière 
soudé,  cris  douloureux  spontanés,  gonflement  gingival,  troubles 
cutanés  (épilation). 

La  nourriture  carencée  semble  donc  susceptible  d’entraîner, 
suivant  l’animal,  des  troubles  nerveux  (type  béribérique)  ou 
des  troubles  osseux  (type  scorbutique).  Mais  eu  réalité,  on  a  vu 
des  chats  et  des  porcs  présenter  à  la  fois  des  lésions  nerveuses  et 
osseuses. 

On  sait  aussi  que  l’homme  somuis  à  une  alimentatiou  caren¬ 
cée,  dans  les  voyages  au  long  cours  pur  exenaple,  étajt  atteint, 
i  autrefois  de  scorbut,  plus  rarement,  de  béribéri,  et  parfois 
simultanément  des  deux  affections.  > 

Les  soldats,  s’ils  ont  été  vraiment  soumis,  au  cours  de  la  cam¬ 
pagne,  à  une  alimentation  sinon  complètement  privée  de  vita¬ 
mines,  du  moins  sufiisamment  earoneée,  ppurrorit  présenter  des 
sij  npiômes  névritiqiies  (béribériques  ou  prébéribériques),  ou  des 
symptômes  scorbutiques  ou  présoorbutiques,  ou,  à  la  fois,  des 
symptômes  tout  au  moins  prémonitoires,  de  ces  deux  affections. 

5°  Le  <•  mal  des  tranchées  »  considéré  comme  une  avitami¬ 
nose. —  Cette  affection  qui  a  sévi  avec  une  grande  intensité 
parmi  les  troupes  alliées,  a  fait  l’objet  de  nombreuses  recher¬ 
ches  et  communications. 

•A  juger  par  la  diversité  des  causes  invoquées  pour  expliquer 
les  accidents,  on  peut  conclure  que  l’accord  entre  les  cliniciens 
n’existe  pas.  Par  exemple,  comme  causes  déterminantes,  on  a 
invoqué  le  froid  (Débat,  1915)  ;  le  froid  humide  Hressol  et  De- 
gouttes,  191.5  ;  Raymond,  1910),  qui  peut  entraîner  des  trou¬ 
bles  circulatoires  fVariot,  L91.5  ;  Glover.,  1915  ;  Gasleras  et 
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Murard,  1915  ;  Lebar,  19to  ;  Rmissy  et  Leroux,  1916  ;  Renard 
et  Blum,  1917)  ;  la  compression  due  aux  jambières  ou  aux  ban¬ 
des  molletières  (Témoin,  1915)  ;  ou  à  la  pression  du  pied  sur  les 
chaussures  (Parisot  et  Simonin,  1915)  ;  la  maeéPoiian  actile 
(Vincent,  1917)  ou  accompagnée  de  la  compression  ;Orticoni, 
1&15)  ;  des  névrües.  de  nature  mdéierminée  (Delorme,  1915; 
Bernard,  1915  ;  Darier  et  Civatte,  1915)  ;  ou  d'origine  alimen¬ 
taire  par  abus  des  viandes  (de  Fleury,  1915)  ;  les  névrites  et  les 
troubles  circulatoires  (de  Massary,  iMS)  ;  Y  ensemble  des  causes 
extérieures  inhérentes  à  la  vie  des  tranchées  (do  Fossey  et  Merle, 
1915  ;  Chenal,  Pellegrin,  Ruffier,  1915)  ;  une  injection  indéter¬ 
minée  (I.enormant,  1914),  ou  dénaturé  mycosique  (Raymond  et 
Parisot,  1917>. 

La  Conférence  chirurgicale  interalliée  (4^  section,  1918),  a 
admis  que  les  causes  principales  du  «  mal  des  tranchées  >>  sont 
la  stase  sanguine  résultant  d’une  station  debout  prolongée, 
d’une  longue  immobilité,  d’une  position  défectueuse,  la  com¬ 
pression  de  la  jambe  et  la  gène  de  la  circulation  veineuse  pro¬ 
duite  en  particulier  par  les  bandes  molletières,  surtout  le  sé¬ 
jour  prolongé  dans  l’humidité  froide  (tranchées  boueuses  et 
inondées). 

Nous  attribuons  une  toute  autre  étiologie  au  «  mal  des  tran¬ 
chées  »  (1). 

Cottet  (1917)  a  indiscutablement  montré  que  des  troubles  sen¬ 
sitifs  cutanés  (syndrome  d’acro-paresthésie),  d’origine  névriti- 
que,. précèdent  tes  gelures,  les  accompagnent  et  leur  succèdent. 

Ces  troubles  se  rencontrent  même  ches  des  soldats  qui  ne  les 
soupçonnent  pas  et  se  présentent  à  la  visite  pour  d’autres 
motifs. 

La  topographie  de  ces  troubles  sensitifs  est  remarquable.  Ils 
siègent  :  1“  aux  membres  inférieurs  (pieds,  jambes,  remontant 
plus  ou  moins  haut  sur  les  cuisses)  ;  2”  aux  mem&rei-  supérieurs 
(mains,  avant-bras,  s’étendant  aussi  sur  les  bras)  ;  3°  à  la  face 
(bout  du  nez,  bord  des  oreilles). 

Ces  troubles  riévritiques  sensitifs  présentent  une  localisation 
absolument  comparable  à  celle  des  troubles  névriîigaes  paralyti- 
ues  présentés  par  les  pigeons  carencés  et  les  malades  atteints  de 
éribéri. 

La  névrite,  dans  le  «  mal  des  tranchées  >>,  entraîne  des  pa¬ 
resthésies,  des  douleurs  (comme  chez  le  lapin),  des  troubles  mo¬ 
teurs  (comme  chez,  le  pigeon),  puis  des  troubles  circulatoires  en¬ 
gendrant  des  œdèmes  (comme  chez  le  pigeon),  des  phlycténes  et 
des  eschares. 

La  névrite  insidieuse  qui  précède  les  accidents  trophiques 
suffit  donc,  elle  seule,  à  expliquer  toutes  les  lésions  des  «pieds 
de  tranchées  »  ;  c’est  aussi  l’avis  de  Raymond  (1915). 

Elle  siège  plus  rare  (Lenormant,  1914  ;  Cottet  1915),  plus  at¬ 
ténuée,  plus  tardive,  aux  membres  supérieurs,  et  détermine 
ainsi  les  cas  bien  moins  nombreux  de  «  mains  de  tranchées  » 
dont  les  accidents,  d’après  Péré  et  Boyer  (1917),  sont  identi¬ 
ques  à  ceux  des  pieds. 

Elle  se  localise  encore  à  laface,  expliquant  le  seul  cas  signalé, 
à  ma  connaissance,  de  gelure  de  cette  région. 

La  névrite  primitive  d’origine  interne,  due  à  la  privation  plus 
ou  moins  complète  de  vitamines,  rend  bien  compte  des  locali¬ 
sations  symétriqiKis  des  divers  accidents  des  extrémités.  Elle 
permet  de  comprendre  ainsi  la  série  des  troubles  qui  caractéri¬ 
sent  le  mal  des  tranchées  :  l’hypoesthésie  ou  l’anestliésie,  les 
douleurs  spontanées  ou  provitquées,  les  paresthésies,  les  trou¬ 
bles  moteurs  et  reflexes  qui  caractérisent  les  «  formes  légères  » 
(Raymond  et  Parisot  191/)  sont  conditionnés  directement  par 
la  névrite  avitaminique.  C’est  aussi  cette  névrite  qui  cause  les 
troubles  circulatoires  engendrant  l’œdème  des  -  formes  moyen¬ 
nes  »,  et  les  troubles  de  nutrition  des  divers  territoires  cutanés 
et  profonds,  les  phlycténes  des  «  formes  graves  »,  et  les  eschares 
et  délabrements  des  «  formes  très  graves-^.  \ 


(1)  Le  mal  des  tranchées  >.  encore  désîRné  sous  les  ijoros  de  «  p(ed 
de  tranchées  «,  «podopathie  des  tranchée.s  ).,  «pied  de  stase  des  tran¬ 
chées  »,  pieds  douloureu.x  anesthésiques  »,  gelures  de.s  pieds  », 
«  faux  pieds  gelés  »  •  froidure  des  tranchées  %  n'est  pasune  affection 
spéciale  aux  tranchées.  Elle  n'est  pas  déterminée  p.ar  le  froid,  ni  la- 
calisée  uniquement  aux  pieds,  de  telle  sorte  que  toutes  ces  appell.1- 
tions  ne  sont  pas  acceptables  sans  restriction.  Le  terme  •  d  acrotro- 
phodynie  paresthésique  ■.  proposé  par  Cottet  (1017),  est  meilleur, 
mais  il  n’a  pas  beaucoup  de  chances  d'étre  couramment  employé. 


La  porte  ouverte  aux  agents  pathogènes,  dans  des  régions 
de  moindre  résistance  de  l’organisme,  explique  les  infections  di¬ 
verses  locales  QU  généralisées  consémMves,  dans  certains  cas,  au-x 
gelures  des  pieds,  comme  la  gangrène  humide^Ia  gangrène  ga¬ 
zeuse,  le  tétanos  (Vincent,  1917),  les  affections  mycosiques 
(Raymond  et  Parisot,  1917). 

Mais  si  la  névrite  primitive  conditionne  le  mal  des  tranchées, 
nous  croyons  cependant  que  des  causes  accessoires  aident  l’ap¬ 
parition  des  troubles  trophiques. 

La  macération  des  pieds  immobiles  dans  la  boue  froide  des 
tranchées  favorise,  sans  aucun  doute,  l’éclosion  des  symptômes 
de  la  névrite  latente,  car  l’action  prolongée  du  froid  sec  ou  hu¬ 
mide,  à  elle  seule,  est  bien  capable,  comme  on  le  sait,  de  déter¬ 
miner  des  phénomènes  névritiques,  ainsi  que  la  compression, 
employée  par  le.s  simulateurs,  peut  engendrer  de  l’œdème. 

Ainsi,  à  notre  avis,  la  déficience  en  vit  amines  peut  déterminer 
un  état  do  névrite  fruste,  mis  debonne  heure  en  évidence  comme 
l’a  montré  Cottet  (1917),  par  des  troubles  de  sensibilité  cutanée. 

^  La  né\Tite  pourra  se  manifester  subjectivement  par  des  four¬ 
millements,  par  des  sensations  de  froid,  de  doigts  morts,  do  brûlu¬ 
res,  par  des  crampes,  etc.,  ou  objectivement,  par  des  troubles 
moteurs  et  reflexes,  et  les  lésions  bien  connues  du  mal  des 
tranchées,  »  si  ; 

i°  l7on  n’apporte  pas  à  l’orgaoLsme  la  petite  dose  de  vita¬ 
mines  nécessaire  pour  empêcher  l’éolosiondes  accidents  ;  ce  qui 
explique  les  cas  do  gelures  signalés  chez  les  hommes  n’ayant 
pas  occupé  les  tranchées  (Chauvin,  1917). 

2°  Des  causes  accessoires,  comme  Faction  du  froid,  la  fatigue 
d’unemarche,  etc...,  agissent  secondairement  ou  conjointement 
par  suite  de  la  continuation  du  régime  alimentaire  défectueux,. 

Ceci  permet  de  comprendre  le  plus  grand  nombre  de  gelures 
constatées  dans  les  tranchées.  En  effet,  c’est  en  première  ligne 
que  se  trouve  réalisé  l’ensemble  des  conditions  d’apparition  des 
accidents,  car  les  hommes  consomment  peu  ou  pas  d’aliments 
frais  et  dans  certaines  régions,  Rs  séjournent  dans  la  boue  froide, 
en  état  d’immobilité  restreinte, 

Puisque  la  névrite  qui  conditionne  les  accidents  persiste  trè.s 
longtemps  après  ces  derniers,  on  comprend  qne,  tant  que  n’aura 
as  disparu  la  cause  primordiale,  les  rechutes  et  las  récidives 
U  «  mal  des  tranchées  »,  signalées  par  Raymond  et  Parisot 
(1917),  pourront  se  produire, 

La  privation  complète  ou  non  de  vitamines  permet  d’inter¬ 
préter  l’apparition  du  «  mal  des  tranchées  »,  en  août  (Cottet, 
1917),  en  automne  eten  hiver,  lorsque  la  température  est  encore 
de  12"  (de  Massary,  1915). 

Si  les  pieds  gelés  sont  très  fréquents  pendant  la  mauvaise 
saison,  il  faut  incriminer  surtout  le  manque  d’aliments  frais 
alor.s  peu  abondants,  et  secondairement,  les  causes  accessoires 
inhérentes  à  la  vie  des  tranchées,  qui  entrent  alors  en  jeu. 

L’abondance  des  «  froidures  »  pendant  les  premiers  hivers  de 
la  guerre,  la  diminution  des  cas  dans  les  hivers  suivants,  s’ex¬ 
pliquent  par  le  fait  que  l’alimentation  s’est  toujours  améliorée 
et  qu’on  a,  de  mieux  en  mieux, organisé  la  lutte  contra  les  cau¬ 
ses  accessoires. 

En  effet,  au  début  de  la  campagne,  les  hommes  consommaient 
du  pain  très  blanc  complètement  privé  de  vitamines,  à  défaut 
de  viandes  fraîches,  n’ayant  pas  encore  les  viandes  iVigorlflées, 
riches  toutes  deux  en  vitamines,  on  usait  beaucoup  de  oonaorves 
qui  ne  renferment  pas  de  vitamines,  derizbéribérigène,  et  bien 
peu  de  logumes,  du  reste  trop  cuits,  dans  lesquels  les  vitami¬ 
nes  disparaissaient.  Les  cuisines  roulantes  n’existaient  pas.  La 
régime  des  permissions  ainsi  que  oeffii  des  envois  des  particU’ 
liers  aux  soldats  ont  été  institués  assez  tardivement,  Les  tran¬ 
chées  ont  été  rendues  plus  confortables  et  la  stabilisation  du 
front  a  permis  des  relèves  plus  fréquentes. 

Raymond  et  Pnrispt  (1917)  ont  signalé  que,  suivant  les  races, 
les  individus  étaient  plus  ou  moins  sensibles  au  «  mal  des  tran¬ 
chées  ».  Us  ont  constaté  que  les  Noirs  sont  les  plus  fré¬ 
quemment  atteints,  puis  les  Arabes  et,  ensuite,  les  Français. 
Nous  avons  vu,  au  début  d’octobre  de  cette  armée,  une  dizaine 
de  Sénégalais  atteints  de  pieds  gelés.  Après  enquête,  nous  avons 
appris  qu’il  se  nourrissaient  presque  exclusivement  de  riz.  Ce 
fait  suffit  pour  expliquer  la  prédisposition  spéciale  dos  soldats 
indigènes,  à  contracL'r  la  névrite  avitaminique. 
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Raymond  (1915),  dans  un  important  momniresur  la  "  mala¬ 
die  de  tranchées  »,  dit  ;  «  peut-être  peut-on  établir  un  rappro¬ 
chement  avec  les  cas  de  névrite  périphérique  c{ue  les  J  aponais 
ont  signalés  devant  Moukden.  Ils  en  ont  admis  la  nature  béri- 
bérique  sans  d’ailleurs  justifier  suffisamment  cette  étiologie  ». 
Labor  (1917)  a  également  ropprochc  «la  maladie  des  œdèmes  » 
des  soldats  mal  alimentés,  de  la  pellagre  et  du  scorbut. 

Nous  ne  connaissons  pas  les  travaux  des  médecins  japonais 
auxquels  Raymond  fait  allusion,  et  nous  sommes  dans  l’impos¬ 
sibilité  de  nous  les  procurer,  mais  nous  sommes  satisfaits  de 
constater  que  quelques  auteurs  considèrent,  avec  nous,  le«  mal 
des  tranchées  »  comme  une  avitaminose. 

6"  Les  troubles  pathologiques  pouvant  rentrer  dans  la  catégorie 
'  desaoitaminoses.  —  La  carence  alimentaire  n’a-t-el!e  pas  quel¬ 
quefois  occasionné  chez  les  soldats,  d’autres  manifestations  que 
des  troubles  névritiques  dont  la  nal  ure  avitaminique  aurait  été 
méconnue  ? 

Weill  etMouriquand  (1917)  ont  déjà  signalé  des  cas  très  nets 
de  préscorbut  (gonflement,  saignenientet  ulcération  desgencives) 
chez  des  soldats  revenant  des  tranchées .  A  la  suite  d’enquêtes 
personnelles  auprès  des  dentistes  régimentaires,  nous  avons  pu 
nous  assurer  que  les  troubles  gingivaux  ne  sont  pas  rares  parmi 
les  hommes  de  troupes.  Tous  ces  accidents  ne  peuvent  pas  être 
mis  sur  le  compte  de  la  déficience  vitaminique,  mais  quand  on 
envisage  leur  fréquence,  il  est  bien  permis  de  penser  à  une  cause 
d’ordre  général  comme  celle  d’une  alimentation  carencée. 

Ne  doit-on  pas  encore  songer  à  une  avitaminose  en  présence 
de  troubles  àei'appétit  et  àodiarrhées  persistantes  dontles  cau¬ 
ses  demeurent  impossibles  à  déterminer.  On  a  si  souvent  parlé 
de  «  diarrhée  des  tranchées  »  de  nature  douteuse,  qu’il  ne  paraît 
pas  exagéré  de  se  demander  si  elles  n’étaient  pas  dues  au  man¬ 
que  de  vitamines. 

Etant  donné  que  l’on  constate  dans  le  béribéri  expérimental 
et  clinique,  entre  autres  symptômes,  des  douleurs  des  membres 
inférieurs,  Ae\' asthénie,  des  troubles  delà  marehe,  etc.,  nepeut- 
on  pas  attribuer  une  origine  avitaminique  aux  cas  signalés  par 
Labor  (1917),  d’hommes  atteints  de  «  tibialgie  »  qui  s’observe 
«  d’habitude  chez  des  alimentés  d'une  manière  insu  ffisante 
et  plus  souvent  chez  ceux  qui  consomment  des  conserves  »  ;  par 
Pagliuso  (1917),  de  soldats  atteints  de  «  névralgie  des  pieds  » 
caractérisée  par  «  des  douleurs  vives  de  la  région  plantaire  et  des 
doigts,  des  troubles  de  la  marche  allant  jusqu’à  la  suppression  » 
et«  imputables  kum  mauvais  étal  général»  ;  par  Boidin  (1916), 
des  «  fièvres  de  tranchées  »,  accompagnées  «  de  douleurs  vives 
dans  les  membres  inférieurs,  localisées  surtout  le  long  des  ti¬ 
bias  »  ;  par  Merkleii  (1917),  d’hommes  «  présentant  un  état  de 
courbature,  de  fatigue,  de  dépression  physique,  d'asthénie  »  ; 
par  Mallet  (1917),  de  combattants  en  «  état  passager  de  fatigue  >, 
se  rencontrant  «assez  souvent  chez  ceux  qui  onX séjourné  dans 
les  tranchées,  dont  l’état  mental  particulier  à  une  base  organi¬ 
que,  comme  en  témoignent  la  céphalée,  la  lassitude,  l'inappé- 
îe«ce,  l’insomnie,  la  torpeur  intellectuelle,  faisant  contraste  avec 
V agitation  motrice  désordonnée.  -■> 

Des  malades  présentant  le  «  syndrome  de  Raynaud  - .  dont 
Cottet  signale  V analogie  avec  les  «  gelures  des  pieds  »,  et  des 
œdèmes  dits  «hqstèriques  »  accompagnés  de  troubles  de  sensibi¬ 
lité,  ne  peuvent-ils  pas,  eux  aussi,  dans  certains  cas,  rentrer 
dans  le  cadre  des  avitaminoses. 

Rappelons  que  les  pigeons  à  «  syndrome  cérébelleux  »  présen¬ 
tent,  entre  autres  manifestations,  de  la  somnolence,  de  la  tris¬ 
tesse  et  de^  crises  de  contracture  des  pattes  et  du  cou. 

Etant  donné  que  «  le  sqndrome  cérébelleux  »  peut  être  primi¬ 
tif,  ne  dqit-on  pas  alors  songer  à  des  avitaminoses  possibles  ; 
dans  certains  états  anxieux,  dans  quelques  cas  de  psqcho-névro- 
ses  et  de  névroses  de  guerre,  par  exemple,  chez  ces  malades, 
dont  parle  Hebierre  (1916),  atteints  «  de  délire  auto-toxique  de 
surmeirage  »  qui  présentent  des  troubles  digestifs,  qui  révèlent 
beaucoup  plus  une  prédisposition  neuro-psychique,  que  l’existen¬ 
ce  de  diathèses,  de  troubles  delà  nutrition»  ;  et  qui  «  guérissent 
parle  régime  locio-végéiarieri  >. 

-Nous  pourrions  inutilement  multiplier  les  exemples  de  ces  cas 
pathologiques  où  un  interrogatoire  serré  du  patient  mettra, 
.sa  ns  doute,  sur  lu  piste  de  symptômes  d’avitaminose.  Sans  vou¬ 


loir  rapporter  plu.s  de  troubles  qu’il  ne  convient  au  manque  de 
vitamine.s,  l’étiologie  possible  et  même  probable  de."  quelques 
cas  que  nous  avons  cités,  nous  paraît  assez  séduisante  pour  être 
digne  de  fixer  grandement  l’attention. 

7“  La  latte  contre  les  avitaminoses.  —  Si,  parmi  les  malades 
souffrant  d’avitaminoses,  l’on  ne  considère  que  les  soldats  at¬ 
teints  du  «  mal  dos  tranchées  »  dont  le  nombre  s’est  chiffré  par 
milliers,  on  remarquera  combien  il  est  important,  tant  dans 
l’intérêt  des  hommes  que  dans  la  nécessité  de  conserver  le 
taux  des  effectifs,  de  prévenir,  dépister  et  guérir  les  maladies  de 
carence . 

Pour  prévenir  les  avitaminoses,  il  faudra  comme  mesure  pro¬ 
phylactique,  donner  aux  soldats  une  ration  suffisante  de  vita¬ 
mines,  en  améliorant  la  nourriture  par  l’addition  d’une  petite 
quantité  d’aliments  frais  à  consommer  crus  de  préférence.  Nous 
estimons  en  effet,  que  peut  entraîner  une  consommation  anor¬ 
male  de  conserves  stérilisées  complètement  privées  de  vita¬ 
mines. 

D’autre  part,  le  manque  de  pommes  de  terre,  do  légumes 
(pois  haricots,  etc.)  et  de  fruits,  forcera,  sans  aucun  doute,  les 
troupes  à  faire  un  plus  grand  usage  de  riz  qui  ne  renferme  pas, 
non  plus,  de  vitamines,  et  qui  est,  comme  nous  l’avons  répété, 
très  béribérigène. 

Si  l’on  veut  éviter,  au  cours  du  prochain  hiver,  des  accidents 
de  carence,  le  «  mal  des  tranchées  »  en  particulier,  il  faudra,  à 
notre  avis,  procurer  de  suite,  à  nos  soldats,  divers  aliments 
frais  indispensables  au  maintien  intégral  de  la  santé. 

Les  commandants  de  compagnies  devraient  être  instruits  de 
la  nécessité  d’utiliser  une  partie  des  primes,  à  l’achat  de  ces 
aliments,  et  l’on  devrait  faire  savoir  aux  hommes,  l’intérêt 
qu’ils  auraient  à  consommer,  au  lieu  de  salaisons  et  de  conserves 
en  boites,  des  salades  d’hiver  diverses  (chicorée,  endive,  pissen¬ 
lit,  choux,  mâche-doucette,  betteraves,  radis  noirs,  etc...),  des 
fruits  (pommes,  citrons,  oranges,  bananes,  etc.),  du  lait  frais, 
des  œufs  crus,  etc. 

11  serait  bon  aussi  de  recommander  aux  particuliers,  au  be¬ 
soin  par  une  campagne  de  presse,  d’adresser  do  préférence  des 
aliments  frais,  dans  les  colis  destinés  à  nos  soldats. 

Pour  dépister  les  avitaminoses,  il  faudra  fréquemment  exami¬ 
ner  la  bouche  et  les  gencives  des  hommes,  enquêter  sur  les  trou¬ 
bles  digestifs  qu’ils  peuvent  présenter  et  les  douleurs  des  jambes 

Si’ils  disent  ressentir.  En  ce  qui  concerne  le  «  mal  des  tran- 
ées  »,  il  faudra  s’assurer  souvent  si  les  hommes  ne  présentent 
pas  les  symptômes  de  la  névrite  prémonitoire,  par  l’exploration 
méthodique  delà  sensibilité  cutanée  des  extrémités,  d’après  les 
principes  et  les  données  admirablement  formulés  par  Cottet 
[Presse  médicale,  10  septembre  1917). 

Les  hommes  reconnus  en  état  de  carence,  les  porteurs  d’une 
névrite  latente  seront  soumis,  de  suite,  à  un  régime  qui,  leur  ap¬ 
portant  la  petite  dose  nécessaire  de  vitamines,  fera  disparaître 
les  troubles  et  leur  rendra  leur  puissance  défensive  vis-à-vis 
des  agents  pathogènes,  et  contre  les  causes  secondaires  qui  dé¬ 
terminent  les  accidents  des  «  gelures  ». 

Pour  guérir  les  avitaminoses,  W  sera  naturellement  indispensa¬ 
ble  de  traiter  localement  les  accidents,  mais  il  faudra,  de  plus, 
améliorer  immédiatement  la  nourriture,  par  l’octroi  d’aliments 
riches  en  vitamines  et  l’administration  d’infusions  de  sons 
(sons  de  riz  de  préférence),  d’extraits  de  vitamines  ou  de  vita¬ 
mines  elle-mêrnes  que  l’industrie  pharmaceutique  prépare  et 
qu’on  pourra  employer  soit  par  la  voie  buccale,  soit  par  la  voie 
hypodermique,  dans  les  cas  graves  où  il  sera  nécessaire  d’agir 
rapidement. 

Ainsi  traitées,  bien  des  avitaminoses,  fort  probablement,  se¬ 
ront  guéries  ou  améliorées.  Cependant  l.hermitte  (  1916),  étu¬ 
diant  les  lésions  de  la  polynévrite  avitaminique,  a  constaté, 
l  ommedans  le  béribéri  et  !a  pellagre,  la  dégénérescence  des  nerfs 
périphériques  et  même  des  lésions  corticales.  Jusqu’à  quel  point 
le  régime  alimentaire  et  la  thérapeutique  médicamenteuse 
pourront-elles  alors  se  montrer  efficaces  ?  L’expérience  seule 
jiourra  le  faire  savoir. 

8û  Conclusions.  —  Des  faits  exposés  dans  ce  travail,  nous 
pouvons  conclure  que  ; 

Les  soldats  en  campagne  ne  reçoivent  qu’une  ration  minima 


de  vitiiï  imeti.  Il  serait  dangereux  d’rii  abaisser  le  aux,  et  ii 
•contraire  très  avant  igeux  de  ’e  relever. 

Sans  aucun  doute,  le  «  mal  d  æ  tî ancht  je  estime  aaita- 
minose.  Bien  d’autres  affections  ayant  frappé  nos  soldats  peu¬ 
vent  ètrè  rapportées  à  la  canmce  alimentaire  sur  laquelle  nous 
attirons  tout  spécialement  l’attention, 

La  prophy  laxie  et  la  thérapeutique  d  ^  am^  arainoses  sont  fa¬ 
ciles  î  instituer  d’après  les  données  scientifi.ques  et  pratiques 
que  nous  avons  formulées. 


CKIRÜEGIE I  RATIQIE 


L’emploi  des  pansements  paraf!ir>.és  élastiqner 
dars  le  tra  temenr.  des  plaies  aatres  que  res 
brûlures. 

Plaies  traumaUiiues  et  chturgicales  Injectées  ;  en  particulicT 
plaies  de  guerre  et  plaies  résultant  d'accidents  du  travail 

par  le  D'  André  Combault. 

Le  traitement  des  brûlures,  mêmes  graves  et  étendues,  par 
les  pansements  à  ia  paraffine  élastique, aseptique  et  chaude,  fut 
préconisé  au  débat  de  la  -uerre,  par  le  docteur  Barthe  de 
Sandfort,  sous  ie  nom  d’Arohrine,  mais  c'est  à  tort,  à  notre  avis, 
que  l’on  réserverait  exclusivement  aux  brûlures,  remploi  de 
cette  méthode  qui  donne  des  résultats  plus  favorables  encore 
dans  le  traitement  des  plaies  traumatiques  (blessures  de  guerre 
et  accidents  du  travail). 

Dans  toutes  les  plaies,  même  infectées,  hormis  les  plaies 
chirurgicales  aseptiques,  on  obtiendra  avec  les  pansements 
paraffinés  des  résultats  supérieurs  à  ceux  que  donnent  tous  les 
autres  modes  de  pansement,  tant  au  point  de  vue  de  la  séda¬ 
tion  de  la  douleur  que  de  la  rapidité  de  la  cicatrisation  et  ia 
restauration  plastique  définitive. 


Accident  du  travail. 

Toutefois,  il  est  nécessaire  de  suivre  une  technique  précise, 
bien  définie  pour  chaque  cas  particulier.  Nous  nous  proposons 
d’exposer  ici  les  résultats  que  permettent  d’obtenir  les  panse¬ 
ments  paraffinés  : 

1°  Dans  les  pertes  de  substances  et  les  grands  délabrements  ; 

2"  Dans  les  plaies  chirurgales  infectées  ; 

3®  Dans  les  abcès,  les  phlegmons,  les  infections  profondes  et 
les  longues  suppurations . 

Enfin,  nous  nous  réservons  de  publier  prochainement  les 
résultats  inattendus  obtenus  par  nous  dans  le  traitement  des 
sphacèles  étendus  et  des  gangrènes. 

Chaque  tois  que,  dans  une  plaie  profonde,  l’importance  du 
délabrement  ou  la  souillure  de  la  plaie  ne  permettent  pas  de 
tenter  la  suture,  chaque  lois  qu'après  suture  la  suppuration 
oblige  à  enlever  les  fils,  il  y  a  avantage  à  combler  toute  la  cavité 
d’une  sorte  de  mastic  de  paraffine  aseptique  et  d'ouate  stéri¬ 
lisée. 


•  Si  la  plaie  >8t  trop  béante,  il  sera  prélé  a  de  di  rap  proc!  @r  les 
b'îv-  eslà  l’aidai  d’ ba  ides  de  piradrsp  ciouichcuUs  adhéré  tes 
s, :1&  peau  s.im  ci  appliquées  par-dessus  V Ambrine  cniore 
chaude. 


Le  mélange  arafflné  constitue  pour  toute  plaie  souillée,  tant 
à  l’usine  que  s  ir  le  champ  de  bataille, nn  pansement  occlusifet 
aseptique  qui,  du  premier  coup,  nelto  3  complètement  la  plaie 
de  toutes  ses  impuretés  :  celles-ci  se  Irouvent  m  caniquement 
incluses  dans  la  paraffine. 


On  obtiendra  ainsi  unej  cicatrisation  rapide  et  plastique  sans 
adhérence,  ni  déformation.  Le  tissu  cicatriciel  sera  peu  abon¬ 
dant,  par  contre  les  tissus  normaux  musculaires,  graineux, 
conjonctifs  etmêmeosseux,  se  régénéreront  autant  que  possible. 
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La  rirainifùicp  d’une  perle  de  substiinee  rubanée  s'obtiencua 
avec  une  peau  d’apparence  normale,  présentant  la  souplesse  de 
la  peau  saine,  contenant  même  des  glandes  et  des  poils,  chaqiîe 
lois  que  les  éléments  glandulaires  et  pillifères  ne  seront  pas 
complè'emrnt  détruits. 

Parmi  les  résultats  obtenus,  nous  nous  iiermeltons  de  signaler 
les  répandions  les  déchirures  du  périnée  lors(îue  i’état  luint  lié 
et  mot  tifié  îles  tissus  ne  permet  pas  la  .'uture. 

La  périnéorrapbiesecondaire  peut  être  évitée  par  cette  méthode, 
dans  {trestpio  tous  les  cas  où  la  déchirure  ne  dépasse  pas  l’anus. 

La  réfection  totale  est  obtenue  en  un  délai  de  9  à  lî  jfmrs. 

Après  une  Intervention  pour  listnle  bacillaire  consécutive  à 
une  ablation  de  rein  tuberculeux,  nous  avons  obtenu  en  26 
jours  la  cicatrisaiion  par  le  fond  d'une  brèche  importante . 

Enfin,  nousavons  encore  employé  l’A..mbrme  après  une  inter¬ 
vention  pour  néoplasme  du  rectum,  par  voie  périnéale  avec 
conservation  du  sphincter. 

Nous  avons  obtenu,  en  21  jours,  la  réparatior  de  deux  larges 
brèches  périnéales  et  sacrées,  sans  suppuration  appréciable.  Le 
pansement  a  été  appliqué,  sans  inconvénient,  directement  sur 
la  suture  d  i  péritoine  pelvien. 

Dans  le  traitement  des  abcès  et  des  phlegmons,  1  Ambrine 
peut  être  employée  dès  la  période  d'infiainmation,  o<)ncurrem- 
ment  avec  les  bains  chauds  prolongés  ;  mais  c’est  surtout  à  la 
période  de  suppuration  que  les  résultats  seront  rapides.  Aussitôt 
({ue  le  pus  est  collecté,  il  faut  inciser  largement,  muU’l plier  les 
contre-ouvertures,  drainer  24  heures,  sous  un  p.anseiaent  très 
liurnide,  puis  supprimer  les  drains  et  panser  à  l’Ambrine. 

Même  dans  les  phlegmons  où  la  suppuration  ne  s’établit  pas, 
elle  ne  tardera  pas  à  se  produire  sous  ce  pansement. 

La  douleur  qui  souvent  aura  persisté  malgré  l’incision,  dispa¬ 
raîtra  dès  l’application  du  premier  pansement  paraffiné  et  la 
fièvre  tombera. 

L'élimination  des  tissus  nécrosés  se  tera  rapidement  au  cours 
d’une  phase  suppurative  abondante,  mais  brève.  En  quelques 
jours  les  microbes  pathogènes  auront  disparu  et  la  lymphorree 
remplacera  la  suppuration.  Le  délai  de  cicatrisation  varie  de 
Là  à  25  jours,  après  l’intervention.  L.e  seul  inconvénient  est  la 
nécessité  de  mettre  le  foyer  à  découvert.  Mais  la  partaite  répa¬ 
ration  obtenue  dédommagera  amplement  d’une  incision  plus 
large. 

Les  résultats  énoncés  ci-dessus  se  dégagent  de  136  observations 
portant  .5  ir  le  tr.iiteraent  de  ; 

17  délabrements  profonds  ;  63  suppurations  collectées  ;  26 
phlegmons. 

Signalons,  enfin,  l’importance  l’une  technique  très  rigou¬ 
reuse.  dont  voici  les  points  principaux  ; 

1  Nettoyage  minutieux  d  (juotidien  à  l’eau  bouillie  ou  à 
1  alcool; 

20  Ablation  au  ciseau  de  toutes  les  parties  nécrosées  ; 

>  .Assèchement  du  foyer  à  l’air  chaud  : 

.Application  aseptiijue  du  pansement  paraffiné,  suivant  la 
tecl'nique  nettement  définie  par  le  docteur  Ifenri  de  Rothschild  ; 

.50  En  cas  de  suppuration  on  de  plaies  anfractueuses,  large 
débridement  après  un  sondage  minutieux  dans  la  profondeur 
delà  plaie  afin  d’éviter  à  coup  sûr  la  persistance  c’ ‘  clapiers 
profonds,  infectés  ei  capables  d’engendrer  les  pires  désastres; 

6°  Suppression  au  cours  des  pansements  de  toutes  ks  subs¬ 
tances  chimiques  antiseptiques  et  particulièrement  la  teinture 
d'ioiie  et  le  nitrate  d’argent  ; 

7®  Cautéri.sation  des  bourgeons  exubérants  uniqueraent  au 
thermocautère. 

Après  un  premier  pansement  d’urgence,  souvent  jiratiqué 
par  une  inlirraière  de  torlune,  il  est  commode  et  infiniment 
simple  d’employer  la  bougie  d’Ambrine:  on  ne  touche  pas  à  la 
plaie,  ce  qui  évite  toute  faute  d’asepsie  et  il  est  expérimentale¬ 
ment  démontré  que  les  gouttelettes  qui  tombent  à  une  elialeui 
de  i()-7.5o  de  la  bougie  sont  pratiquement  aseptiques  et  n  ense¬ 
mencent  aucun  milieu  de  culture. 


NOTES  D’EN DOCR SNOl.OG I E 


La  substance  active  du  thyroMe  (1). 

Kendall  (1)  dans  un  article  récent,  résume  les  travaux  qu’il 
a  poursuivis  depuis  huit  ans  s  ir  le  corp»  thyroïde;  et  qui  l’ont 
amené  au  résultat  extrêmement  important  d’isoler  un  composé 
iodé,  de  formule  chimique  définie  et  d’action  physiologique 
constante.  Par  cette  découverte,  noms  possédons  une  substance 
comparehle  au  point  de  vue  de  la  fecherche  scientifique,  à  l’a¬ 
drénaline  et  80  différenciant  de  tous  les  extraits  organiques  em¬ 
ployés  empiriquement, 

La  composition  élémentaire  en  estC  22.74,  H.  1.72,  0  8.21, 
N  2.38,  l  65.10  et  sa  formule  stéréochirnique. 
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Les  diverses  expériences  d’opophysiologie  faites  avec  les  ex¬ 
traits  thyroïdéens  avaient  donné  de.s  résultats  .èonctionnel.j 
divers  ;  action  sur  le  myxœdéme,  production  d’hyperthyroï¬ 
disme,  action  sur  le  pouls,  sur  la  pression,  sur  le  métabolisme 
azoté.  Pour  Plummeret  Kendall  l’extrait  obtenu  a  l’effet  pri¬ 
mordial  d’augmenter  le  métabolisme  basal  de  l’individu  ;  chez 
un  individu  pesant  environ  75  kilos  un  tiers  de  milligramme 
augmente  le  taux  du  métabolisme  dans  la  proporticn  de  un 
pour  cent.  Si  l’individu  a  un  métabolisme  qui  est  de  trente 
pour  cent  au-dessous  de  la  moyenne,  dix  ipiHigremmes  per¬ 
mettront  de  ramener  ce  taux  à  la  normale. 

Cette  activation  du  métabolisme  se  traduit  par  divers  effets 
secondaires  : 

Le  pouls  s’accélère  ; 

La  pression  augmente  ; 

La  consommation  de  sucre,  de  grais.so  et  de  protéine  ; 

L’absorption 'd’oxygène,  ou  la  production  de  G  02  augmen¬ 
tent. 

[  Tous  ce, s  effets  sont  proportionnels  à  la  quantité  de  substance 

[  employée. 

Il  était  donc  d’un  grand  intérêt  de  déterminer  la  nature  chi¬ 
mique  de  ce  composé  iodé  si  profondémert  impPajué  dans  la 
physiologie  normale.  L’analyse  a  fait  \'c>ir  qu'il  contient  un 
gTOupeindol  avec  les  atomes  d’iode  indubitablement  attachés  à 
Panneau  benzine  et  que  sur  l’atome  carbone  adjacent  au  groupe 
imine  de  Panneau  indol  il  y  a  un  atomi;  à  oxygène. 

La  substance  fut  nommée  Ibyro-oxy  indol  ou  par  abréviation 
thyroxine.  Kendall  essaya  de  montr'er  que  son  action  est  due  à 
l’oxygène  .combiné  au  groupe  aminé  d’un  animo-acide  et  au 
gi'oupe  carboxyl  de  Pamino-acidc  réagissant  avec  le  groupe 
imine  delà  thyroxine;  mais  Pcxpéiii  iice  prouva  qu’il  n’en 
était  rien  et  que  Pai.’tion  physiologique  était  due  au  groune 
CÛ-NH,  ainsi  que  nous  allons  le  voir.  ‘ 

Lorsque  l’hydrogène  fixe  à  Pimiiie  est  remplacé  par  un  grou¬ 
pe  acétyl,  la  substance  perd  son  activité. 

•La  recherche  faite  avec  le  '.imposé  acétylé  fit  voir  .p’en  so¬ 
lution  alcaline,  l’iiidol  n’existe  plus,  mais  qu’i!  v  a  hydrolyse 


fl)  E.  Ke.ndai.i,  (de  la  clinique  Majo) 
the  thyrold.  The  Tourii.  of  the  Amer. 
1918,  p.  871. 
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des  groupes  CO  et  NH  et  comme  résultat,  ouverture  de  l’an¬ 
neau  et  formation  de  CO  OH  et  NH2. 


C 
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D’autres  recherches  montrèrent  que  la  thyroxine  se  comporte 
de  même  et  qu’elle  existe  dans  l’organisme,  non  pas  sous  forme 
d’anneau  fermé  comme  dans  l’indol,  mais  sous  forme  COOH 
NH2.  Le  pouvoir  de  l’anneau  d’indol  de  s’ouvrir  de  la  sorte 
fournit  une  première  conception  concrète  sur  la  façon  dont  la 
substance  se  comporte  dans  l’organisme. 

Le  fait  qu’à  la  fois  la  thyroxine  et  son  acétyl-dérivé  existent 
en  la  forme  ouverte,  suggère  que  la  raison  de  l’inactivité  de 
l’acétyl  est  son  intervention  dans  les  réactions  chimiques  asso¬ 
ciées  au  groupe  NH2  de  la  thyroxine,  On  est  donc  frappé  de  ce 
que  les  formes  ouvertes  et  fermées  de  la  thyroxine  ont  entre 
elles  les  mêmes  relations  que  la  créatine  et  la  créatinine  et  que 
la  même  relation  existe  entre  les  amino-acides  et  la  forme  on 
laquelle  les  amino-acides  se  transforment  en  protéine.  L’éta¬ 
blissement  de  ces  groupes  actifs  amplifie  l’importance  dû  noyau 
chimique  CO  NH  et  CO  OH  N  H2  dans  l’organisme,  qui  paraît 
devoir  être  une  structure  nécessaire  pour  la  détermination  des 
modifications  chimiques  génératrices  d’énergie. 

La  question  se  pose  de  savoir  comment,  dans  l’atrophie 
presque  complète  de  la  thyroïde  qui  doit  s’accompagner  d’une 
disparition  à  peu  près  totale  de  la  thyroxine,  le  métabolisme 
ne  baisse  guère  plus  de  40  %  au  lieu  de  100 pour  100  qui  déter¬ 
minerait  la  mort. 

Ne  peut-il  pas  y  avoir  d’autres  substances  chimiques  dans  le 
corps  possédant  le  même  groupement  que  dans  la  thyroxine  ? 
Ce  sont  les  amino-acides  et  protéines  créatine  et  créatinine 
et  quelques  autres  composés  plus  ou  moins  connus.  Il  semble 
probable  que  par  l’administration  de  thyroxine,  une  réaction, 
suscitée  dans  l’organisme  par  d’autres  composés  est  simple¬ 
ment  accrue  en  intensité  et  qu’il  n’y  ait  pas  là  une  réaction 
toute  différente. 

En  ce  qui  concerne  la  relation  de  l’iode  et  de  l’activité  de 
la  thyroxine,  la  présence  de  l’iode  dans  le  composé  doit  exercer 
une  certaine  influence  et  il  ne  .semble  pas  improbable  qu’elle 
augmente  le  pouvoir  de  réagir  des  groupes  actifs. 

La  substitution  de  l’hydrogène,  chlore  ou  brome  à  l’iode  serait 
indubitablement  suivie  d’une  altération  dans  le  degré  de  réac¬ 
tivité  de  la  substance,  mais  sa  nature  chimique  et  ses  proprié¬ 
tés  ne  seraient  pas  altérées  par  cela.  Que  l’iode  abandonne  sa 
molécule  et  soit  utilisée  en  tant  qu’iode  dans  un  but  déterminé 
8<'rable  une  impossibilité  ;  en  effet  Plummer  a  montré  que  fette 
substance  agit  encore  15  à  21  jours  après  ^administration  et 
qu’elle  agit  coûime  un  vrai  catalyseur  intervenant  continuelle¬ 
ment  sans  se  détruire  de  façon  appréciable. 

Peu  à  peu  cependant  cette  substance  disparaît  du  corps  soit 
par  destruction  lente,  soit  par  fixation,  sous  forme  d’un  com¬ 
posé  ne  se  détruisant  pas. 

Cette  disparition  progressive  des  catalyseurs  est  d’ailleurs  un 
phénomène  connu. 

L’administration  d’iode  dans  le  myxœdème  n’est  utile  que 
si  le  corps  thyroïde  contient  de  la  substance  active. 

Le  myxœdème  peut  être  dû  à  une  impossibilité  partielle  de 
la  glande  de  maintenir  une  quantité  normale  de  thyroxine  ou 
à  l’atrophie  complète  de  la  glande.  Dans  le  premier  cas,  l’ad¬ 
ministration  de  l’iode  rendrait  possible  à  la  substance  thyroïde  : 
existante  de  fabriquer  sutTisament  de  thyroxine  pour  améliorer 
les  symptômes.  Dans  le  second,  aucune  quantité  d’iode  ne  se¬ 
rait  effective, puisque  la  glande  atrophiée  ne  pourrait  manufac¬ 
turer  aucun  constit  uant  actif. 


Fonction  thyroïdienne  et  gestation. 

I  La  sécrétion  thyroïdienne  (l)intervient  dans  le  métabolisme 
de  toutes  les  cellules  (Plummer,  Kendall)  ;  en  particulier  dans 
!  le  métabolisme  et  le  fonctionnement  des  cellules  génitales. 
C’est  ainsi  que  chez  la  femme,  elle  agit  sur  l’appétit  sexuel,  la 
menstruation,  la  fécondation  et  la  gestation. 

Pour  Arbuthnot  Lane  (Lancet,  9nov.  1918,  p.  623),  le  vo¬ 
lume  du  corps  thyroïde  augmente  avant  la  menstruation  et 
ce  jusqu’à  l’acmé  du  désir  sexuel,  puis  il  régresse,  et  ceci 
explique  le  dégoût  de  certaines  femmes  pour  le  coït  pendant 
cette  période.  Ce  phénomène  s’observe  facilement  pendant  tou¬ 
te  la  vie  génitale,  mais  .surtout  de  19  à  23  ans,  du  moins  en 
Angleterre. 

D’après  cet  éminent  clinicien,  une  des  intoxications  qui  agissent 
le  plus  spécialement  sur  le  corps  thyroïde  est  celle  qui  résulte  delà 
stase  intestinale  chronique.  Elle  s’accompagnerait  chez  la  femme  de 
suppression  du  désir  sexuel,  et  en  même  temps  il  y  aurait  régres¬ 
sion  de  la  thyroïde  :  on  ne  perçoit  plus  l’isthme  devant  la  trachée. 
Les  traitements  chirurgicaux  de  la  stase,  en  particulier  la  colecto¬ 
mie,  donnent  d’étonnantes  révivicences  de  désir  sexuel  jusqu’à  in¬ 
quiéter  la  femme. 

Au  point  de  vue  de  la  menstruation,  le  goitre  exophtalmique 
s’accompagne  d’aménorrhée  (Trousseau);  et  ce  même  symp¬ 
tôme  existe  habituellement  en  cas  de  myxœdème. 

Le  goitre  exophtalmique  est  un  facteur  de  stérilité  du 
moins  dans  ses  formes  accentuées.  On  observe  donc  rarement 
cette  affection  au  cours  de  la  gestation:  1  cas  sur  15.000 
grossesses  dans  chacune  des  statistiques  publiées  par  Halliday 
Groom  et  par  Bonnaire. 

Les  conditions  physiologiques  des  organes  génitaux  ne  per¬ 
mettent  pas  la  fécondation.  Il  arrive  assez  fréquemment  qrue 
des  femmes  jusque-là  stériles  aient  eu  des  enfants  après  des 
thyroïdectomies.  Onze  femmes  sur  les  176  que  contient  la  sta¬ 
tistique  de  JuDD  et  Pemberton  eurent  ainsi  plusieurs  enfants. 
{Surgery  Gynec.  and  Obst.,  mars  1916,  p.  269). 

La  fécondation  est  aussi  empêchée  en  cas  de  myxœdème,  et 
surtout  dans  les  formes  qui  s’accompagnent  d’atrophie  des  or¬ 
ganes  génitaux,  que  celle-ci  date  de  la  période  du  développe¬ 
ment  ou  qu’elle  soit  due  à  une  régression  secondaire. 

I.orsque  la  fécondation  est  produite,  la  femme  a  besoin  de 
secrétion  thyroïdienne  pour  mener  à  oien  la  gestation  et  le 
développement  du  fœtus.  Hai.sted  (Bull,  of  the  Johns  Hop¬ 
kins  Hosp.,  1896,  p.  399)  a  montré  que  des  chiennes  partielle¬ 
ment  thyroïdectomisées  présentaient  lors  des  gestations  des 
signes  d’athyréose  et  que  ces  signes  disparaissaient  après  la 
mise  bas. 

La  plupart  des  femmes  accroissent  pendant  la  gestation  leur 
activité  thyroïdienne  et  la  glande  augmente  de  volume  :  cette 
augmentation  persiste  quelquefois  après  l’accouchement.  Mais 
chez  les  femmes  mal  pourvues  en  tissu  thyroïdien  actif,  il  se 
produit,  comme  chez  les  chiennes  de  Halsted,  des  ennuis  dus 
à  un  état  de  petit  myxœdème.  Il  arrive  dans  certaines  espèces 
animales  que  l’insuffisance  thyroïdienne  amène  l’avortement 
ou  la  mort  et  la  résorption  du  produit  delà  conception.  (Smith, 
Journ.  of  Biol.  Chemistry,  1917,  p.  215.) 

Le  goitre  exophtalmique  et  les  goitres  toxiques  simples  sont 
très  souvent  améliorés  par  la  gestation,  lorsque  la  fécondation 
a  pu  avoir  lieu,  le  besoin  d’hyperthyroïdisme  propre  à  la 
gestation  s’accommode  à  merveille  de  cette  affection.  Mais  il 
n’en  est  pas  toujours  ainsi  :  un  goitre  exophtalmique  fruste 
peut,  à  l’occasion  de  la  réponse  que  fait  le  corps  thyroïde  à  la 
gestation,  présenter  une  poussée  évolutive,  et  c’est  à  ce 
moment  que  débutent  les  accidents  p.crceptibles  de  beaucoup 
de  basdowiennes. 

Il  faut  bien  connaître  ces  faits  qui  sont  d’ailleurs  plus  fré¬ 
quents  en  clientèle  qu’à  l’hôpital.  D’après  Watson  (Journ.  of 
thi  Amer.  med.  Ass.,  14  sept.  1918,  p.  875),  bien  des  patientes 


(1)  Voir  l’article  de  Kendall.  Journ.  of  the  A  mer  med.  Ass., 14sept 
1918,  p.  871. 
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traitées  pour  neurasthénie,  hystérie,  palpitations,  neposité, 
troubles  gastro-intestinaux  rentrent  dans  cetto  catégorie. 

Nous  avons  le  tort  de  ne  pas  assez  souvent  penser  au  goitre 
exophtalmique  dans  les  cas  sans  exophtalmic. 

D’autre  part  il  est  arrivé  que  Aes  goitres  exophtalmiques  con¬ 
firmés,  aient  présenté  des  poussées  très  inquiétantes. 

Certains  cas  se  sont  ainsi  terminés  jmr  la  mort.  D’antres  ont 
régressé  après  l’accouchement  ou  même  guéri.  D’autres  enfin 
ont  persisté. 

Le  goitre  simple  a  plus  de  tendance  qu’une  thyroïde  ordi¬ 
naire  a  l’hypertrophie.  Il  en  résulte  assez  souvent  une  aggra¬ 
vation  des  symptômes  et  assez  souvent  aussi  basedowifi cation. 

Le  myxcedème  fruste  s’aggrave'sous  l’influence  de  la  gestation 
surtout  au  début,  avant  que  l’hyperplasie  ne  soit  affirmée.  Les 
femmes  sont  fréquemment  atteintes  d’albuminurie. 

Quelques  auteurs  ont  supposé  que  l’insuffisance  thyroïdienne 
était  un  facteur  des  toxémies  gravidiques,  en  particulier  de 
l’éclampsie. 


Les  formes  graves  d’hyperthyroïdisme  qui  s’observent  au 
cours  de  la  gestation,  nécessitent  le  repos,  le  séjour  au  plein 
air,  une  bonne  alimentation.  Les  exérèses  qui  ont  donné  tant  de 
bons  résultats  en  dehors  de  la  gestation  (1),  ne  sont  pas  de 
mise  car  :  1°  les  symptômes  peuvent  rétrocéder  spontanément 
après  l’accoucheinent  ;  2°  une  thyroïdectomie  trop  large  peut 
être  néfaste  ;  3°  l’opération  en  soi  est  dangereuse  du  fait  de 
congestion  périthyroïdienne. 

Les  femmes  opérées  pendant  une  gestation  diagnostiquée  ou 
méconnue  avortent  très  fréquemment  pendant  le  mois  qui  suit 
l’opération  (Junn)  et  on  a  souvent  observé  des  cas  de  mort. 

Il  y  a  cependant  des  cas  où  il  faut  réfréner  l'activité  thyroï¬ 
dienne.  La  ligature  des  artères  thyroïdiens  peut  alors  rendre  des 
services. 

On  a  proposé  dernièrement  l’injection  interstitielle  d’eau 
bouillante  pour  déterminer  une  nécrose  aseptique  de  la  glande. 
Cette  méthode  est  dangereuse  surtout  chez  la  femme  enceinte. 
Il  y  a  eu  plusieurs  cas  de  mort.  Mais  il  semble  qu’on  puisse 
avec  Ch.  iMayo  employer  le  chlorhydrate  double  de  quinine  et 
urée  on  injection  dans  la  glande.  Cette  substance  coagule  et 
bloque  une  partie  de  la  sécrétion  thyroïdienne  (Mayo)  ou  dé¬ 
terminer  une  nécrose  aseptique  (Watsow). 

On  emploie  30  à  60  cc.  d’une  solution  à  1  %  et  on  renou¬ 
velle  le  traitement  avec  des  intervalles  de  1  à  3  jours. 

Si  l'-s  symptômes  ne  sont  pas  améliorés,  Watson  recomman¬ 
de  l’évacuation  utérine,  surtout  lorsqu’il  existe  des  signes  d’a¬ 
cidose  (augmentation  du  taux  de  l’azote  ammoniacal).  La  cé¬ 
sarienne  serait  alors  le  traitenumt  de  choix  et  de  préférence 
sans  anesthésie  générale.  L’accouchement  prématuré  provoqué 
est  dangereux. 

Heni’i  Viünes. 
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"La  fièvre  de  tranchées 

La  Commission  du  Comité  de  recherches  Médicales,  formé 
par  la  Croix-Rouge  américaine,  vient  de  publier  son  rapport 
sur  la  fièvre  de  tranchées  (ï),  rapport  qui  forme  une  des  plus 
importantes  contributions  à  la  médecine  de  guerre  publiées  jus¬ 
qu’ici. 

Il  est  bien  connu  que  la  fièvre  de  tranchées  a  causé  de  grands 
ravages  dans  les  armées  alliées,  mais  à  part  les  médecins  du 
front,  beaucoup  ne  se  sont  point  rendu  un  compte  exact  de  son 
impoi  tanceau point  de  vue  force  militaire.  Les  chiffres  rappor¬ 


(lï  Voir  Journ.  des  Prat.,  n»  du  7  oct.  1916. 

(2)  Trench  Feveb.  —  Rapport  delà  Commission  du  Comité  de  re¬ 
cherches  médicales.  Craix-Rouge  Américaine,  Oxford  ;  University 
Press.  1918,  (Pp.  440,  avec  tableaux  graphiques  et  tables). 


tés  par  la  Commission  montre  que  40  à  tiO  %  des  évacrialions 
étaient  motivées  par  la  fièvre  de  tranchées  dans  riertaines  nnités  ; 
à  tel  point  que  «  sa  morbidité  pouvait  seulement  être  égalée 
par  des  épidémies  de  typhus,  de  typhoïde  ou  de  paludisme  ». 

C’est  assez  dire  son  importance. 

Spécificité  de  la  fièvre  des  tranchées.  —  Depuis 
1915,  de  nombreuses  discussions  se  sont  concentrées  sur  le 
problème  de  la  spécificité  de  la  fièvre  de  tranchées.  Sa  pre¬ 
mière  apparitionfut  notée  sur  le  frontouest  et  suivit  les  troupes 
en  mouvement  :  aussi  fut-elle  retrouvée  aux  Dardanelles,  à 
Salonique  et  en  Mésopotamie.  Les  armées  allemandes  et  italien¬ 
nes  furent  aussi  affectées.  On  nota  sa  ressemblance  avec  la  den¬ 
gue,  la  fièvre  de  «  Colombo  »,  la  fièvre  très  répandue  dans  les 
campagnes  antérieures  des  Flandres,  mais  on  en  isola  bientôt 
la  fièvre  de  tranchées. 

Il  restait  à  savoir  si  la  nouvelle  affection  était  une  forme  atté¬ 
nuée  des  fièvres  typtioïdes  ou  para-typhoïdes,  opinion  énergi¬ 
quement  soutenue  par  certains  auteurs  jusqu'à  la  fin.  Le  pre¬ 
mier  travail  delà  Commission  fut  donc  de  résoudre  cette  ques¬ 
tion.  Elle  prouva  que  la  fièvre  de  tranchées  n’était  pas  une 
affection  du  groupe  des  fièvres  intestinales.  Les  preuves  peuvent 
ainsi  se  résumer  : 

1*  Aucune  culture  microbienne  ne  fut  obtenue  dans  2ft0  exa¬ 
mens  de  sang,  matières  fécales  et  urine  de  sujets  atteints  de 
fièvres  de  tranchées,  tandis  que  dans  le  groupe  des  fièvres  in¬ 
testinales,  au  moins  20  %  de  ces  examens  sont  positifs. 

2®  Aucun  microbe  d’origine  intestinale  ne  fut  isolé  du  sang 
des  sujets  atteints  de  fièvre  de  tranchées. 

3®  Le  taux  de  l'agglutination,  déterminé  par  la  méthode  de 
Dreyer,  ne  subit  aucune  modification  constante  ni  caractéristi¬ 
que,  chez  les  hommes  atteints  de  la  fièvre  de  tranchées  et  qui 
avaient  été  vaccinés  contre  les  fièvres  typhoïde  et  paratyphoïde. 

Force  fut  donc  de  conclure  que  la  fièvre  de  tranchées  n’était 
pas  une  affection  d’origine  intestinale. 

Toutes  les  autres  recherches  bactériologiques  furent  négatives 
et  permirent  de  se  rendre  compte  que  la  fièvre  de  tranchées  est 
une  affection  spécifique  due  à  un  virus  inconnu,  une  nouvelle 
maladie  isolée  de  la  masse  des  affections  fébriles. 

Df.scription  clinique.  —  De  nombreuses  publications  ont 
décrit  la  symptomatologie  de  la  fièvre  de  tranchées.  Après  une 
période  d’incubation  de  15  à  30  jours  pendant  laquelle  les  pro¬ 
dromes  ne  sont  pas  fréquents,  la  maladie  débute  brusquement 
par  de  la  céphalée,  un  étal  vertigineux,  des  douleurs  dans  le 
dos  et  les  membres,  du  nystagrnus  latéral,  de  l'injection  des 
conjonctives  une  hypertrophie,  de  la  rate,  une  éruption  érythé¬ 
mateuse  ou  papuleuse  sur  le  tronc  et  une  brusque  ascension 
thermique. 

L’évolution  peut  alors  affecter  plusieurs  formes. 

Dans  la  forme  la  plus  courte,  la  maladie  est  terminée  en  10 
jours. 

Dans  la  forme  longueou  â  rechutes,  qui  est  la  plus  fréquente, 
des  réapparitions  caractéristiques  de  la  fièvre,  avec  retour  des 
symptômes,  peuvent  survenir  pendant  des  semaines.  Il  est  plus 
rare  d’observer  une  (ievre  continue  depuis  le  début.  Même  après 
la  guérison  de  l’une  des  formes  précédentes,  on  peut  noter  une 
rechute  éloignée  dans  les  18  mois  qui  suivent. 

Tous  ces  types  variables  sont  les  manifestations  différentes 
d'une  même  maladie,  car  dans  les  expériences  de  contagion,  le 
cas  inoculé  nereproduit  pas  nécessairement  Informe  de  l’affec¬ 
tion  du  malade  original. 

La  question  de  l'infection  sanguine.  —  Ayant  déterminé  la 
nature  spécifique  de  la  fièvre  de  tranchées,  le  pouvoir  infectant 
du  sang  fut  bientôt  démontré.  Cette  recherche  eut  comme 
point  de  départ  le  travail  de  Mckee,  Brunt  et  Renshavv  qui,  en 
1915,  prouvèrent  expérimentalement  sur  des  hommes  que  la 
maladie  pouvait  être  transmise  pai^une  injection  de  sang  total 
et  non  par  le  sérum,  et  conclurent  que  la  fièvre  des  trancliées 
était  une  entité  définie  dont  le  virus  était  contenu  à  l'intérieur 
des  globules  rouges. 

La  Commission  reprit  ces  expérier  -s  ?ur  nne  vaste  échelle  et 
arriva  à  des  conclusions  sensiblement  identiques. 
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34  hommes  reoiirent  une  injection  de  sanpr  provenant  de  su¬ 
jets  atteints  de  la  maladie  ;  3-  contractèrent  la  maladie  en  l’es¬ 
pace  de  a  à  ':10  jours.  On  remarqua  que  le  sang  était  plus  virulent 
dans  les  2  premiers  jours  de  la  maladie  et  plus  infectieux  dans 
la  première  attaque  que  dans  les  rechutes  suivantes.  On  déter¬ 
mina  en  outre  que  le  sang  total  ou  le  plasma  pouvait  trans¬ 
mettre  la  maladie,  que  le  sérum  et  le  plasma  filtré  n'étaient  pas 
infectieux  et  enfin  que  les  globules  rouges  lavés  étaient  tantôt 
infectants,  tantôt  ne  l’étaient  pas.  De  ces  faits,  les  auteurs  con¬ 
clurent  que  le  virus  est  extraglobulaire,  présent  dans  le  plasma 
etque  parfois  il  peut  être  entraînéavec  des  globules  rouges  dans 
le  culot  de  centrifugation.  11  fut  prouvé  aussi  que  le  virus  était 
contenu  dans  les  urines  des  malades  et  dans  les  excréments  des 
poux. 

Dirtérentes  expériences  de  filtration  avec  des  véhicules  indi¬ 
quèrent  que  l’agent  infectant  est  un  virus  filtrant.  Ce  virus  ré¬ 
siste  à  la  chaleur,  mais  il  est  détruit  par  une  exposition  h  une 
température  humide  de  70“  centigrades  pendant  3Ü  minutes. 

Toutes  ces  expériences  ont  montré  que  la  fièvre  des  tranchées 
est  causée  par  un  virus  filtrant,  spécifique,  très  résistant,  con¬ 
tenu  dans  le  plasma,  les  urines  et  parfois  la  salive  des  malades. 

Modes  de  transmission.  —  Le  problème  final,  essentiel  au 
point  de  vue  militaire,  consistait  à  déterminer  les  modes  de 
contagion.  Pendant  ans,  on  poursuivit  des  recherches  très 
actives  dans  les  armées  anglaises,  au  cours  desquelles  on  passa 
en  revue  le  rôle  possible  des  moustiques,  des  rats,  des  souris 
etc...  l’rogressivement,  tous  les  agents  transmetteurs  furent 
éliminés,  sauf  le  pou  et  peu  à  peu  on  arriva  de  plus  en  plus  à  la 
conviction  que  le  pou  était  le  vrai  coupable,  mais  sans  en  avoir 
de  preuve  absolue. 

Cette  preuve  tut  obtenue  de  la  façon  suivante:  82  soldats  amé¬ 
ricains  s’offrirent  spontanément  pour  l’expérience.  Les  uns 
furent  soumis  aux  morsures  de  pou  infecté,  les  autres  furent 
inoculés  sous  la  peau  avec  des  déjections  du  même  insecte  con¬ 
taminé.  70  %  des  sujets  contractèrent  la  maladie.  Cette  expé¬ 
rience  montra  que  l’agent  transmetteur  le  plus  commun  de  la 
fièvre  des  tranchées  est  le  pou  humain,  variété  Pediculus  cor- 
poris  ou  vestirnenti.  L’inoculation  du  virus  la  plus  fréquente 
est  sans  contredit  la  morsure  :  mais  elle  peut  se  faire  au  mojcn 
des  déjections  pénétrant  dans  l’organisme  par  une  solution  de 
continuité  de  la  peau. 

La  conséquence  pratique  de  ces  démonstrations  consiste  dans 
la  destruction  systématique  du  pou  comme  moyen  préventif 
contre  la  fièvre  des  tranchées. 

A.  Bernard. 
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GRIPPE 

L’épidémie d  infliicnita.  (Greenwood,  The.  Brit.  M.  J .  23 

uov.  1918). 

En  passant  en  revue  les  travaux  deLeichtenstern,  de  Hirsch, 
de  llœser  et  de  Greighton,  TA.  a  étudié  l’épidémiologie  de  la 
grippe  sur  une  période  de  700  ans.  Tous  les  auteurs  sont  d'ac¬ 
cord  sur  deux  points  ; 

1“  L’influenza  primaire  (c’est-à-dire  survenant  après  une  lon¬ 
gue  période  indemne  de  grippe)  est  une  maladie  uniforme. 
Suivant  les  termes  de  Ilirsh  «  elle  a  en  tous  temps  et  en  tous 
lieux  une  uniformité  d  étendue  et  d’évolution  que  n'a  jamais 
présenté  aucuneautre  maladie  infectieuse.  » 

2"  L’influenza  primaire  est  indépendante  à  la  fois  du  climat 
et  des  conditions  météorologiques.  Les  épidémies  sont  surve¬ 
nues  dans  toutes  les  parties  du  inonde,  ont  commencé  à  tonies 
les  périodes  de  l’année,  par  temps  chaud  ou  temps  froid,  cal  me 
ou  variable,  qu'il  y  ait  beaucoup  ou  peu  d’humidité  dans 
l’atmosphère. 

Le  désaccord  existe  pour  lésé  questionssuivantes  :  la  périodi¬ 
cité,  la  contagiosité  et  la  transmission  de  la  grippe  parle  vent. 

Toutes  les  épidémies  ont  les  mêmes  caractères  et  s’inscrivent 


sur  les  t'raphiques  par  un  clocher  pointu,  semblable  partout. 
Elles  présentent  une  ascension  brusque,  une  descente  aussi 
brusque,  mais  un  peu  traînante  à  la  fin,  la  maladie  subsistant 
à  l’état  endémique. 

Presque  toujours  une  première  éclosion  de  la  maladie,  une 
première  vague  est  bientôt  suivie  d’une  seconde  vague  généra¬ 
lement  plus  grave,  parfois  de  2,  3  ou  4  vagues.  Ce  fait  a  encore 
été  vérifié  cette  année,  mais  n’est  pas  expliqué. 

Ayant  étudié  l’épid  imie  actuelle  en  .Angleterre  et  la  compa¬ 
rant  aux  anciennes  épidémies,  l’A.  conclut  :  l’épidémie  de 
grippe  1918  est  analogue  aux  autres  épidémies  ;  elle  ne  présente 
pas  de  caractères  particuliers  imputables  à  la  guerre,  car  les 
populations  bien  nourries  et  non  surmenées  ont  été  aussi 
éprouvées  que  les  troupes  au  front  :  ce  n'est  donc  pas  une  épi¬ 
démie  spèciale  à  la  guerre. 

Enfin,  par  analogie  avec  les  années  précédentes,  l’A.  ajoute 
que  l’épidémie  actuelle  s’éteindra  pendant  un  certain  temps, 
mais  qu’elle  sera  probablement  suivie  l'annee  prochaine  par 
une  ou  plusieurs  recrudescences.  A.  B. 

KapjMirî  prélimiiKtire  sur  une  épidémie  de  grippe  à 

Bramshott en  septembre  octobre  lîtIB.  (Cooper  Cole, 

The.  Brit.  M.  J.  23  nov.  1918.) 

Du  24  septembre  au  7  novembre  a  sévi  à  Bramshott,  une  épi¬ 
démie  de  grippe  qui  a  tait  163  victimes  sur  2.247  malades.  La 
mort  étant  presque  toujours  due  aux  complications  respiratoi¬ 
res. 

Entre  autres  remarques  taites  par  l’A.  retenons  la  particulière 
fréquence  des  rechutessurvenantplusieurs  jours  après  le  retour 
de  la  température  à  la  normale  (parfois  10  jours).  De  telles  re¬ 
chutes  arrivaient  même  lorsque  le  malade  restait  au  lit  et  ne 
pouvaient  donc  pas  être  mises  sur  le  compte  du  froid  ou  de  la 
fatigue. 

La  fétidité  de  l’haleine  a  été  particulièrement  intense. 

La  cyanose  précoce  était  plus  toxique  qu’asphyxique. 

La  leucopénie  était  la  règle  dans  les  cas  non  compliqués  ; 
lorsqu’il  y  avait  de.s  complications  pulmonaires,  la  lencocytose 
atteignait  9.800  à  24.000  ;  elle  était  alors  considérée  de  bon  au¬ 
gure.  Toutes  les  hémocultures  out  été  négatives. 

Les  manifestations  digestives  furent  variables  ;  la  jaunisse 
est  d’un  mauvais  pronostic. 

Une  complication  curieuse  con.sista  dans  la  rupture  des 
muscles  grands  droits  de  l’abdomen  (la  section  étant  aussi  unie 
qu’avec  un  bistouri)  ou  dans  une  hémorragie  répandue  dans  la 
gaine  de  ces  mêmes  muscles. 

Le  pronostic  est  mauvais  lorsqu'on  observe  une  fièvre  élevée, 
'  de  la  tachypnée  et  une  cyanose  précoce  ;  ces  trois  signes  indi¬ 
quant  une  toxémie  grave.  A.  B. 

Un  virus  üllrant,  cause  de  la  période  du  début  de  F  épi¬ 
démie  actuelle  de  grippe.  (Gibson,  Bowman.  et  Connor. 

TAeilnf.  AL  7.14  dc-e.  1918). 

Les  sujets  qui  servirent  à  l’expérience  furent  les  singes.  Les 
inoculations  furent  laites  avec  leliltrat  obtenu  en  faisant  passer 
des  crachats  dilués  dans  l’eau  salée  sur  des  bougies  Chatnber- 
land  L.  2  ;  suivant  la  méthode  employée  par  .Nicolle  et  Lebail- 
ly.  2  singes  servirent  d’animaux  témoins,  d’an  très  fuient  inocu¬ 
lés  avec  des  crachats  non  filtrés.  L’un  fut  tué  après  3  jours  de 
maladie  aux  fins  de  recherches  anatomo-pathologiques. 

Les  sont  arrives  aux  conclusions  suivantes  :■ 

1“  Deux  singes  rhésus,  inoculés  par  voies  intranasale  et  sous- 
conjonctivale  avec  des  crachats  filtrés  provenant  de  malades 
grippés,  tombèrent  malades  respectivement  le  6'  et  le  jour 
suivant  ;  c’est-à-dire  après  une  période  correspondant  exaefe- 
menti'à  celle  notée  dans  les  mêmes  conditions  par  Nicolle  et 
Lebailly,  chez  des  hommes. 

2“  Les  2  singes  témoins,  partageant  la  même  chambre  dans 
les  mêmes  conditions  ne  présentèrent  aucun  signe  de  grippe. 

3"  Un  des  singes  inoculés  guérit  en  l’espace  do  3  jours.  L’au- 
1  tre,  sacrifié  au  3*  jour  présentait  un  exsud.tt  hémorragique 
1  dans  les  lobes  inférieurs  de  deux  poumons  :  état  comparable 
j  aux  poumons  des  hommes  mourant  de  la  grippe  avant  une 
infection  pulmonaire  secondaire.  Cette  coustatation  est  à  rap  • 
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proclier  de  la  tendance  aux  hémorragies  que  présentent  si  sou¬ 
vent  l&s  grippés  au  début  de  leur  maladie. 

4“  Les  deux  singes  témoins  furent  ensuite  inoculés  l’un  avec 
un  filtrat,  l’autre  avec  des  crachats  non  filtrés  provenant  d’un 
malade  grippé  au  6' jour. 

Les  deux  animaux  ne  furent  pas  malades. 

.■)“  Ces  observations  tendent  à  confirmer  celles  de  Nicolle  et 
I-ebailly.  Les  résultats  de  l’autopsie  sont  particulièrement  inté¬ 
ressants.  A,  B. 

L’épidémie  de  çjrippe  au  cnnip  IMx,  IV.  J.  (Synnott  et 

Clark.  The.  Jour.  A.  M.  A.,  30  nov.  1918). 

Le  11)  septembre  éclatait  une  épidémie  de  grippe  qui  dur  22 
jours.  ô.liOO  hommes  furent  malades  ;  800  moururent,  la  plu¬ 
part  de  complications  pulmonaires  :  pneumonies,  broncho¬ 
pneumonies. 

Ces  broncho-pneumonies  s’accompagnent  de  cyanose  des 
lèvres,  des  joues,  des  oreilles,  des  extrémités,  d’une  apparence 
plombée  du  visage,  signes  dus  plus  à  l’intoxication  profonde 
qu’à  la  défaillance  du  myocarde. 

Los  pleurésies  purulentes  ne  furent  pas  très  nombreuses.  I.es 
A.  n’admettent  pas  la  pleurotomie  à  la  période  fébrile  de  la 
maladie  :  la  mort  s’ensuit  fatalement.  Us  conseillent  de  faire 
une  thoracentèse  tous  les  3  ou  4  jours  jusqu’À  la  chute  de  la 
fièvre  :  à  ce  moment  la  pleurotomie  avec  ou  sans  résection  cos¬ 
tale  a  de  grandes  chances  de.  succès. 

Les  hémorragies  furent  fréquentes  :  hémoptysies,  épistaxis, 
hématémèses,  mœlena,  etc... 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  retenons  l'emploi  du  sérum 
antipneumococcique  à  la  dose  de  60  à  100  cc.  par  jour  lorsque 
l’analyse  démontrait  le  pneumocoque  type  i . 

Commela  pneumonie  est  la  complication  la  plus  grave,  les 
A.  ont  fait  plusieurs  milliers  de  vaccinations  antipueumoccoci- 
ques  avec  un  vaccin  renfermant  10.000  millions  de  chacun  des 
pneumocoques,  types  I.  II,  111,  en  suspension  dans  de  l’huile  de 
graines  de  cotou,  dans  le  but  de  ralentir  l’absorption  des  mi¬ 
crobes  et  d’éviter  la  «  phase  négative.  Chez  les  vaccinés,  non 
seulement  les  complications  pneumococciques,  mais  aussi  cel¬ 
les  dues  au  streptocoque  turent  beaucoup  moins  fréquentes  et 
moins  graves. 

Les  A.  n’ont  pas  fait  de  recherches  spéciales  sur  le  B.  de 
Pfeiffer  ;  mais  jamais  ils  n’ont  trouvé  ce  microbe  seul  ;  toujours 
associé  au  pneumo,  strepto  ou  staphylocoque,  —  ils  ont  noté 
aussi  la  leucopénie  dans  les  formes  graves  •  en  moyenne  5.000 
globules  blancs  par  mmc. 

ils  croient  que  la  grippe  commence  par  une  inflammation 
exsudative  des  voies  respiratoires  supérieures,  bientôt  suivies 
par  une  trachéite  et  une  bronchite  généralisée  intenses.  L’exsu¬ 
dât  est  si  abondant  que  le  malade  ne  peut  s’en  débarrasser  par 
la  toux  ;  le  poumon  engorgé  sert  de  milieu  de  culture  aux 
microbes  qu’il  contientnormalement,d’où  développement  d'une 
pneumonie  :  pneumonie  par  aspiration.  A.  B  . 

Types  de  grippe  chez  les  nourrissons  et  les  enfants 

dans  l'épidémie  aeluelle.  (Louis  Fisher,  Médical  Re¬ 
cord,  2  nov.  1918). 

L’A.  décrit  les  formes  cliniques  suivantes  : 

1"  Forme  légère  caractérisée  par  du  coryza,  de  la  toux  avec 
raucité  de  la  voix,  et  de  la  colite.  La  maladie  s’accompagne 
d’une  faible  température  et  se  termine  en  3  ou  4  jours. 

2*  Forme  grave  qui  débute  brusquement  par  de  la  céphah  e, 
des  nausées,  des  vomissements.  En  l’espace  de  quelques  heu¬ 
res,  f  enfant  est  dans  le  coma  ou  plongé  dans  une  demi-stupeur. 
Les  convulsions  sont  très  fréquentes  ;  les  troubles  gastro-intes¬ 
tinaux  très  accusés  :  ces  derniers  persistent  et  s’aggravent  si  on 
ne  supprime  pas  l'alimentation  lactée. 

3»  Forme  hémorragique.  Les  principaux  signes  consistent  en 
taches  purpuriques  disséminées  sur  tout  le  corps.  Les  taches 
pétéchiales  peuvent  s'observer  sur  les  bras,  les  coudes,  les 
genoux,  le  long  de  la  colonne  vertébrale.  Les  ecchymoses  peu¬ 
vent  apparaître  sur  le  palais,  les  gencives  et  les  conjonctives. 
Les  selles  sont  striéées  de  points  de  sang  rouge  brillant,  par¬ 
fois  mélangé  de  mucus.  Dans  les  formes  plus  graves,  les  selles 


sont  constituées  de  sang  pur:  l’A  a  vu  un  entant  éliminer  une 
pinte  de  sang  plusieurs  lois  dans  une  même  journée. 

4“  Formes  pulmonaires,  avec  pneumonie  ou  broncho-pneu¬ 
monie. 

5“  Forme  méningée. 

L’A.  termine  en  insistant  sur  le  caractère  extrêmement  toxi- 
quede  la  grippe  chez  l'enfant.  Cette  toxicité  porte  surtout  sur 
le  cœur  etles  reins.  Beaucoup  de  petits  malades  présentaient 
de  l’oligurie  et  éliminaient  une  urine  rouge  contenant  des  glo¬ 
bules  rouges,  de  l'albuminurie  et  des  cylindres. 

Bien  souvent,  on  note  des  signes  de  myocardite  toxique  24 
heures  après  le  début  de  l’iniection  ;  dans  quelques  cas,  un 
bloquage  du  cœur  très  net. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  l’A.  lutte  contre  l’insuffi¬ 
sance  rénale  au  moyen  de  benzoate  de  soude,  de  café'ine  et 
d'huile  camphrée.  De  fortes  doses  de  bicarbonate  de  soude 
furent  administrées  dans  les  cas  présentant  des  troubles  gastro¬ 
intestinaux  coïncidant  avec  l’acidose.  A.  üebnar», 

PÉDIATRIE 

Quelques  aspects  de  la  maternité  et  de  la  puériculture . 

(Newsholme,  The  Lancet,  6  juillet  1918.) 

Dans  le  comté  de  Durham,  le  taux  de  la  mortalité  infantile 
est  resté  plus  élevé  que  dans  les  autres  parties  de  l’Angleterre. 
En  dehors  des  décès  par  débilité  congénitale,  les  enfants  meu¬ 
rent  la  plupart  de  diarrhée,  de  pneumonie  ou  bronchite. 

L’A.  tait  remarquer  que  cette  mortalité  est  due  à  l’insalubrité 
des  maisons  et  des  rues.  Les  maisons  sont  petites,  n’ayant  pas 
le  cubage  d’air  nécessaire.  Les  rues  ne  sont  pas  pavées  ;  elles 
sont  boueuses  et  reçoivent  toutes  les  déjections  humaines. 

Dans  ces  conditions, l’infection  et  la  contagion  sont  très  faciles 
et  les  soins  aux  malades  pour  ainsi  dire  impossibles. 

L’A .  propose  de  reconstruire  les  maisons,  de  les  espacer  par 
des  rues  larges  et  pavées  ;  de  créer  des  maternités,  des  socié  tés 
chargées  de  faire  l’éducation  des  mères  et  de  porter  les  soin  s  à 
domicile.  A.  B. 

La  mortalité  inlnutilc  et  Péduerntion  de  la  mère.  (Pooler, 

The  Lancet,  6  juillet  1918.) 

Brend  et  Findlay,  dans  un  rapport  du  Comité  des  Recherches 
Médicales,  par  l’étude  de  .statisti([ues  de  la  mortalité  remontant 
jusqu’en  1«64  et  portant  sur  les  enfants  des  villes  et  des  cam¬ 
pagnes,  sont  arrivés  à  conclure  que  la  diminution  du  taux  de 
la  mortalité  infantile  n’est  pas  due  à  l’éducation  des  mères,  et 
que  dans  les  villes  cette  mortalité  est  augmentée  par  la  poilu  - 
tion  de  l’atmosphère,  par  la  fumée  et  la  poussière. 

L’A.  reprenant  un  à  un  les  arguments  développés  par  Brend 
et  Findlay,  démontre  par  des  faits  que  la  mortalité  infantile 
diminue  pour  deux  raisons  ;  l’éducation  de  la  mère  et  l’amélio¬ 
ration  des  habitations.  A.  B. 

Hydrocéphalie  de  la  polyomyélite.  {Regan,  Amer.  Jour. 

of  Diseases  of  Child.,  15  avril  1918.) 

L’A.  divise  les  hydrocéphalies  suivant  leur  apparition  pendant 
la  polyomyélite  et  suivant  leur  durée. 

1“  La  forme  du  début  qui  apparaît  au  stase  préparalytique  ou 
tout  au  début  de  la  paralysie. 

2°  Celle  qui  commence  après  la  première  semaine  de  la  mala¬ 
die  et  qui  comprend  3  variétés  ; 

a)  Une  tonne  légère  avec  petite  augmentation  de  liiiuidc  sans 
signe  clinique. 

b)  Une  forme  très  grave  qui  présente  des  signes  de  compres- 

c)  Une  forme  très  grave  avec  début  insidieux,  signes  cliniques 
peu  caractéristiques  et  amaigrissement  rapide. 

La  ponction  lombaire  est  à  la  fois  un  signe  diagnostic  et  un 
moyen  thérapeutique.  A.  Bernard. 


Le  Gérant  :  A.  Rouzaud. 
Clermont  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  et  Thiron 
Maison  spécule  pour  publications  périodiques  médicales. 
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Relèvement  de  i’Acidité 
Sanguine  et  Urinaire 

F0O3â.E8irTOL  B  nom  arssmiê 
FHfôSARglfTOL  A  arsénié 

IDFtOXJET  &:  FLET 


TOLÉRANCE  GASTRIQUE  ABSOLUE 
TONIQUE  GÉNÉRAL 

TONIQUE  NERVEUX 


fChaque  cuillerée,  toujours  dans  un  grand  verre  de  boisson,  v 
IVin,  bière,  cidre,  eau,  sucrés  ou  non,  jamais  dans  le  lait,/ 


EUPEPTIQUE 

DÉSINCRUSTANT  ORGANIQUE 


TUBERCULOSE 


presorit  avec  le  plus  grand 

TîSTDICATIOJSrS  : 

BeealeiSÆation 
IVévpalyÎPS,  Lymphatisme 
Dyspepsies,  Névroses,  Scléroses 
Itliiimatisme  déformant  ou  hou 
Lithia^es  phosphatiqnas  et  oxafiques 
Goutte  phosphatique  et  oxalique 


succès  dans  : 

I  GOrsrTmÊ-IlM'DICilLTIOISrS  : 

Crises  aiyuës  d’entérites  et  d’oxaluerie 
J  Rhumatisme  articulaire  aiyii 

I  Goutte  urique 

Ilyperelilorydrie  primitive 

En  Psyehataxie  chez  les  dégénérés  supérieurs 


PHOSARSYTOU  B,  combinaison  spéciale  d’acide  orthophosphorique  anhydre  :  chaque  cuillerée 
à  soupe  correspond  à  1  gr.  01  d’acide  phosphorique  ofl‘. 

PHOSARSYTOL  A,  combinaison  dqPhosarsytolB  et  du méthylarsinate  de  soude:  chaque  cuillerée 
correspond  à  1  gr.  d’açid,e  phosphorique  off®.  et  0  gr.  05  de  méthylarsinate  de  soude. 


- ^ 

PHOSARSYTOL  B  non  arsénié  :  Adultes,  à  6  cuillerées 
à  soupe,  prises  en  mangeant,  dans  un  grand  verre  de 
vin,  de  cidre,  d’eau,  sucrés  ou  non. 

De  12  à  16  ans  :  4  cuillerées  à  café  à  :i  cuillerées  à  soupe. 
De  12  ^  6  ans  :  Il  à  6  cuillerées  à  café. 

Au-dessous  de  6  ans  :  1  à  4  cuillerées  à  café. 


PHOSARSYTOL  A  arsénié  :  2  à  4  cuillerées  à  soupe 
prises  comme  ci-contre  indiqué. 

12  à  16  ans  ;  2  à  6  cuillerées  à  calé  ou  2  cuillerées  à  soupe. 
12  à  6  ans  :  1  à  3  cuillerées  à  café. 

Au-dessous  de  6  ans  :  1  à  2  cuillerées  à  calé. 


DOSES  ^ 


Admirablement  supporté  par  l’ggtomac  le  PHOSARSYTOL  se  présente  .sous  forme  d’un  liquide  blanc,  à  saveur 
acide,  chaque  flacon  reufe/me  25  cuillerées  à  soupe. 

Le  PHOSARSYTOL  B>  ou  non  arsénié  est  bien  plutôt  un  aliment  qu’un  médicament. 


PRIX  s  G  fr.  60  {impôt  compris)  ®  ®  ® 


SUR  DEMANDE  :  Envoi  Echantillons,  Thèses  traitant  du  rôle  de  l’Acidité  sanguine  dans  les  Etats  pathologiques. 

Laboratoire  de  Biologie  Appliquée  DROUET  &  PLET 

BOXJCjtI V" A-Hj,  frès  paris  (seine-et-oise) 

Recherches  des  rapports  d  acidité  de  phosphaturie.  Prière  envoyer  échantillon  d’urine  du  matin  200  cc.  environ  avec  quelque, 
gouttes  de  fofmql  ou  de  chloroforme,  etc. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


ACTUALITÉS  MEDICALES 


GRIPPE 

Le  baeil  e  de  l’inflitenza  dans  les  sinusites  et  les  mc- 

nSnçjïtes.  iLacy,  The  Journ,  of.  Labor.  and  Clini.  Med., 

novembre  1918). 

L'\.  rapporte 2  observations  de  méningite  grippale  et  2  autres 
de  sinusite  frontale  dans  lesquelles  le  B. Gram  négatif  de  Pfeif¬ 
fer  fut  identifié.  Les  2  méningites  moururent,  les  2  malades  at¬ 
teints  de  sinusites  guérirent  dont  l'un  très  vile  à  la  suite  d’in- 
jeetions  d  un  auto-vaccin. 

Dans  tous  les  cas  de  méningite,  grave  ou  bénigne,  termine 
l’A,  d’une  étiologie  indéterminée,  il  est  indispensable  de  cen¬ 
trifuger  le  liquide  rachidien  et  de  faire  des  cultures  sur  diffé¬ 
rents  milieux,  sans  jamais  oublier  les  milieux  sanguins.  11  faut 
au  moins  48  heures  avant  de  déclarer  une  culture  négative. 

La  présence  d'un  bacille  Gram-négatif  à  l’examen  direct  ou 
dans  des  cultures  provenant  de  liquide  rachidien  ou  des  sinus 
accessoires  des  voies  respiratoires,  devrait  être  considérée  comme 
probablement  due  au  bacille  de  l’influenza.  Ceci  est  spécialement 
vrai  lorsque  les  cultures  renferment  des  formes  à  longs  fila¬ 
ments. 

En  effet,  il  existe  probablement  deux  types  de  bacille  de  l'in- 
fluenza  ;  l’un  conserve  indéfiniment  sa  forme  courte  primitive 
dans  les  milieux  artificiels  ;  l’autre  développe  rapidement  des 
formes  filamenteuses  dans  les  milieux  humides  à  la  gélose- 
sang. 

Les  intections  des  sinus  par  le  bacille  de  l’infiuenza  doivent 
être  drainées  précocement,  efficacement  dans  le  but  d’éviter  les 
complications  méningées.  A.  B. 

Laffréquenee  d?i  bacille  de  Pfeiffer  dan^  Pépidéiaie  ac- 

tuelfe  de  grippe.  (Mc  luTOan,  The  Lancet,  23  iiov.  1918). 

Le  bacille  de  Pfeiffer  n’est  pas  actuellement  reconnu  comme 
l’agent  pathogène  de  la  grippe.  La  raison  mise  en  avant  est  que 
le  bacille  n’est  pasconstamment  décelé  chez  les  grippés. 

La  rareté  relative  avec  laquelle  on  trouvele  bacille  de  Pfeiffer 
peut  tenir  à  2 causes  :  ou  effectivement  il  n’est  pas  présent  chez 
tons  les  grippés,  ou  bien  les  méthodes  et  les  milieux  employés 
pour  l’isoler  sont  en  défaut. 

Grâce  à  un  milieu  mieux  approprié,  l’A.  a  pu  isoler  le  bacille 
dans  7.0  %  des  cas,  soit  dans  les  crachats,  le  mucus  naso-pha- 
ryngé  ou  dans  des  produits  prélevés  à  l’autopsie.  Toutes  les 
hémocultures  furent  négatives,  t.e  pourcentage  le  plus  élevé 
(84  %)  lut  obtenu  avec  les  crachats.  Le  bacille  de  Pfeiffer  est 
donc  presque  toujours  présent  chez  les  grippés. 

Le  meilleur  milieu  pour  le  B.  de  Pfeiffer  est  la  gélose-sang 
trypsinisé,  suivant  la  formule  de  S.  R.  Douglas  ;  car  ce  micro¬ 
be  est  hémophilique.  Une  addition  d’hémoglobine  peut  suffire. 
L'A.,  pour  admettre  un  bacille  de  Pfeiffer  typique  considéré  sa 
forme,  sa  taille,  son  peu  d’alfinilé  pour  les  colorants,  son  ab¬ 
sence  décoloration  par  laméthode  de  Gram  et  son  impuissance 
à  se  développer  dans  les  milieux  ne  contenant  pas  d’hémoglo¬ 
bine.  La  gélose-sang  trypsinisée  serait  de  plus  élective  pour  le 
bacille  de  Pfeiffer, de  sorte  que  même  avec  les  i  rachats  on  peut 
avoir  des  cultures  pures  de  B.  de  l’influenza. 

Sans  affirmer  d’une  façon  certaine,  l’A.  ayant  trouvé  si  sou¬ 
vent  le  B.  de  Pfeiffer  chez  les  grippés,  est  très  porté  à  croire 
que  ce  microbe  est  l’agent  causal  de  la  maladie.  Ce  bacille  péné¬ 
trant  dans  la  muqueuse  des  voies  respira  toi  l  es  supérieures  y 
provoque  une  congestion  et  une  exsudation  locales  abondantes, 
ce  qui  explique  la  fréquence  et  l’abondance  de  l'expectoration 
pulmonaire,  et  à  un  2®  stade,  cetexsudat  qui  remplit  les  alvéoles 
pulmonaires  et  les  bronchioles  constitue  un  excellent  milieu  de 
culture  pour  le  développement  des  microbes,  hôtes  normaux 
des  voies  respiratoires,  pneumocoques.stapliylo, streptocoques  : 
ainsi  prendrait  naissance  une  broncho-pneumonie  secondaire. 

A.  B. 


Keniarques  sur  les  catarrhes  épidémiques  et  riiiffiieisza 

(Newsholme,  The  Lancet,  23  nov.  1918). 

L’A  fait  une  étude  d’ensemble  de  la  grippe  depuis  1889  jus¬ 
qu’à  nos  jours.  Dans  ungraphique  très  suggestif  où  il  compare, 
pendant  cette  période,  la  mortalité  en  général,  et  la  mortalité 
par  inlluenza,  la  pneumonie  et  la  bronchite,  on  remarque  que 
la  mortalité  par  pneumonie  et  bronchite  est  toujours  conco- 
mittante  avec  la  mortalité  par  la  grippe.  La  grippe  a  donc  tou¬ 
jours  été  accompagnée  de  pneumonie  et  de  bronchite. 

Si  l’on  considère  la  morbidité  de  la  grippe  au  cours  des  dif¬ 
férentes  années,  on  note  une  ascension  en  clocher  de  la  courbe 
en  181)1,  au  début  1892,  au  printemps  1895,  au  cours  de  l'hiver 
1899-1900  et  en  1918.  Toutes  les  épidémies  sont  survenues  en 
hiver  ou  au  printemps  ;  elles  sont  donc  influencées  par  le  froid 
et  la  mauvaise  saison.  Seule  l’épidémie  de  1918  a  présenté  un 
clocher  en  été,  au  mois  de  juillet  :  c'est  le  seul  exemple  de  toute 
la  courbe.  Ce  lait  est  inexpliqué. 

L’A. insiste  sur  la  faible  efficacité  des  moyens  prophylactiques 
pour  enrayer  l’épidémie.  La  maladie  est  si  contagieuse  que  l’é¬ 
pidémie  semble  s’arrêter  lorsque  tout  le  monde  a  été  contami¬ 
né.  La  prophylaxie,  pour  ainsi  dire  inutile  en  temps  de  guerre, 
est  plus  efficace  en  temps  de  paix,  bien  que  l’agent  de  contage 
et  la  pathogénie  de  la  maladie  soient  inconnues. 

L’A.  termine  en  proposant  de  rassembler  toutes  les  données 
cliniques  et  bactériologiques  de  l’épidémie  actuelle  afin  de  la 
mieux  connaître  et  de  faire  des  recherches  sur  son  étiologie  et 
sa  prophylaxie.  A.  B. 

Principes  généraux  dans  le  traitement  de  la  grippe. 

(HoRDER,  The  Lancet,  23  nov.  1918). 

Il  n’existe  pas,  dit  l'A.  de  médication  spécifique  de  la  grippe. 
Retenons  les  conseils  les  plus  importants. 

Chez  les  grippés  graves  qui  ne  présententpas  de  complication 
pulmonaire, TA.  préconise  avec  insistance  l’aération  continue  de 
la  chambre.  Le  malade  doit  vivre  pour  ainsi  dire  en  plein  air, 
la  chambre  étant  bien  chauffée.  Celte  aération,  loin  d’exposer 
aux  complications  pulmonaires,  au  contraire  les  évite. 

Dans  les  formes  hypertoxiques,  hyperpyrétiques,  les  lébrilii- 
ges  doivent  être  proscrits  ;  il  ne  faut  pas  surcharger  le  malade 
de  couvertures  ;  il  faut  répéter  les  ablutions  d’eau  tièdeou  froi¬ 
de  jusqu'à  un  abaissement  notable  de  la  température.  Lorsqu’il 
existe  des  complications  pulmonaires,  le  coeur  doit  être  sur¬ 
veillé  par  la  fréquence  dupoulset  parl’état  général  du  malade  : 
cyanose,  dyspnée,  délire,  etc.  »  A.  B. 

IN'otcs  provisoires  sur  la  pathologie  de  Tépidéniie  ac¬ 
tuelle  de  grippe.  (Filhes,  Baker  et  Thompson,  The 

Lancet,  23  nov.  1918). 

De  l’article  intéressant  publié  par  les  A.,  il  est  à  retenir 
qu’au  début  de  l’épidémie,  le  bacille  de  Pfeiffer  fut  très  raia  - 
mentisolé.  Les  A.  isolèrent  très  souvent  le  streptocoque  pyogène 
qui  est  hémolytique,  caractère  qui  s’accorde  très  bien  avec  la 
tendance  aux  hémorragies  que  pré.sentent  les  grippes.  Ils 
croyaient  donc  que  le  bacille  de  Pfeiffer  n’était  pas  l’agent  cau¬ 
sal  delà  grippe. 

Peu  après,  ils  employèrent,  pour  leurs  recherches  bactériolo¬ 
giques,  un  milieu  au  sang,  différent  des  milieux  sanguins  clas¬ 
siques  sur  le8(iuels  ne  pousse  pas  le  B.  de  Pieiffer.  Ils  utilisè¬ 
rent  le  milieu  au  sang  digéré  de  Levinthal  ou  un  milieu  qu’ils 
appelèrent  milieu  K  dont  la  principe  est  d’a  jouter  du  sang  frais 
à  de  la  gélose  fondue  dans  la  proportion  de  1  pour  20.  Le  mé¬ 
lange  est  porté  à  l’ébullition  dans  un  bain-marie  et  ensuite  fil¬ 
tré  aseptiquement  sur  gaze  ou  papier. 

Grâce  a  ce  milieu,  les  A,  trouvèrent  et  identifièrent  si  souvent 
le  B.  de  Pfeiffer  dans  les  voies  respiratoires  avant  la  mort,  et 
aussi  dans  les  pompons  et  quelquefois  le  sang  après  la  mort, 
qu’ils  arrivent  à  la  conclusion  suivante  ;la  grippe  est  accompa¬ 
gnée  constamment  par  le  U.  de  Pfeifler  et  elle  est  probablement 
causée  par  ce  microbe. 


A.  Bernard. 


Fondé  ën  1873.  --  H’  3 
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PS  H  :H]  A  TRIE 


La  neurasthénie  u  est  pas  une  simple  madaiité 
Eorveuse.  llie  dure  un  temps  déterminé  et  ré¬ 
siste  a  la  thérapeutique  suggestive  et  autres. 

Par  le  Professeur 

A^'ant  iips  (Uudes  sur  ia  suggestion,  je  croyais  ce  que 
presque  tous  les  médecins  croient  encore  aujourd'hui  que 
ia  neurasthénie  n’est  qu’une  modalité  nerveuse,  que  -ler- 
voiisme,  névropathie,  faibiesse  nerveu-e  irritable,  soi:t  la 
iiiême  chose,  des  maaüesfatioiis  nerveuses  sans  lé'si(,n.=  . 

Ce  seraii  là,  pensais-je,  le  triomphe  de  ia  thérapeutique  par 
suggestion. 

Crj-ande  tut  ma  déception  quan. s,  malgré  lu  disparu  ou  de 
quelques  symptômes,  je  constatai  que  la  maladie  clle-  nème  , 
résistait  et  durait  se  n  temjis,  c  est-à-dire  le  ;du  ;  souvent 
une  durée  ndnima  de  six:  mois,  pour  faire  reîo  ir  pei  iodi  : 
qucii  ent  dans  undélaioe  quelques  mois  à  qiielq’ie.s années,  ; 
d’autrefois  elle  est  continue  avec  des  exacerbations  perio-  | 
diques.  Ni  ia  durée,  ni  le  retui  r  île  la  piériolicUé  ne  sont  ! 
iiUîuencps  par  la  suggestion  ;  celle  ci  u’a  qu’une  effi.'aeité  ; 
illusoire  lorsqu’elle  coïncide  avec  la  fin  de  la  crise  ou  de  i 
l’exacei  balion , 

J’observai  alors  la  ini.ladie  plus  à  fond  et  je  constatai  ! 
que  ia  iieurasthéiiie,  outre  les  symptômes  purtîmenl  ner-  i 
veux  sans  lésion,  présente  des  symptômes  fonctionnels  j 
d’origine  organique  dus  à  des  lésions  morbides  Telles  sont  j 
ks  esagérations  des  réflexes  tendineux,  surtout  les  jihéno-  . 
mènes  du  genou  et  du  pied  qu  on  ne  trouve  que  dans  les  | 
a§ections  médullaires  'jrimiUves  ou  secondaires  telles  que  j 
celles  pioiiultes  par  ia! oction,  comme  les  typhoïdes,  prier  -  ; 
moniques,  tuberxuleuses,  bacillaires,  qui  agissent,  sur  1  » 
moelle.  Car  ce  symptôme  ne  se  rencontre  jamais  dans  les 
simples  névrc>ses  ;  il  indique  toujours  que  la  moelle  est 
affcch  e  ou  infectée.  L’hystérie,  les  psyehonévi oses,  les 
chocs  nerveux  purs  no  ia  produisent  [las.  Ce  n’est  p.as  un 
symptôme  de  l’hystérie.  Les  eliocs  émotifs  ou  traumati¬ 
ques,  ceux  qu’on  a  reucontréis  si  fréquemment  dans  cetto 
guerre,  ne  créent  pas  de  réOexes  tendineux  c'  açérés,  tan¬ 
dis  que  dans  la  vraie  neurasthénie,  je  l’observe  dans  la  moitié 
des  cas. 

Pendant  la  guerre  si  féconde  en  cominotioiis  nerveuses, 
traumatiipies  et  émotives,  on  u’a  pas  observé  beaucoup 
de  neurasthénies  vraies  ;  celles-ci  n’ont  pas  une  origine 
émotive.  1 

Voici,  par  exemple,  un  sujet,  (pii  dans  l'a  ji  lescence  ver.s 
1,8  ans,  au  plus  tard  vers  30  à  10  ans,  devient  triste,  | 
anxieux,  obsède  ;  .si  c’est  d’origine  émotive,  héréditaire 
plus  ou  moins  directe,  sa  famille  présente  des  cas  de  ce  i 
gerii'e  ;  si  c’est  à  la  suite  d'un  acci-iciit  de  craissanre,  de  j 
dentition,  de  fièvre,  de  geos.sesse,  de  la  aiénopause,  etc.,  ces  j 
symptômes  nerveux  peuvr-n;  disparaîcre  spontanétnent  ou  , 
par  des  distractions  mc  rah  s  ;  noiis  si  c’est  de  ia  vraie 
neurasthénie  elle  u;  diqtarait  lias  ou  seulement  au  bout 
d’uu  temps  var  iable.  Quehiuc.kus  c  e  s  .nt  les  .yvniptômes  .cé¬ 
rébraux  qui  déminent,  l’obsession,  fci  jIMc,  la  cciuenira- 
lioit  triste  ;  c'est  la  neuro-psychasltnie  à  forme  mélanco¬ 
lique',  c’est  une  mélancolie  anxieuse.  D’aut  efois  ce  sont 
les  symptômes  spinaux  :  rétlexes  exag  Tés,  jiurésie  à  un 
certain  degré,  quelquefois  trouble  dans  l’équilibre  sl.it  que 
ou  dynamique,  mou.'enients  involontaires  de  retrofuiision, 
ou  le  latéropulsion,  ce  qu’m  aopedle  encore  ast.isie-aba- 
sie.Cbez  d’aulres  ce  ou  domine,  oc  sont-  les  iio  ibbu:  gas¬ 
tro-intestinaux-,  c’e.st  .:.a  form.'  gaUro  inteslir  ola  de  h  riCo-  ; 
rasihmie  qui  réùste  à  tous  les  iri.itemeuis,  suggcs-iis  et  autres  1 
et  lirit  par  guérir  spuntariément,  docile  en  apparence  a  j 
la  médication  qui  arrive  la  deruière  ; 

Tandis  que  les  chocs  émotifs  ne  créml  pas  d  li  .bitude  la 


neara-sthérie,  certaines  malai'i.is  infcct  cuses  peu  -ent  ia 
créer  ;  telle  la  grippe,  plus  l  aremt  rd  la  lièvre  1jphoide.| 

Bras  la  grippe,  la  neurasthénie  vient  soiueu’  à  sa  sivle. 
iiu;  sitôt  que  la  grippe  e  st  terinince  ËUe  ressemble  absolu¬ 
ment  al  ti’s  à  1 1  nenrasthénic  jir.niilio',  dure  la  mène  du¬ 
rée  cl  m’a  para  survenii  chi':-'  i  -s  sujets  predi ü  o  ;és  (pii 
l’ou!,  léjà  [  l('•sentee.  On  sait  d'aill.iuis  (p  c  la  grijipe  peut 
réx  ei  ler  tcuies  les  disposilio.is  organiques,  tcicrobismo  la¬ 
tent,  goutl',  acthritisine,  apj>er;d!citî,  fiarcix pldques,  etc. 
De  mên.e  elle  réveille  la  neurasthéu'e  (îiatl  és-iq  ie  oucons- 
litahonuclie 

Le  nu  caiiisine  facteur  de  la  neur&stru  nie  e  it  d’aideurs 
aussi  inroi  nu  que  celui  les  autres  diatli'ses.  Dire  que 
c'es:  uno  II  xémie  produite  jtai-  la  bio-chimie  nutridve  ou 
-par  une  pi’.-turbation des  séci  '  bons  eudocr'ues,  c’estémet- 
Ire  ii  le  lïvjiothèse  pleusibli.-. 

jjii  c‘li nique  est  une  science  (;'(-bscrvat!on.  bile  doit  se 
‘o  iM  tii  o- .(.lus  chaque  allVctioti  .lervcUiC  sans  lésion,  de 
lisceciter  ce  (|ui  est  d  i  <à  une  simyd  i  ncvr.ose  fonctionnelle, 
tel  q  io  tremblement,  c.épl.nbdgi.;,  ag  talion  désorJonnér, 
éblouis,  eire.tiis,  vertiges,  etc.,  car  toutes  (es  1  oactioris  so.i', 
solidaires  ■  un  sujet  solid(!  réagit,  parfris  plus  vivement 
.{u'tm  s  ije!  iaible. 

ij.i  coiicla.si  m  clini.p’.e,  c’estime  le  traitement  prophylac- 
liip'O  où  l’hygiène  des  divers  troubles  fonctionnels,  au  lieu 
d’clrc  érigee  s(îulemeiit  en  régit-, s  générales,  comme  cela  se 
l.iit  dans  !■  s  cours  et  les  livres,  doit  être  encore  individua¬ 
lisée.  Chaque  sujet  depu  .s  sa  naissance  doit  être  étudié  eii 
lui-Tême  :  on  verra  ce  qu'il  tolece  et  ce  qu’il  ne  tolère  pas; 
Oi.  v(;rra  que  l’auto-suggtîstio.u  joue  un  rôle  à  tout  âge  et 
peutl3  continuer  pendant  toute  la  vie.  J'ai  connu  des  en¬ 
fants  ijui  ayant  été  désagr^aHoraetit  impressionnés  par  la 
crème  du  lait  ont  conservé  pendant  toute  leur  vie  ui  e  in¬ 
tolérance  pour  le  lait  qu  ils  axuiient  cependant  sucé  avee 
phtisie  au  sein  rie  lu  nourrice. 

T‘.ai  connu 'un,' tlrnie  qui  pendant  quelques  années  ne 
put  manger  que  de  la  viande  gi-illée  et  des  pâtes  a'iir.en- 
taire.s,  sous  peine,  en  cas  d’infraction  à  ce  régime,  de  dé  • 
bâcle  douloureuse.  .le  l’ai  guérie  par  suggestion  en  quel¬ 
ques  semaines. 

Je  connais  un  monsieur  d’une  cinquantaine  d’années 
ayant  une  d  tuleur  Vf  rs  la  plante  du  gros  ort  ni,  pas  bien 
localisée.  Il  ava’t  remarqué qu’enlai.srtiitdusport,  il  oubliait 
sa  douleur  et  ne  la  sentait  pas  ;  j’.irrivai  sinon  à  la  guérir 
elle  datait  de  l’enfance,  au  n.oins,  à  la  divertir  et  la  dissi¬ 
per  chaque  luis  qu  elle  se  manifésiaic. 

ht  voilà  comiaei.t,  par  mes  études  .sur  la  suggesliun,  je 
suis  arrivé  a  constater  (ju-3  le  psychisme  suggestif  joue  i.u 
gt  and  rôle  dans  l'hy.giène  nl.ysique  et  morale  cl  nue,  je  le 
répété,  celti  hygiène  ne  doit  pas  seulemenl  être  érigée  eu 
règles  généx'ales,mais  ina t vidiialisce  à  chaque  cas  de  l’enfanc?. 


ht  '(  cf  iip  defouec  »  de  la  volonté 


Piml  lO  \l  VEI  (t  BiivmoiK!  AîtIJ.l  T 

jvIéilscia-.Tiajr.r  1'»  el  isie.  .Xiedi  cir.-raaja,-  ’e  c.asse. 

b’n  grano  non  hre  Je  Itliis  u  ■iluindoii  de  iiosxo  .sur  k-s-- 
quibs  le  U. c  l  ;  ’ii  J  ;  cri  doi'  s(  prononcer,  relèvent  de  '  rou¬ 
bles  émotifs.  Qii(.i  (v’êloni.aiil,  quand  on  songe  au  tôle  .le 
lu  constilulioii  iralividurlle  des  chocs  physi(pieH  et  moraux 
dans  les  «  coiuiit  (ùinns  eicinoiiriês  du  gaerr.*  ->  ?  (i). 

Nous  dis  )us  ><  Irc-rbles  émotifs  r,  car  si  sotiveui  il  s’est 
agi  de  «  peur  marô'  le  »  (2),  jtarfois  aaisi  le  i'acteur  r  peur  » 
n’est  jias  iirtervenu. 

A  [u-opo.---  lu  pêoreux  pail  oiogique,  i!  faut  b;  di ITére acier 

Il  XoLis  rci  voyti'^  ,ui  i  i-marq  (able  travail  ne  M.  L.-.i  ixij.-  la 
iiiis-3  au  p'ii  it  et  ‘a  uüiUographi  ■  di;  celle  .q  lestiiui 

(2)  Paul  \  oivirv;;...  -■  Sur  la  peur  ir..urbide  rc.-;  1.5  e.  ,tnn.  iiu',iin> 
psijcholcgi  ji.Li.,  ni.U'S  1018. 
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•lu  poltrou.  CeJui-rs,  que  les  m  .j'ons  de  rG^-istrnce  ])oui 
I  .Ut'i  coid-.'la  peur  soit  ou  roi:  diminues,  ue  lutte  pus  ; 
chez  le  premiei-  au  (s  utraire  il  y  a  lutte  et  c’est  pourquoi 
surviennent,  des  Iroutdes  ineiilaaîi. 

Dans  les  cas  que  nous  envisageons,  la  lutte  a  même  duré 
longtemps,  d’autant  plus  pénible  cpie  ies  inala.les  étaient 
déficients  constitidonneilemeut.  Et  c'est  justement  pane 
qu’il  y  a  eu  effort  soutenu  que  te  terme  claquage  de  la  vo¬ 
lonté  »,  déjà  employé  par  l’un  de  nous.couvient  aux  deux 
cas  suivants  : 

Cas  I. 

Cah.  est  inculpé  d'abandon  do  peste  en  piésenca  del’  înnfnn. 

Parti  de  son  régiment  au  moment  où  celui-ci  allait  en  ligne, 
il  se  constitua  prisonnier  à  l’arrière  deux  jours  après. 

Antécédents.  —  l’ère  mort  interné. 

Cab  a  déjà  été.  an  hyperaffectif.  un  «  sensible  ». 

bS  mois  de  séjour  au  Iront.  Devioit  adjudant. 

Une  citation  ainsi  conçue  :  «  Très  bon  chef  de  section,  d’un 
sang-froid  et  d’un  courage  à  toute  épreuve  ,  le  25  avril  lyié'  sa 
section  étant  prise  sous  un  violent  tir  de  barrage  a  fait  piogres- 
ser  tous  se.s  hommes  et  n’a  quitté  h  zone  battue  qu’apros  s'ètre 
assuré  que  toute  la  section  l’avait  franchie  >■. 

Et  dapxS  son  rapport  d’accusation  le  capitaine  dit  de  Cab  : 
Son  sang-fioicl  dans  li  s  circonstances  dirticile.s  était  légendai¬ 
re 

L'avanl-vedle  du  jour  de  la  désert  on,  Cah  avait  été  .à  l’atta¬ 
que  ;  sa  conduite  lui  vaut  une  proposition  pour  le  grade  d’ad¬ 
judant-chef  et  pour  une  nouvelle  oit.ition. 

Au  01.5111(  0',  de  remonter  ('n  ligne,  Cah  disparaît,  de  ne  pou 
vais  plus  remonter  à  l’endroit  que  j’avais  quitté,  explique  l-il, 
j’avais  éti  trop  f  appé  p;*r  C3  (juej’yavais  vu...  tousces  morts... 
l’-acharoement  qu’il  y  avait  eu . ..  ces  blessés  qui  criaient  et  qu’on 
ne  pouvait  pas  relever...  j’avais  toujours  1  horrible  spectacle  de¬ 
vant  les  yeux...  Ce  ii’etait  pas  la  peur  d’ôtre  tué...  je  n’avais 
qu’une  idée,  ne  pas  aller  sur  k  rh.inip  de  bataille. 


subiteme'.  run  et  l'autre  ne  sont  plus  maîtres  d’eax  nè- 
mc.-,  leur  volonté  se  o:  claquée.  i,'un,rhyp,pral>ectif  e.sl  vic¬ 
time  d’une  image  obsédanie  4  -  champ  de  bataille  ;  l'aLti-e, 
le  débile  de  la  volonté,  victime  de  l.s  peur,  tous  deux  à  la 
suite  d’un  choc,  purement  émotif  chez  le  premier,  irauma- 
tiijue  chez  le  second. 

La  réaction  est  la  même  dans  les  deux  cas  : 
t'.’est  la  fugue.  Et  l'on  peut  se  de.niander  si  chez  l  anxieu.x 
la  fugue  ue  joue  jias  le  même  ivlle  de  dériv.'.tion  que  chez 
le  dégénéré,  car  .le  même  que  celui-ci  fait,  suivant  les  (as, 
une  fugue  ou  du  délire  (1),  de  mêi-c  nous  avons  vu  l’anxieux 
délirant  (2)  à  eiMé  de  celui  qui,  comme  nos  deux  prévenus, 
fait  une  fugue  dérivalivi. 

- -  - - 


ÏIIEHAPEITIOCË 

Valeur  comp.arative  des  diverses  préparations 
digitaliqufcs  :  la  digifoline. 

Par 

I  L(!  D'  .V,  ï5ÉX10i\!>,  profcfsetir  Le  D»  MirvVFEr  LE, 

de  Clinique  in(;d[ica]R  a  la  c]i<‘f  le  cüniquo  à 

Faculté  de  Tculou.se.  rHÔtrJ-Diou  de  '1  cdouse. 

Chargé  d'organiser  un  service  de  clinique  médicale  peu  de  temps 
avant  la  guerre  aciuelle,  nou.i n  avons  pas  tardé,  depuis  l'éc.los.oa 
des  évènements  profondément  perturbateurs  que  l’on  connaît,  1 
remarquer  que  la  ligitalc  devenait  au  médicament  insuftham- 
ment  renouvelé,  incertain  dans  s.vî  effets,  inc.onsfani  dans  les  rcac- 
iions  qu’il  provoquait.  C’est  en  cherchant  à  remplacer  la  plante 
de  bonne  qualité  qui  nous  fai.saii  défaut,  que  nous  avons  entrepris 
1  l’étude  qui  va  suivre. 


Cxs  II, 

Dal.  est  inculpé  d’abandon  de  p.istc  en  presence  de  l'ennemi. 

II  quitte  son  régiment  qui  monte  en  ligne  et  se  constitue  pri¬ 
sonnier  quelques  jours  jilus  tard. 

Antécédents.  —  iiere  épileptique. 

Né  avant  terme.  Marche  tard.  Incontinence  d’urine  tardive. 

La  mobilisation  le  trouve  instituteur. 

3  ans  de  frord.  Cofior.il,  puis  serg'ent. 

Une  citation  :  «  Capoial  Irèsbrave.et  fi  èséi  ergiipue,  chef  d’un 
petit  poste  très  exposé, attaqué  soudainement  pendant  les  nuits 
des  15  etltijuin  11)17,  a  exercé  son  commaudeinent  avec  unsuiig- 
fioid,  une  bravoure  et  un  à-propis  dignes  d’eloges.  A  réussi  à 
repousser  l'attaque  lui  cnneiiii.  ’J’rcsgrièveineut  blesse  au  cours 
du  secund  C'unbiit  >. 

C’est  a  son  fetoi.r  sur  le  front  après  sa  blessure’i(ue  I);  l.  ciun- 
lait  1.1  faute.  Il  expli({ue  ;  >  Lu  régiineul  pirtait  à  l’attaque  ; 
laube  comuiençait  à  p  .o.ddet  je  c  usais  avec  mes  camarades 
sans  penser  à  rien,  fout  d’un,  i-ouii  j’emends  le  bruit  i'uu  mo¬ 
teur  d’avion,  notre  tir  de,  barrage  se  (iéclanclic,  alors  ridée  que 
des  bombes  pour  aient  tomber,  le  bu:',  infernal,  la  rlait'ide 
l'aube,  la  rougeur  du  ciel...,  d 'jà  ■;  une  intluence  sur  moi,  je 
me  suis  troublé,  j'ai  iierdu  la  'ête,  ,ie  me  sui.s  sauvé.  > 

Nolons  ,’hez  Dal.  de  nombreux  .su ries  plrpiquesde  dégéné¬ 
rescence,  l'existence  d'une  inonor'  lii  ile. 


Ainsi  nos  deux  nialade.s  présentent  un  terrain  prédispo¬ 
se  qui  se  Induit  par  leur  hérédité  jrsycbof.atbique,  et  un  ou-  , 
tre  cliez  1  un  par  im  tempérament  affectif,  chez  l  ai.t -e  par 
des  troubles  du  développement,  des  signes  de  dé-bilité  î 
(  onstiuilionindle,  delà  volonté  (appritiou  lurdive  de  la  j 
marche,  inconviiieaee  d’urine  jusqu'à  fà xe  do  b  ans).  | 

Tous  lieux  peniLaiil  plusieurs  rjois  font  preuve  dini  satig- 
iroid,  d’une  lira'  oure  ([ui  lei.i-  .  aleut  grades  et  cilati  ms.  K', 


(;n  pourrait  distinguer  trois  grandes  phases  dans  l’histoire 
générale  de  la  méiicition  galénique  :  fa  phase  empirique.  In. 
phase  critique,  et  enfin  la  phase  'actuelle,  qu’em  ponir.iiî. 
dénommer  biologique,  et  ijui  vit  le  jour  dès  que  les  vieilles  dro¬ 
gues  naturelles  ay.oat  été  clissociéiîs  en  leurs  divers  constituanls, 
ceux-ci  lurent  correctement  classés  au  point  de  vue  de  leurs 
particularités  physiologiques , 

Celte  évolution  a  été  particulièrement  indte  pour  iesprépa- 
raliins  de  digitale.  Des  que  la  chimie  eut  isolé  le  principe  le 
i  plus  actif  de  la  digitale  (digitaline  cristallisée  chlorof  inniqne 
I  française,  ou  digiloxine  allemande),  il  sembla  que  les  alteclions 
graves  justiciables  de  la  pi écieuse  médication, allaient  pleine¬ 
ment  bénéficier  désormais  de  toute  -'On  activité  lbéra[)en tique, 
le  traitement  digilalinique  devant  obvier  à  l’iiumnslance  et  par- 
feis  aussi  à  rirdfdémniM  dc.s  vieilles  médications  duiialiqnes. 
Cependant,  après  quelques  anm  es,  i!  fadnt  bien  rHouiiaitre 
I  que  l'action  lutu-c.ii-.liaque  mec  i\e  de  la  digitaline  cris'al.isc(', 
pour  si  évidente  qn’elle  fut,  laissail  p.  rtois  iicietLcr  quebiiics 
résultats  cliniqueuieiiL  pins  saiisfaisaros  et  plus  généraux,  icis 
ceux  rtlalés  jadis  par  l’oilal  dan:  s,ni  Ir.iile  des  .Maladies  du 
cœur,  et  obtenus  par  la  timiilc  m..C{ri:.i  m  de  leuilles. 

f.'esi,  (ju’en  réalité,  l’extrait  d?  ■!  ..'üliIc  rcoleiiiie  i  >at  un 
ensemble  de  glacü.sides  dunl  la  dm;:-  .(  •î  n'est  (jue  l'unité 
dominante,  puisqu’on  v  trouve  a  c,):.:  d  rlie,  pour  une  part  des 
cardio-actifs  évitîents  (digilaleine,  .lioitoiiinc)  et,  pour  une 
autre  p.art,  des  substances  rndiflerer  les  pour  le  myocatv’e  ci 
pliiiAt  indésirabliîs  de  par  leur  action,  s.ir  d’autres  organe.-,.  La 
plupart  des  principes  cardici-aclif.-,  ({ui  accompagnent  la  digi¬ 
taline  dans  la  pl.Tite  combinent  pin,  ou  moins  heureuseinent 


M.u.eJiT.  L.alsai.vi.'i.x,  Réuni. ni  mèilicak  la  iX'-'  .i- 
aii.u,  jni!  !'"3. 

R  .  m  H.  Mr.c.Mi.,n  Rrunui.i  iiifdicale  de  la  Vl'flgioii. 

(K  libre  li(l- . 


LE  PROGRES  MEDICAL 


21 


lûur  action  à  la  sienne  :  la  digitaline, on  l’a  dit  mainlos  fois, 
serait  à  la  poudre  de  digitale  ce  qu’esl  la  morphine  à  l’opium, 
dont  les  divers  alcaloïdes  jouissent  de  propriétés  physiologi¬ 
ques  tout  à  la  fois  harmoniques  et  distinctes. 

Aussi  les  recherches  de  laboratoire  se  sont-elles  finalement 
orientées  vers  la  création  d’extraits  de  digitale  complets  et 
fixés,  invariables  dans  leur  composition,  toujours  égaux  dans 
leur  activité  pharmacodynamique. 

Le  fractionnement  extrême,  d’ailleurs,  du  complexe  digitali- 
que  ne  parvenait  plus  guère  qu’à  dégager  des  principes  à  action 
très  spéciale,  qu’il  faut  sans  doute  considérer  avec  Chevalier, 
«  comme  des  produits  de  dédoublement  artificiellement  crt  és, 
que  nos  méthodes  d’extraction  plus  ou  moins  brutales  ont 
amenés  h  des  formes  moléculaires  nouvelles,  plus  simples,  plus 
stables,  mais  au  détriment  de  leur  activité  pharmacodynami¬ 
que  »  (1).  C’est  ainsi  que  la  digitaline  cristallisée,  qui  se  trouve 
en  solution  dans  le  suc  frais  de  la  digitale,  une  fois  isolée  de  ce 
milieu  naturel,  ne  peut  retrouver  sa  solubilité.primitive. 

De  telles  considérations  ne  sont  certes  point  suffisantes  pour 
faire  rejeter  un  produit  qui  a  fait  ses  preuves  de  fidélité  depuis 
50  ans,  mais  elles  laissent  un  peu  regretter,  comme  nous  l’avons 
déjà  dit,  les  quelques  insuffisances  qu’e  les  soulignetq,  et  font 
souhaiter  qu’il  puisse  y  être  suppléé  fu  moyen  des  principes 
synergiques,  qui  sont  naturellement  adjoints  dans  la  feuille  à  la 
digUaline,îet  dont  l’usage  exclusif  de  cette  dernière  nous  pri¬ 
verait. 

La  préparation  que  nous  avons  étudiée,  la  digiloline,  est 
constituée  par  l’ensemble  des  deux  glucosides  utilement  actifs 
que  contiennent  les  feuilles  fraîches  de  la  digitale  pourprée, 
dans  les  proportions  naturelles  et  sous  la  forme  d’union  soluble 
où  ils  s’y  trouvent,  mais  après  élimination,  toutefois,  des  subs¬ 
tances  toxiques  et  inutiles  que  renferme  aussi  la  feuille  de 
digitale  :  hémolysantes  (comme  la  digitonine),  initantes  (tels 
les  sels  de  potassium,  !*>.  lutéoline),  ou  facilement  altérables 
(pectine,  sucre,  albumine),  ou  simplement  encombrantes  (chlo¬ 
rophylle,  cellulose). 

Les  travaux  antérieurs  mentionnés  dans  les  lignes  qui  précè¬ 
dent,  ont  déjà  déterminé  1  activité  physiologique  de  la  digi- 
fûline  sur  le  cœur,  les  vaisseaux  et  le  rein.  Certains  effets  résul¬ 
tent,  naturellement,  de  ce  que  la  digifoline  est  un  intermédiaire 
entre  la  digitaline  et  la  digitaléine  :  c’est  ainsi  que,  d'embiée, 
elle  ralentit  plus  fortement  le  cœur  que  la  digitaline  et  le  main¬ 
tient  cependant  ralenti  lors'iue  l’efï’et  régula risateur  s’est  pro¬ 
duit  à  son  tour.  (Voir  obs.  Vlll  ci-après). 

D’autres  eflets  paraissent  être  d’une  nature  plutôt  spécifique 
ou  élective,  ou  résulter  de  synergies  médicamenteuses  :  c’est 
ainsi  que  l’action  de  la  digifoline  est  plus  soutenue  et  d’un  bon 
tiers  plus  durable  que  celle  du  glucoside  cristallisé,  malgré  que 
son  élimination  soit  quatre  lois  plus  rapide.  (  Solubilité  par¬ 
faite  et  rapidité  d'élimination  sont,  on  le  conçoit,  deux  facteurs 
qui  réduisent  au  minimum  le  risque  d’accumulation). 

Le  pouvoir  diurétique  et  déchlorurant  de  la  digifoline  —  pra¬ 
tiquement  presque  aussi  intéressant  que  son  action  toni-car- 
diaque  (-)  —  quoique  peu  marqué  sur  l’organisme  sain,  ainsi 
que  celui  de  tous  les  digitaliques,  mérite  cependant  une  men¬ 
tion  spéciale.  On  sait  que  la  diurèse  digitalinique,  moindre  que 
celle  de  l’infusion  et,  surtout  que  celle, de  la  macération  de 
feuilles,  est,  en  outre,  parfois  infidèle,  ne  se  produisant  pas 
plqs  dans  les  cas  trop  avancés  qu'elle  ne  se  produit  sur  un 
rein  normal.  Les  tervents  de  la  digitaline  expliquent  ces  défail¬ 
lances  '  accidentelles  »,  —  qui  marquent  au  vrai  l'étroitesse  de 
sa  zone  curative  —,  par  la  df  generescence  du  myocarde,  incapa¬ 
ble  de  réagir,  ou  par  des  altérations  profondes  de  l’appareil 
rénal.  Mais  alors,  comment  expliquer  que  le  vin  diurétique 
composé  de  Trousseau  réussisse  parfois  là  où  la  digitaline  a 
éeboué?  —  La  digifoline,  qui  possède  une  action  diurélhiue  sen- 


tale,  Bulletin  Général  de  Thérapeutique, 

(2j  Voir  >1  cet  égard  l’obs.  IX  :  échec,  classiquement  illogique, 
du  slroptiantus  et  de  la  spartéiue  ;  succès,  tout  au  moins  «  critique 
de  la  digifoline.  -  VéuuT.  (Energie  cardiaque  et  Tension  artérielle, 
p.  99),  estime  que  l'action  diurétique  des  médlc.aments  cardio- 
rénaux  est  non  pas  accessoire  et  occasionnelle,  mais  essentielle  et 
déterminante. 


siblement  égale  à  celle  de  la  macération  de  feuilles  bien  préparée 
pourra  provoquer  les  débâcles  d’urine,  salutaires  non  seule- 
iement  chez  les  infiltrés,  mais  tout  au  long  de  la  série  des  acci¬ 
dents  cardiaques,  tluchard  ne  se  lassait  pas  de  répéter  :  le  cor¬ 
rectif  de  la  digitalisation  c’est  la  diurèse  même  qu’elle  provoque, 
—  qui  corrige  les  méfaits  delà  stase  sanguine  en  modérant  la 
tension  veineuse,  qui  résorbe  et  draine  dans  le  courant  circula¬ 
toire  les  sérosités  pathologiques  (l)  ;  c’est  grâce  à  cette  action 
diurétique  que  la  médication  digitalique  devient  une  sauve¬ 
garde  pour  l’organisme,  et  c’est  ce  qui  en  fait  cette  idéale  thé¬ 
rapeutique  physiologique  du  cœur  dont  parlait  Sée.  Comme  les 
autres  digitaliques,  mais  avec  plus  d’intensité  que  la  plupart 
d’entre  eux,  c’est  par  double  mécanisme  d’hypertension  (ampli¬ 
tude  des  contractions  du  muscle  cardiaque  renlorcées,  et  vaso- 
■.  onsli  iction  capillaire)  que  la  digifoline  déclenche  la  diurèse 

La  surpression  règle  le  débiturinaire  »,  a  ditMartinet)  jdès  que 
celle-ci  devient  suffisante,  ([ue  l’équilibre  osmotique  tavorable 
à  la  nutrition  s’est  rétabli,  que  le  rapport  systolique  est  redevenu 
normal,  cette  hypertension  provisoire  cesse.  iCf.  Vérut.  loc.  cil-, 
p.  9Si. 

Les  avantages  thérapeuticiues  de  la  médication  par  la  digifo¬ 
line,  illustrés  par  les  faits  cliniques  que  nous  allons  exposer, 
découlent  des  considérations  qui  précèdent.  L'exclusion  dans 
cette  préparation  des  substances  altérables  ou  irritantes  que 
contient  la  digitale  lui  gar.  nlitune  stabilité  et  une  constance 
d’action  au  défaut  desquelles  il  faut  attribuer  les  diverses  into¬ 
lérances  provoquées,  soit  par  la  poufire  de  feuille  entière,  soit 
par  ses  extraits  tout  <î  tait  totaux,  ü  est  notamment  très  heu¬ 
reux  que  l’on  soit  parvenu,  sans  troubler  l’équilibre  moléculaire 
du  groupe  digifolinique,  à  éliminer  le  troisième  des  principaux 
glucosides  digitaliijues,  la  digitonine,  à  laquelle  doivent  être 
imputés  la  majeure  partie  des  inconvénients  de  la  plante  en 
nature,  tels  que  nausées,  vertiges,  troubles  oculaires,  so  nno- 
lence  et  délire. 

Les  autres  glucosides  maintenus  dans  le  comple.xe  digifoli¬ 
nique  (irocurent  au  inaiafie  le  bénéfice  de  l’activité  pharmaco¬ 
dynamique  intégrale  de  la  plante,  tout  en  lui  évitant  le  .choc 
initial  du  glucoside  cristallisé,  et  en  adoucissant  ses  réactions 
symptomatologiques  inévitables  ;  maintes  expériences  physiolo¬ 
giques  ayant  montré  que  la  toxicité  globale  de  ces  divers  gluco¬ 
sides  est  moindre  que  celle  de  la  digitaline  seule  isolée.  J.  Che¬ 
valier,  après  avoir  exposé  dans  sa  communication  à  la  Société 
de  Thérapeutique  la  plupart  des  faits  que  nous  venons  de  résu¬ 
mer,  concluait  :  '<  Nous  nous  trouvons  en  presence  d’une  pré¬ 
paration  plus  active  que  la  digitaléine,  plus  maniable  que  la 
digitaline,  nullement  irritante  pour  les  tissus  (?),  par  suite  aisé¬ 
ment  injectable. . .  il  serait  désirable  que  les  thérapeutes  nous 
fo  irnissent  des  observations  sur  la  valeur  réelle,  la  posologie  et 
les  indicaiions  de  ce  médicament».  C’està  la  suite  de  ce  vœu,  et 
sollicité  par  ces  faits,  que  nous  avons  recueilli  dans  notre  ser¬ 
vice  de  l’Ilôtel-Dieu  de  Toulouse  les  quelques  observations  qui 
suivent  (.1). 


I .  —  Insuffisance  cardiaque  grave.  Asystolie. 

C...  (Henri),  55  ans,  infirmier  à  THAtel-Dieu.  Célibataire.  N’a 
pas  fait  de  service  militaire.  Depuis  trente  ans  infirmier  dans  un  ser¬ 
vice  de  cliirurgie  à  THôtel-Dieu,  a  mené  une  vie  très  régulière.  Peu 
ou  pas  d  alcool  ;  fume  peu.  Aucun  antécédent  vénérien. 

Septembre  1917.  —  Etait  soigné  depuis  plusieurs  années  déjà  pour 
une  néplir.tc  chronique  avec  un  peu  d’albuminurie,  au  plus  0,50  par 
litre,  l’olyurie  et  petits  signes  de  brightisme  ;  dyspnée  toxi-alimen- 
taire,  signes  cardio-vasculaires  ;  hypertrophie  très  marquée  du  cœur 


(1)  Dieulafoy  dit  aussi  que  dans  Tétat  asystollque  ce  n’est 
pas  tant  le  cœur  qu’il  faut  viser,  mois  bien  la  périphérie  ;  l’éminent 
pathologiste  est  convaincu  que  la  plus  large  part  de  l’épuisement 
du  cœur  revient  à  la  quantité  de  sérosité  qui  imprègne  le  tissu  cellu¬ 
laire  superiieiel  et  surtout  splanciiniquc  ;  d’où  l’indication  de 
recourir  plutôt,  sauf  dans  les  cas  aigus,  à  un  médicament  vasculaire 
qu’à  un  cardiocinétique  puissant  :  car  u  c’est  dans  l’augmentation 
lies  résistances  périphériques  nu'O  faut  rechercher  la  cause  première 
et  fiéteuninante  de  l’iiyperteiisiou  (Vérut  :  lac  cil.,  p.  6t). 

(2)  Il  résulte  d’un  tableau  comparatif  publié  dans  le  Journal  de 
Médecine  Interne  du  2ü  février  IfU  que.  de  tous  les  digitaliques 
exiiérimentés  la  digifoline  est.  localement,  le  moins  irritant. 

(3  las  Laboratoires  Ciü.i  ont  bien  voulu  mettre  à  notre  disposi¬ 
tion  les  quantités  de  digifoline  qui  nous  ont  été  nécessaires. 
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geuohe,  avec  bruit  de  galop  et  hypertension  artérielle  :  28-10  (l'achonj. 
Légère  bouffissure  des  paupières,  pas  d'autre  œdème. 

Grâce  à  un  régime  lacté  assez  soigneusement  observé,  le  malade 
continuait  son  travail,  puis  il  remarqua  que  ses  membres  inférieurs 
enflaient,  et  il  se  plaignit  de  dyspnée  d'effort. 

L'examen  montre  l’augmentation  de  l’albuminurie  et  un  gros 
œdème  du  pied  et  de  la  jambe.  Cœur  rapide  et  arythmique,  pouls  à 
115,  tension  23-13  ;  le  foie  déborde  largement  les  fausses  côtes; 
œdème  des  bases  pulmonaires,  la  diurèse  habituellement  supérieure  à 
2.500  cc.  était  tombée  à  500  ce.  En  somme  signes  d’une  asystolie 
par  surmenage  du  cœur  secondaire  à  de  la  néphrite. 

23  septembre.  —  On  administre  pour  tout  traitement  de  la  digifo- 
line,  à  raison  de  0  gr.  30  par  Jour  pendant  trois  jours  de  suite. 

25  septembre.  —  Le  malade  a  pu  reposer  ;  le  cœur  bat  moins  vite 
(95)  ;  urines  ;  l.SOOcc. 

2^  septembre.  —  L'amélioration  continue.  A  l’auscultation  du  cœur 
on  perçoit  encore  quelques  extra-systoles  :  pouls  80,  tension  arté¬ 
rielle  ;  26-10. 

28  septembre.  —  Le  cœur  est  redevenu  régulier  ;  le  malade  reprend 
son  travail. 

Les  mêmes  accidents  se  renouvellent  en  décembre  1917.  On  admi¬ 
nistre  cotte  fois  cinquante  gouttes  de  digitaline  cristallisée  au  mil¬ 
lième,  à  absorber  en  trois  jours. 

La  dyspnée  et  l’arythmie  persistent  ;  trois  semaines  après  la  der¬ 
nière  prise  de  digitaline,  on  constate  l’existence  d'une  arythmie  con¬ 
sidérable  avec  taohy-arythmie  ;  la  plupart  des  contractions  cardiaques 
ne  se  transmettent  pas  au  pouls.  Œdème  des  jambes  et  des  cuisses  et 
signes  habituels  d’insuffisance  cardiaque  grave.  On  prescrit  de  la 
théobromine  et  de  la  spartéinc  pendant  une  semaine  sans  grand 
ésultat. 

On  administre  alors  de  nouveau,  pendant  3  jours,  trois  comprimés 
à  0  gr.  10  de  digifoline.  Le  quatrième  jour,  on  constate  l’existence 
d’une  diurèse  abondante,  la  disparition  de  la  dyspnée  et  la  diminution 
de  la  tachycardie. 

Le  septième  jour,  le  pouls  devient  bien  frappé,  mais  présente  encore 
quelques  intermittences,  Tœdème  se  dissipe  ;  le  malade  dort. 

Au  dixiéme  jour,  le  cœur  est  absolument  régulier  ;  le  pouls  bien 
frappé  bat  à  76.  Le  malade  est  guéri  de  son  insuffisance  cardiaque. 

On  ne  saurait  souhaiter  de  cas  plus  nef  pour  établir  un  paral¬ 
lèle  entre  digifoline  et  digitaline.  Un  brightique  dont  le  coeur, 
déjà  insuffisant,  est  frappé  d’asystolie,  en  5  jours  est  remis  par 
l’ingestion  de  quelques  comprimés  de  digifoline.  Trois  mois 
après,  les  mêmes  symptômes  reparaissant,  des  doses  équiva¬ 
lentes  de  digitaline  lui  sont  administrées  pendant  le.  même  laps 
de  temps  ;  mais  alors,  non  seulement  les  troubles  persistent, 
mais  au  bout  de  trois  semaines,  les  phénomènes  se  sont  aggravés. 
Théobromine  et  sparléine  échouent  pareillement,  ayant  sans 
doute  épuisé  la  fonction  rénale  sans  parvenir  à  soulager  le  cœur. 
On  revient  en  dernier  recours  à  la  digifoline  et  en  lOjoursl'insuf- 
fisance  est  conjurée. 

IL  —  Toxémie  bacillaire. 

I’...  (Jo.seph),  50  ans,  employé  aux  chemins  de  fer.  Soigné  dans  le 
service  pour  une  tuberculose  pulmonaire  chronique.  Brusquement, 
un  jour,  est  pris  de  dyspnée  intense,  non  justifiée  par  l’existence  de 
signes  physique.s  importants.  Pas  de  fièvre.  Tachycardie  considéra¬ 
ble  :  160  ;  cœur  régulier.  L’intolérance  gastrique  et  la  toux  éméti 
santé  du  malade  ne  permettant  aucune  ingestion  médicamenteuse 
per  os,  on  injecte  sous  la  peau  une  ampoule  digifoline  matin  et  soir. 

Dès  le  lendemain,  la  dyspnée  avait  à  peu  prés  entièrement  disparu 
et  le  pouls  se  maintenait  aux  environs  de  100. 

Trois  semaines  plus  tard,  les  mêmes  accidents  s’étant  manifestés  à 
nouveau,  le  même  traitement  les  fit  disparaître. 

III.  —  Insuffisance  mitrale. 

G...  (Germaine),  48  ans,  concierge.  Aucun  antoc  dent  héréJ  i  i'r' 
ou  collatéral.  Mariée.  Grossesses  normales,  pas  de  fausses  coude  ■ 
A  eu  à  différentes  reprises  des  manifestations  rhumatismales  aigue,', 
qui  ont  eniraîné  une  lésion  d’insuffisance  mitrale. 

Se  présente  à  l'hôpital  dans  un  état  d’asystolie  complet,  œ  lcn-  ■ 
dos  jambes  et  des  cuisses,  gros  foie,  cyanose,  oligurie  avec  alluii 
nurie  abondante  ;  œdème  pulmonaire,  délire  nocturne,  f.e  cœur 
rapide  et  arythmique  (124)  ;  on  ne  perçoit  pas  de  souffle  mitral  a  ce 
moment.  Sous  le  contrôle  du  confrère  ejui  a  envoyé  la  malade  à  l’hô¬ 
pital,  en  raison  de  l'échec  de  sa  médication  (elle  a  absorbé  en  ville  à 
plusieurs  reprises  des  granules  de  digitaline  au  millième,  sans  pour 
ainsi  dire  le  moindre  résultat),  on  administre  pendant  trois  jours  de 
suite,  0  gr.  30  de  digifoline. 

Le  2'’  jour,  la  diurèse  monte  à  1200  cc.,  le  cœur  s’est  notablement 
ralenti  (105),  la  dyspnée  est  moins  intense. 


Le  4*  jour  l’œdème  a  presque  entièrement  disparu,  le  sommeil  est 
redevenu  paisible,  le  cœur  régulier  (son  auscultation  permet  de  per¬ 
cevoir  un  souffle  couvrant  le  l*'"  bruit,  à  la  pointe  et  propagé  vers 
l’aisselle)  ;  pouls  bien  frappé  à  85. 

Cet  état  s'est  maintenu  pendant  une  dizaine  de  jours  ;  à  ce  moment, 
la  malade,  indocile,  a  brusquement  refusé  le  régime  lacté  ;  elle  est 
emmenée  de  l’hôpital  où  le  régime  vé,gétarien  est  impraticable  et  où 
l’alimentation  ordinaire  est  par  trop  défectueuse. 

IV.  —  Insuffisance  cardio-rénale  grâce. 

T...  I  Joséphine), 32  ans,  ouvrière  à  la  Cartoucherie.  Mère  en  bonne 
santé,  père  inconnu.  Pas  d'antécédents  collatéraux.  Mariée,  deux 
grossesses  à  terme,  pas  de  fausses  couches  ;  mari  bien  portant. 

Dyspnée  et  œdème  depuis  un  mois  environ.  A  l’examen,  le  cœur 
est  à  peine  accéléré  (98).  Rien  comme  modalité  de  rythme,  pas  de 
souffle,  pas  de  bruit  de  galop  ;  tension,  19-14,  oligurie  (500  eme), 
pas  d’albuminurie  ;  foie  tuméfié  et  douloureux. 

On  prescrit  la  digifoline  à  raison  de  0  gr.  30  par  jour,  pendant 
trois  jours. 

Dès  le  lendemain  du  l*''jour  de  celte  thérapeutique,  la  malade  se 
déclare  soulagée,  la  diurèse  s'amorce,  les  œdèmes  diminuent  rapi¬ 
dement,  et  le  3'  jour  la  tension  artérielle  n’était  plus  que  de  18-11. 

Malade  sortie  le  5®  jour  après  le  début  du  traitement. 

Y.  —  Surmenage.  Insuffisance  cardio-hépatique  secondaire. 

P...  (Baptiste),  45  ans,  employé  à  l’Arsenal.  Père  mort  à  50  ans, 
aurait  eu  de  la  dyspnée  accompagnée  d’œdéraes.  Mère  en  bonne 
santé.  Sans  antécédent  collatéral.  Marié,  sa  femme  n’a  jamais  fait  de 
fausses  couches,  lui-mème  nie  tout  antécédent  vénérien. 

Soigné  depuis  plusieurs  mois  pour  une  néphrite  chronique  avec, 
gros  œdème.  Se  présente  à  i’iiôpital  avec  un  anasarque,  de  l’albumi¬ 
nurie  abondante  et  une  dyspnée  considérable. 

L’examen  du  cœur  le  montre  indemne  de  lésion  valvulaire,  régu¬ 
lier,  mais  à  battements  faibles,  le  pouls  est  à  90,  petit,  tension  20-13, 

Après  une  saignée,  on  prescrit  la  digifolfne,  0  gr.  30  pendant 
trois  jours,  à  l’exclusion  de  toute  autre  mé^dicatibn. 

Le  4*  jour  la  diurèse  passe  de  300  à  950,  le  5»  jour  elle  s’élève  à 
1800.  le  lendemain  et  les  jours  suivants,  elle  est  à  peine  inférieure  à 
trois  litres.  A  ce  moment,  les  battements  cardiaques  sont  plus  éner¬ 
giques,  le  pouls  bat  à  84,  la  tension  est  de  19-10  (Pachon). 

Cet  état  se  maintient  pendant  toute  la  durée  du  régime  alimen¬ 
taire  déohlorùré  institué  en  même  temps  que  l'administration  de  la 
digifoline  et  le  malade  sort,  amélioré,  après  une  dizaine  de  jours. 

'VL  —  Syphilis  cardiaque.  Aortite  valvulaire  chronique 
avec  insuffisance  et  rétrécissement. 

P...  (Joseph),  60  ans,  employé  à  l’Arsenal.  Aucun  antécédent  héré¬ 
ditaire  ou  collatéral  en  ce  qui  concerne  la  maladie  actuelle.  A  eu 
sept  enfants  vivants  ;  trois  autres  morts  hérédo-syphilitiques.  Sa 
femme  a  eu  sept  avortements.  Syphilis  à  19  ans,  traitée  uniquement 
par  l’iodure  de  potassium. 

A  fait  un  premier  séjour  à  l’hôpital  il  y  a  18  mois  pour  un  «  tabès 
inoipiens  »  ;  on  constate  à  ce  moment  l’existence  d'une  aortite  valvu¬ 
laire  chron'que,  avec  insuffisance  et  rétrécissement.  Rentre  à  nou¬ 
veau,  l’ataxie  s'étant  accusée  d’une  façon  manifeste.  Au  cours  de  son 
séjour  dans  le  service,  éprouve  une  dyspnée  de  plus  en  plus  inten.se. 
Un  œdème  apparaît  chaque  soir  autour  des  malléoles,  puis  s’installe 
en  permanence  et  gagne  jusqu’au  bassin. 

L’examen  montre  : 

Au  cœur,  une  augmentation  considérable  et  dans  tous  les  sens  de 
la  matité  cardiaque,  avec  choc  en  dôme  ;  les  bruits  du  cœur  sont  très 


P.  Joseph.  —  Avant  le  traiter; 


modifiés,  les  souffles  rarement  perçus  ;  le  rythme,  s'est  beaucoup 
accéléré  et  est; très  irrégulier.  Le  pouls  est  petit  et  inégal.  (Tracé 
ci-dessus).  Foie  augmenté  de  volume,  douloureux.  Signe  d’œdème 
pulmonaire  aux  deux  base.s. 
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Escomptant  une  action  plus  rapide  que  celle  de  T  administrât!  on 
buccale,  on  fait  une  injection  sous-cntanée  de  I  cent,  cube  digifoline 
matin  et  soir,  pendant  trois  jours. 

Le  4*  jour,  le  malade  est  complètement  rétabli,  aucune  gêne  respi¬ 
ratoire,  diurèse  très  abondante,  IVedème  a  disparu.  L’auscultation 
du  cœur  le  montre  régulier  et  permet  de  percevoir  d’une  fai.-on  très 
nette  les  deux  souffles  aortiques.  Pouls  régulier  et  de  rythme  à  peine 
un  peu  accéléré.  (Tracé  ci-dessousi. 


P.  Joseph.  Après  quatrejjours  de  digifoline. 


Il  suffit  de  jeter  iss  yeux  sur  les  deux  sphygmogrammes  qui 
illustrent  l’observation  ci-dessus  pour  apprécier  les  effets  de  la 
médication  digifolinique,  qui  a  enrayé  si  heureusement  l’évo¬ 
lution  de  l’asystolie  syphilitique  progressive.  L'indication  d’un 
nouveau  traitement  aurait  peut-être  reparu  au  bout  de  quelque 
temps,  mais  le  malade  ayant  quitté  le  service  dès  le  à®  jour  n’a 
pu  être  suivi. 

^  II.  —  Insuffisance  iricuspidienne.  Asysiolie 

P...  Mathieu,  57  ans,  boulanger.  Père  mort  à  la  suite  d'un  ictus 
apoplectique.  Mère  morte  très  âgée.  Aucun  antécédent  collatéral. 
Rougeole  en  bas-âge.  Marié,  a  eu  deux  enfants  vivants  et  en  bonne  santé 
Pasde  rhumatisme.  Tousse  d’une  façon  habituelle  et  surtout  Thiver 
depuis  une  vingtaine  d’années.  Est  toujours  plus  ou  moins  anhélant 
lors  des  efforts  ou  de  la  marche  précipitée.  A  été  soigné  à  plusieurs 
reprises  dans  le  service  pour  un  emphysème  généralisé  chronique, 
avec  bronchite  chronique. 

Entre  à  Thopital  avec  un  anarsaque  et  une  dyspnée  très  marquée. 
L’auscultation  du  cœur  le  rnontre  lointain,  irrégulier,  et  fait  cons¬ 
tater  la  présence  d'un  souffle  au  foyer  tricuspidien.  Le  pouls  est  im¬ 
perceptible,  sauf  après  de  longs  intervalles  de  temps.  L’examen  des 
viscères  révéle  l'état  habituel  des  organes  dans  l’asysfolie. 

Un  administre,  après  une  purgation  à  l’eau-de-vie  allemande  et 
sans  avoir  recours  à  une  saignée,  deux  comprimés  à  Ogr.  10  de  digi¬ 
foline  par  jour,  pendant  trois  jours.  Dès  après  Tingestion  des  deux 
premiers  comprimés,  la  diurèse,  qui  ne  dépassait  pas  250  cc.,  monte 
à  1  litre,  pour  atteindre  après  l’absorption  du  sixième,  plus  de  cinq 
litres,  pendant  trois  jours.  L’oedéme  disparaît  très  vite  ainsi  que  l'hé¬ 
patomégalie  et  les  signes  pulmonaires.  Le  cœur  se  régularise  et  dès 
le  2'  jour,  il  avait  retrouvé  son  rythme  normal. 

En  pareille  circonstance,  Raynaud  prescrivait  la  digitale,  alin  ' 
de  régulariser  la  circulation  et  la  tension  veineuse-s.  Mais  les  suc¬ 
cès  qu'il  a  obtenus  et  consignés  sont  loin  d’être  toujours  aussi 
complets  et  aussi  rapides  que  celui  du  cas  ci-dessus,  alors  sur¬ 
tout  que  l’intervention  révulsive  préalable  a  été  ici  restreinte  au 
minimum. 

VllI.’—  Rétrécissement  mitral  pur 

B...  Louise,  22  ans,  femme  de  ménage.  Aucun  antécédent  héré¬ 
ditaire  ou  collatéral.  Pas  de  fausses  couches.  Rougeole  à  Sans,  Rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu  à  19  ans. 

Il  y  a  un  an,  au  cours  d’une  grippe,  elle  eut  do  la  dyspnée  et  des 
palpitations.  Il  y  a  8  mois,  souffrant  ànouveau  de  dyspnée  et  de  pal¬ 
pitations,  on  lui  prescrivit  deux  dixièn-.e.i  de  milligramme  de  digita¬ 
line  par  jour,  pendant  quinze  jours.  Maigre  ic  repos  a.beolu  observé 
,  par  la  malade  jusqu’à  Tépoffue  actuelle,  malgré  l’absorption  pério¬ 
dique  de  digitaline  par  période  de  10  ou  15  "jours,  l’état  demeura 
stationnaire,  et  à  son  entrée  à  l’hôpital  elle  présente  des  palpitations 
violentes  avec  dyspnée  au  moindre  effort.  Pas  d’œdéme.  (jlyanose. 

L’examen  de  la  région  précordiale  montre  l’existence  d’un  frémis¬ 
sement  cataire  à  la  pointe  ;  une  augmentation  de  la  matité  cardiaque 
avec  déviation  de  la  pointe  vers  l’aisselle  gauche.  A  l’auscultation 
tachy-arythmie  rendant  douteuse  la  perception  d’un  dédoublement 


du  2«  bruit.  Le  pouls  est  petit,  irrégulier,  et  bat  à  120  par  minute. 
(Tracé  A  et  a  ci-dessous). 


B.  Louise  —  A)  Vitesse  moyenne.  Avant,  le  traitement. 


B.  Louise.'—  ajjPeüte  vitesse.  Avant  le  traitement. 


Poumons.  —  Rien'^de^pariiculier. 

Foie.  —  Augmenté  de  volume,  douloureux. 

Urine.  —  Diurèse  normale  ;  albumine,  néant. 

Rien  de  particulier  par  ailleurs. 

On  prescrit  le  premier  jour,  0  gr.  30  de  digifoline.  Le  lendemain 
le  cœur  s’est  ralenti  mais  il  demeure  irrégulier.  On  administre  0  gr.  20 
de  digifoline.  (Tracé  B  e;  5  ci-dessous). 


B.  Louise.  —  b)  Petite  vitesse.  .\près  0  gr.  30  digifoline.  jour. 


Le  jour  suivant  la  malade  se  iuoéliorée,  elle  a  dormi  pendant 
une  bonne  partie  de  la  nuit  précéù.,.iic.  Le  .  (cur  s’est  beaucoup  ra¬ 
lenti  ;  on  perçoit  un  souffle  présystolique  de  la  pointe  avec  dédouble- 
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ment  permanent  du  2«  bruit.  (Tracé  C  etc  ci-dos.suusi.  On  prescrit  un 
comprimé  de  diprifoline  (0  gr.  10). 


B.  Louise.  ~  C)  Vitesse  moyenne.  Après  2  jours  de  traitement. 


B.  Louise.  —  c)  Petite  vitesse.  Après  2  jours  de  traitement. 


Pendant  la  semaine  qui  suit,  le  cœur  se  maintient  ralenti,  sans  que 
pourtant  l’arythmie  ait  complètement  disparu.  (Tracé  D  et  d  ci-des¬ 
sous).  La  malade  n’éprouve  plus  aucun  symptôme  fonctionnel  et 
quitte  le  service. 


B.  Louise.  —  i;)  Vitesse  moyenne.  Après  8  jours  de  traitement. 


B.  Louise.  —  (1)  Petite  vitesse.  .\rirès  8  jours  de  traitement. 


1  homme  de  .*54  ans,  ancien  colonial,  fatigué  à  la  fois  par  son  métier 
I  actuel  (service  de  bureau  de20  h.  à  0  h.),  et  par  des  excès  antérieurs. 
Echec  de  la  poudre  de  feuilles  de  dig;tale  :  la  spartéïne  et  le  stro- 
phantus, administrés  alternativementpendant  huit  jours  chacun,  n’ont 
procuré  qu’un  soulagement  très  peu  appréciable  malgré  le  régime 
lacté.  Sous  l'influence  de  trois  doses,  de  trois,  deux  et  un  comprimé 
.à  0  gr.  10  de  digifoline,  la  situation  a  changé  brusquement.  Les 
œdèmes  ont  disparu,  l’activité  intellectuelle  est  redevenue  normale,  la 
dyspnée  a  cessé,  le  sommeil  s’est  régularisé.  Le  sujet,  rais  au  régime 
lacto-végétarien  déchloruré,  le  supporta  sans  aucun  malaise.  Revu 
sept  semaines  après  la  fin  du  traitement,  l’arythmie  n’avait  pas  re¬ 
paru. 

Cette  observation  est  frappante  par  ses  résultats  :  ils  peuvent 
tenir,  il  est  vrai,  pour  une  part,  aux  médications  antérieures  : 
mais  il  reste  évident  que  la  digifoline  a  joué  un  rôle  «  critique  s» 
tout  à  fait  curieux,  et  que  son  action  a  été  plus  heureuse  que 
celle  du  strophantus,  cpntrairement  aux  vues  de  Pouchet  (1). 


Conclusions 

En  raison  des  [circonstances,  [nous  n’avons  pu  étendre  nos 
investigations  cliniquesj autant  que  nous  l’aurions  désiré.  Tou¬ 
tefois  les  faits  cliniques  que  nous  venons  d’exposer  corroborent 
les  vues  théoriques  qui  les  précèdent  ;  alors  que,  physiologi¬ 
quement,  la  digifoline  se  montrait  à  peine  supérieure  aux  autres 
digitaliques,  cliniquement  cette  supériorité,  ainsi  que  Cheva¬ 
lier  l’avait  pressenti,  s’est  affirmée  d’une  façon  éclatante  dans 
toute  une  série  de  cas  :  l’action  a  été  plus  rapide,  plus  pronon¬ 
cée,  plus  profonde,  plus  durable,  et  plus  douce  aussi  pour  le 
malade. 

Agissant  sur  le  débit  urinaire  particulièrement,  sur  la  vaso- 
motricité  vasculaire,  et  surtout  sur  le  rythme  et  l'énergie  du 
myocarde,  la  digifoline  est  indiquée  au  premier  chef  toutes  les 
fois  qu’il  y  a  urgence  à  provoquer  en  abondance  la  sécrétion 
urinaire,  ainsi  que  dans  tous  les  cas  d’infiltration  et  de  stase 
sanguine. 

Ses  avantages  posologiques  sont  ceux  de  tout  médicament 
inaltérable,  ri’affectant  pas  l’appareil  digestif,  pouvant  être  pris 
aux  repas  (et  non  pas  seulementune  heure  avant  ou  deux  heures 
après  comme  la  plupart  des  potions  digitaiiniques),  ne  néces¬ 
sitant  pour  ainsi  dire  pas  de  traitement  préliminaire  (on  a  vu  à 
l’observation  VU  combien  l’intervention  dérivative  préalable 
peut  être  simplifiée), et  exactement dosable,  quoiquedoué  d’une 
zone  maniable  étendue. 

Si  l’on  voulait  faire  entrer  la  posologie  de  la  digifoline  dans 
les  cadres  schématiques,  si  commodes,  établis  par  Huchard  et 
Potain  pour  la  digitaline,  on  obtiendrait  l’échelte  suivante  : 

1“  Dose  d'entretien  cardio-tonique  : 

0  gr.  10  per  os,  pendant  cinq  jours  sur  quinze. 

■  II*  Dose  sédaiioe  (suffisante)  : 

Per  os  :  0  gr.  30  |  pendant  trois  jours  avec  inter- 

l’  ampoules  de  1  cm’  )  valle  d’une  décade. 

lll-’  Dose  asystolique  (utile)  : 

Per  os  :  0  gr.  40  ) 

Flypod.  :  3  ampoules  de  1  cm’  [  en  une  seule  fois. 

Intra-veineux  :  t  a  2  amp.  de  1  cm’  ) 

En  résumé  la  digifoline  peut  revendiquer  toutes  les  indica¬ 
tions  des  digitaliques  usuels  ;  elle  réunit  tontes  les  qualités  thé¬ 
rapeutiques  de  la  digitale  et  de  la  digitaline  cristallisée,  sans 
avoir  les  inconvénients  de  ces  deux  anciennes  préparations  qu’el¬ 
le  est  appelée  à  remplacer  avantageusement  dans  beaucoup  de 


(1)  (Cf.  Fiessinger.  •  Les  médicaments  cardiaques  de  second  plan  ». 
Journal  des  Praticiens.  9  sept.  1916). 


1\.  —  Insuffisance c'irdio-rénalc  grave 

Malade  de  clientèle  présentantune  insufllsanee  cardio-rénale  errave 
avec  dy.spiiée,  arythmie,  urines  rares,  cr  démes  des  membres  inférieurs 
et  du  poumon,  obnubilation  imelioctuelh',  msomnie.  11  s’agit  d’un 
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SOCIÉTÉ  DE  CHiRURGlE 

Séance  du  11  décembre  1918. 

Plaie  en  séton  de  la  carotide  primitive  et  section  complète  de  la 
jugulaire  interne  par  éclat  de  grenade  ;  ligature  des  deux  bouts  de 
l'artère  et  de  la  vessie  ;  guérison  sans  hémiplégie.  —  Dans  ce  cas 
rapporté  par  M.  Autefage,ïl  s’agissait  d'une  blessure  par  éclat 
de  grenade; dix-huit  heures  après,  une  hémorragie  inquiétante 
obligea  à  faire  ia  quadruple  ligature  ;  il  ne  se  produisit  aucun 
accident  cérébral. 

Plaies  de  guerre  du  larynx.  —  M.  Gu/ot  communique  3  obser¬ 
vations  de  plaies  du  lai^nx  par  projectiles  de  guerre. 

1"  Ln  cas  de  plaie  du  cou  par  éclat  d’obus  avec  gros  projec¬ 
tile  inclus  dans  le  larynx  ;  extraction  par  voie  centrale  ;  guéri¬ 
son  ; 

2“  Un  cas  de  plaie  en  séton  du  larynx  avec  lésion  du  pneumo¬ 
gastrique  gauche  ;  œdème  de  la  glotte  ;  mort  par  syncope  au 
début  de  l’intervention  ; 

3°  Un  cas  de  gros  éclatement  du  larynx  par  éclat  d’obus  ;  tra¬ 
chéotomie  :  guérison. 

Sur  3964  blessés  dont  13 i  présentaient  des  blessures  au  cou, 
M.  Guyot  n’a  vu  qu’une  seule  plaie  du  larynx. 

Etude  pathologique  des  pertes  de  substance  osseuse.  —  M.M.  de 
Gauléjac  et  Nathan  communiquent  les  résultats  de  leurs  nou¬ 
velles  recherches  : 

Dans  les  pertes  de  substance  osseuse,  l’ossification  restaura¬ 
trice  se  fait  soit  par  prolifération  diffuse  des  ostéoplastes,  soit 
sans  l’intermédiaire  des  ostéoplastes,  par  simple  transformation 
du  collagène  en  substance  préosseuse  ;  le  périoste  n’est  qu’un 
tissu  conjonctif  banal  qui  ne  doit  ses  propriétés  ostéogènes 
qu’aux  parcelles  osseuses  adhérentes  à  sa  face  profonde  ; 

La  couche  feriile  de  l’os  compact  est  la  couche  moyenne  ou 
couche  des  systèmes  de  llavers  comprise  entre  les  deux  limi¬ 
tantes  interne  et  externe  de  l’os  ;  elle  réagit  sous  deux  formes  ; 
riiyperostose,  quand  l’ossification  se  développe  entre  les  deux 
limitantes  intactes,  et  l’exostose  lorsque,  la  limitante  externe 
étant  fracturée,  le  tissu  spongieux  des  canaux  de  llavers  proli- 
lèce  à  travers  cette  faille  dans  le  tissu  conjonctif  voisin. 

Un  cas  de  réanimation  du  cœur  par  le  massage  transthoracique. 
—  M.  Lefèvre  rapporte  l’observation  d’un  blessé  chez  lequel  il 
était  intervenu  pour  enlever  un  éclat  d’obus  logé  au  niveau  du 
sommet  ))ulmonaire.  L’opération  dura  12  minutes.  Pendant  le 
pansement  le  blessé  eut  une  syncope.  Les  moyens  habituels  ne 
donnant  aucun  résultat,  .M.  Lefèvre  procéda  au  massage  direct 
du  cœur.  Le  blessé  reprit  connaissance  mais  succomba  au  bout 
de  12  heures. 

M.  Baudet  estime  qu’il  faut  distinguer  les  syncopes  respira¬ 
toires  et  les  syncopes  cardiaques.  Il  rapporte  ainsi  que  M.  Le- 
fort  des  observations  de  massage  cardiaque. 

M.  Delbet  rapporte  deux  observations  où  il  fit  inutilement  le 
massage  transdiaphragmatique  du  cœur. 

11  rappelle  que  la  grandfe  cause  des  échecs  est  l’anémie  céré¬ 
brale. 

M.  Durai  préconise,  dans  le  cas  de  syncope  cardiaque,  l’in¬ 
jection  de  solution  saline  dans  le  ventricule  gauche. 

M.  Quénu  pense  que  si  l’on  peut  être  averti  juste  au  moment 
où  la  pulsation  cesse  d’être  sentie,  la  meilleure  façon  de  provo- 
((uer  la  réanimation  du  cœur  est  une  vigoureuse  action  sur  le 
trijumeau,  la  flagellation  de  la  face. 

,M.  Sencert  rappelle  les  résultats  d’expériences  qu'il  entreprit 
il  y  a  dix  ans  avec  M.  Lambert. 

Extirpation  totale  de  ia  parotide  pour  tumeur  mixte  avec  section 
de  la  seule  branche  inférieure  du  nerf  facial  et  conservation  des 
rameaux  supérieurs  du  nerf.  —  M.  Oayot  a  employé  la  techni¬ 
que  de  Lierre  Duval  ;  avec  cette  technique  on  met  l’œil  à  l’abri 
des  complications  .survenant  après  la  paralysie  faciale. 

Fibromyome  retropaneréatique.  —  M.  L.  Bazy.  —  Une  femme 
de  44  ans  présentait  une  tumeur  de  la  région  ombilicale; masse 


arrondie,  bosselée,  mate,  mobile  dans  le  sens  transversal,  révé¬ 
lée  par  la  radioscopie,  indépendante  du  tube  digestif. 

Laparotomie  médiane  :on  découvre  la  tumeur  dans  la  région 
pancréatique  sous  le  péritoine  pariétal  postérieur.  <'in  peut  dé¬ 
gager  la  veine  cave  inférieure  mais  la  tumeur  adhère  fortement 
à  1  aorte  et  on  doit  suturer  le  vaisseau.  Mort  subite  un  mois 
après  l’opération,  l’autopsie  n'a  pu  révéler  la  cause  du  décès. 

Résultats  éloignés  des  arthrotomies  précoces  du  genou.  —  .\I. 
Auvray.  —  Dix-neuf  cas  observés,  cinq  résultats  bons,  deux 
assez  bons,  cinq  médiocres  et  sept  franchement  mauvais,  un  seul 
blessé  a  pu  être  repris  dans  le  service  armé. 


ACADÉMiE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  7  janvier  1919. 

Traitement  des  broncho-pneumonies  et  des  pleurésies  purulentes 
à  streptocoques  par  les  métaux  colloïdaux  et  par  le  sérum  anti¬ 
streptococcique.  —  MM.  ParisoietLecaplain  montrent  que, dans 
certaines  conditions  spéciales  de  nature  et  de  milieu,  les  résul¬ 
tats  fournis  par  l’emploi  des  métaux  colloïdaux  et  du  séruna 
antistreptococcique,  dans  les  affections  broncho-pulmonaires  à 
streptocoques  ou  à  association  à  prédominance  marquée  du 
streptocoque,  sont  des  plus  encourageants. 

Us  estiment  qu’il  est  absolumentnécessaired'étudier systéma¬ 
tiquement  la  flore  bactérienne  des  affections  de  cette  espèce  et 
d’appliquer  cette  méthode  thérapeutique  toutes  les  fois  que  le 
streptocoque  sera  en  cause. 

Un  cas  de  gangrène  du  membre  inférieurpar  artérite  oblitérante 
consécutive  à  une  grippe.  —  MM.  Molina, Moulonguet  et  Debray 
rapportent  un  cas  de  gangrène  de  la  jambe  survenu  lors  d'une 
convalescence  de  grippe  d’intensité  moyenne  chez  une  jeune 
femmeenceintede  cinq  mois.  On  fut  obligé  d’amputer  la  cuisse 
au  niveau  de  son  tiers  moyen  ;  la  cicatrisation  fut  parfaite,  ia 
guérison  prompte  et  la  grossesse  .suivit  son  cours. 

Le  cacodylate  de  gaîaeol  dans  l’infection  grippale.  —  MM.  F. 
Barbaryet  Hamaide  ont  traité  près  de  3ü0  grippés  par  le  caco¬ 
dylate  de  gaïacol  ;  ils  n’onl  eu  à  déplorer  que  3  décès  qui  sur¬ 
vinrent  chez  des  malades  porteurs  depuis  longtemps  de  lésions 
graves  des  reins  et  du  cœur  ;  tous  les  autres  cas  se  terminèrent 
par  la  guérison. 

Ils  utilisent  le  cacodylate  de  gaïacol  sous  forme  d’injection  de 
5  centigr.  en  solution  aqueuse.  Un  peut  associer  à  la  solution  le 
sulfate  de  strychnine  et  substituer  l’huile  camphrée  à  l’eau 
comme  véhicule  et  agent  toni-cardiaque. 

Les  injections  sont  faites  chaque  jour  ou  deux  fois  par  jour. 
On  note  une  disparition  rapide  de  la  fièvre,  de  l’asthénie  géné¬ 
rale  ;  aucune  toxicité,  aucune  réaction. 


SOCIÉTÉ  DE  BI0LO3IE 

Séance  du  II  janvier  1919. 

Grigaut  et  Guérin.  —  Le.s  auteurs  indiquent  un  procédé  de 
dosage  basé  sur  1  hydrolyse  de  l’urée  par  l’uréase  de  la  farine 
de  soja.  Ce  procédé  très  précis  donne  à  3  %  près  les  mômes 
résultats  que  le  procédé  de  Fosse  au  xanthydrol.  11  offre  le  grand 
avantage  de  ne  nécessiter  qu'une  quantité  très  faible  de  sang 

à  3  c.  c.). 

Evolution  des  côtes.  —  M.  Retterrer.  —  Au  début  du  3»  mois 
la  côte  cartilagineuse  de  J’embryon  humain,  présente,  vers  son 
angle  postérieur,  une  large  zone  de  cartilage  hypertrophié.  Ce 
n’est  qu'à  la  fin  du  3®  mois  que  ce  tissu  hypertrophié  et  hyper- 
plasié  édifie  le  premier  tissu  osseux. 

.MM.  P.  Masson  et  Regaud.  —  Les  bacilles  qui  habitent  nor¬ 
malement  le  tissu  lymphoïde  intestinal  du  lapin  adulte  (voir  : 
Soc.  de  Biologie  21  décembre  !918)  commencent  à  pénétrer  dans 
le  follicules  de  l'appendice  cœcal  vers  la  fin  de  la  deuxième  se¬ 
maine  de  la  vie  extra-utérine.  A  la  tin  de  la  cinquième  semaine 
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ils  atteignent  environ  la  partie  m  )yenne  de  la  panse  des  follicu-  t 
les.  L'infestation  microbienne  semble  être  en  relation  avec  le 
développement  histologique  du  tissu  lymphoïde  et  avec  l’intro¬ 
duction  du  régime  alimentaire  végétal.  | 

Cannibalisme  de  certaines  femelles  d'insectes  après  l’accouple¬ 
ment.  —  M.  Portier. —  Le  cas  do  cannibalisme  se  présente  tou¬ 
jours  chez  des  espèces  dont  les  f 'melles  font  dans  la  même  sai¬ 
son  plusieurs  pontes  composées  d'œufs  très  nombreux.  Il  sem¬ 
ble  donc  qu’il  y  ait  pour  elles,  dans  cette  habitude,  un  moyen 
de  trouver,  condensés  dans  les  tissus  de  la  même  espèce,  les 
matériaux  nécessaires  à  l’édification  de  leurs  œufs. 

Mode  d’action  du  spirochète  iscerohemorragiæ.  suivant  l’espèce 
zoologique  envisagée.  —  M.  Coraies.  —  La  phagocytose  et  les 
substances  élaborées  parles  leucocytes  sont  les  facteurs  les  plus 
importants  dans  l'immunité  naturelle  dont  jouissent  certains 
animaux  vis-à-vis  du  sp.  iscerohemorragia;. 

Sur  les  actions  biologiques  lentes  des  rayons  X  qui  sillonnent  en 
tous  sens  les  laboratoires  de  radiologie.  —  M.  Gmlleminot.  — 
Rayonnement  direct  du  tube.  Rayonnement  filtré  par  le  corps 
du  sujet.  Rayonnement  produit  en  arrière  de  l'anticathode. 
Rayonnement  traversant  la  cupule.  Rayonnements  secondaires 
de  diffusion. 

Sur  les  phénomènas  biologiques  mis  en  évidence  par  les  gref¬ 
fes  fonctionnelles  d'artères  mortes.  —  M.M.  Nageotte  et  J.  Sen- 
cert.  —  L’endothélium  se  reforme.  L’appareil  élastique  de  la 
média  s’affaisse  après  l’enlèvement  par  phagocytose  des  cellules 
musculaires  lésées  morte.s,  par  contre,  les  points  de  l’artère  où 
les  fibres  musculaires  lisses  vivantes  ont  été  traumatisées,  sont 
sclérosés,  ce  qui  mène  à  chercher  la  sclérose  non  pas  dans  la 
disposition,  mais  dans  la  maladie  des  éléments  nobles  et  dans 
les  perversions  sécrétoires  qui  réstiltent  de  leur  état  de  souf¬ 
france.  Des  libres  musculaires  lisses  de  nouvelle  formation  ap¬ 
paraissent  dans  les  couches  extérieures  de  la  média  du  greffon 
reviviscent. 

Les  greffes  mortes  de  tissus  conjonctifs  dans  la  technique  chi¬ 
rurgicale  et  dans  l'investigation  biologique.  —  M.  J.  Nageotte.  — 
Deux  catégories  doivent  être  établies.  1-es  tiitsus  perméables  aux 
migrations  cellulaires  elles  tissus  à  interstice,  clos.  Dans  les  pre¬ 
miers  la  reviviscence  est  compiète  et  le  greffon  reprend  entière¬ 
ment  ses  propriétés  physiologiques  ;  les  seconds  restent  exposés 
à  certaines  causes  de  distribution  après  qu'ils  se  sont  réunis  aux 
tissus  de  l’hôte. 

M.  R.  Dubuis.  —  Par  des  injections  intramusculaires  de  sac* 
charate  de  chaux,  l’incrustation  de  certains  tissus  par  le  carbo¬ 
nate  de  chaux  a  été  obtenue,  ce  qui  n’avait  pu  être  obtenu  par 
les  voies  digestives.  Les  injections  intrapulmonaires  directes  peu¬ 
vent  parfois  provoquer  des  désordres  quand  l’injection  a  été  trop 
brusque  ou  l’excès  d’alcalinité  non  corrigé. 

Baetériothérapie  spécifique  par  des  auto-vaccins  dans  les  affec¬ 
tions  urinaires  à  colibacilles  et  à  staphylocoques.  —  UM.  Hollan¬ 
de,  Gâté  et  Ferrière.  —  Résultats  obtenus  dans  trois  cas  de  co¬ 
libacilles  urinaires  et  dansun  cas  de  staphylococcie  vésicale  trai¬ 
tées  par  l’auto-vaccinolhérapie.  Kmulsion  en  sérum  physiolo¬ 
gique  de  microbes  tués  par  la  chaleur.  Conclusion  :  1®  Les  ré¬ 
actions  générales  et  locales  ont  montré  une  variabilité  extrême 
allant  de  l’absence  totale  à  l’intensité  très  grande  ;  Les  résul¬ 
tats  thérapeutiques  sont  indécis. 

Le  pneumobacille  réversible  et  le  bacille  lactique  aérogône.  — 
M.  Marbais. —  En  ensemencement  le  bacille  de  Friedlander  et 
le  bacille  lactique  aérogène  sur  de  la  gélose  inclinée,  tourneso- 
lée,  additionnée  de  différents  sucres,  on  constate  que  tous  les 
tubes  deviennent  rouges  après  24  heu'res  d’étuve  ;  mais  tandis 
que  cette  acidité  est  permanente  pour  le  bacille  lactique,  elle 
est  remplacée  par  une  réaction  neutre  dans  les  tubes  au  pneu¬ 
mobacille. 
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La  siçjujficatioD  de  la  fièvre  au  eours  du  travail.  Sle- 
MONs.  (Amer.  Jour,  of  Obstctrics,  septembre  1918.) 

Environ  2  à  3  parturientes  sur  100  font  de  la  fièvre  pendant 
leur  accouchement  ou  aussitôt  après.  Cette  fièvre  passagère  était 
mise  sur  le  compte  des  contractions  utérines,  et  était  appelée 
fièvre  de  travail. 

Non  content  de  cette  explication,  l'A.  chercha  quelle  pouvait 
être  la  cause  de  cette  fièvre  passagère.  11  fit  25  hémocultures  à 
des  parturientes  i[ui  présentaient  cette  fièvre,  dite  de  travail. 
18,  c’est-a-dire  7U  %  furent  positives  et  montrèrent  soit  du 
streptocoque,  soit  du  staphylocoque,  du  colibacille  ou  du  pseu¬ 
do-diphtérique.  La  fièvre  qui  survient  pendant  l’accouchement 
est  donc  due  à  une  infection. 

Restait  à  expliquer  comment  les  micro-organismes  pénètrent 
dans  le  sang  maternel.  Pour  ce  l'A.  fit  l’examen  histologique 
de  35  placentas  et  trouva  constamment  des  microbes  dans  le 
tissu  conjonctif  sous-amnioti(jue.  Souvent  les  vaisseaux  mater¬ 
nels  en  renfermaient  aussi  et  étaient  thrombosés.  Dans  les  vais¬ 
seaux  des  villosités,  il  n  en  n’a  jamais  trouvé.  En  d’autres  ter¬ 
mes,  la  fièvre  de  travail  s’accompagne  toujours  de  microbes 
dans  le  placenta  ;  la  septicémie  maternelle  est  causée  par  une 
bactériémie  placentaire. 

Pour  arriver  aux  vaisseaux  maternels  du  placenta,  les  bacté¬ 
ries  peuvent  suivre  3  voies.  Infection  de  l’amnios  par  le  sang 
maternel  ;  infection  du  liquide  amniotique  par  les  trompes  de 
Fallope  ou  plus  souvent  par  la  voie  vaginale.  En  effet  l’A.  est 
plus  incliné  à  croire  qu'apiès  la  rupture  de  la  poche  des  eaux, 
le  liquide  amniotique  se  contamine  et  que  les  microbes  pénè¬ 
trent  dans  le  tissu  conjonctif  sous-amniotique  à  travers  la  mu¬ 
queuse  amniotique  cra(juelée,  fissurée  par  les  contractions  uté¬ 
rines.  De  là,  les  bactéries  passent  dans  le  sang  de  la  mère.  On 
s’explique  ainsi  pourquoi  la  fièvre  de  travail  a  plus  de  chance 
de  se  produire  lorsque  l’accouchement  duce  longtemps,  lors¬ 
qu’il  y  a  dystocie. 

Notons  enfin  que  la  bactériémie  placentaire  peut  se  propager 
jusqu'à  l'enfant,  par  l'intermédiaire  des  villosités  et  du  cordon . 
Peut-être,  cette  infection  est-elle  responsable  de  la  mort  de  cer¬ 
tains  nouveaux-nés  ou  de  quelques-unes  de  leurs  affections,  tel 
que  l’ictère.  L’étude  systématique,  aux  points  de  vue  histolo¬ 
gique  et  bactériologique  du  placenta,  permettra  peut-être  d’élu¬ 
cider  quelques  points  de  pathologie  obstétricale.  A.  B. 

Le  traitement  des  septicémies  puerpérales  avec  l’arse- 
no-benK«>l  avec  II  observations,  {Miller  et  Ch.vlfant. 
(Amer.  .four,  of  Obstetrics,  septembre  1918). 

La  septicémie  puerpiirale  est  une  affection  grave  pour  laquel¬ 
le  on  a  essayé  tous  les  traitements. 

Allison,dans  le  laboratoire  de  recherches  de  l’Hôpital  général 
d’Allegheny,  a  poursuivi  des  expériences  sur  l’action  des  sels 
arsenicauji  sur  le  streptocoque.  11  a  remarqué  que  ces  médica¬ 
ments  (salvarsan,  diarsenol  et  arsenobenzol)  à  la  dilution  de 
1/3000  ont  une  action  bactéricide  in  vitro  sur  des  streptocoques 
virulents.  Avec  des  solutions  plus  faibles,  ils  possèdent  encore 
une  action  inhibitrice  pendant  au  moins  24  heures.  Leur  t>()u- 
voii  bactéricide  persiste  sur  le  streptocoque  virulent  dans  le 
sang  des  animaux  en  expérimentation.  Le  succès  du  traitement 
de  ces  animaux  dépend  de  la  virulence  du  micro-organisme  et 
de  l'administration  du  médicament  avant  la  localisation  de  l'in¬ 
fection.  Les  sels  arsenicaux  ne  sont  pas  nocifs  et  sont  supérieurs 
au  sérum  anti-streptocoecique.  en  ce  qu’ils  ne  détruisent  pas 
les  microbes  et  ne  libèrent  pas  les  toxines. 

Se  basant  sur  ces  données,  tes  A.  traitèrent  11  femmes  attein¬ 
tes  d  infection  puerpérale,  7  avec  septicémie  streptococcique,  2 
I  avec  septicémie  due  à  un  bacille  Gram-négatif,  2  avec  septicé- 
1  mie  indéterminée.  Quatre  malades  moururent.  Les  A.  employé- 
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oi  nt  î  arsanobenzoi  à  l.j  (l.:se  da  6  nnlHirrammei  par  injection 
Presque  toujours  une  injection  s  jPi  .  est  suivie  dans  les 
2lbaures  ppr  i  it?  augnaeiitsti  ir  nolaoie  des  polynucléaires 
i  î  isie  sang,  et  pr-'  une  phagocytofe  intci^se  :  ces  deux  signes 
qui  vont  de  jîa.r  avec  un  a  ni  n  l crnent  des  phénomènes  géné¬ 
raux.  Si  la  polynucléose  et  ia  phagocytose,  ne  se  produisen  pas 
ou  disparaissent  au  bout  de  2  ou  3  jours,  il  faut  renouveler  Tin- 
joction  de  salvarsan. 

Les  A.  concluent  que  J'ars 'ncbencol  inl'-a  veineux  arrive 
toujours  a  stériliser  le  sang  luelic  juî  soit  la  rariété  dumicro- 
org.inisœo  contenue  dans  ( e  ang.  Les  c ultiues  d’abcès  et  du 
sang  dorneni  eu  gcnoifl  .e  ne  me  rnic-obe.  Les  réinfections 
venant  d’ ni  loyer  sont  (uiis  iiricLos  à  juguler  que  l’infectior  d’o¬ 
rigine.  Pour  ne  pas  jriîrclee  de  ti  iir,  le.  A.  conseillent  d’injec- 
t3i  le  nu  dicaoient  auss  tôt  a  )tos  1  hemoeuh,  ire.  même  ac  anl 
c'e  (onna  lrt  les  lesultats  de  1  iLoi.'dcire  A.  B. 

L;i  fL.ntlioçp.’cie  «S  r«v<.’t»îîdi  »i  di  «areinnniie  de  î’Htériîs 
dnnw  s  es  i  aoÿcu'l ,  «.me  le.-  ‘.y  iq»  «nia.i2s  «■! iniques  et  le 
dïî.qjiuisSM;  ■jrécos''.  [.unis  {4 1  in .  J  oi  tn.  cf  obstetrics.., 
septembre  '19.13.) 

Le  diagnostic  ie  plus  précoce  du  can.cer  utérin  ne  peut  être 
faitqie  pai  L'exmen  .listologiqoe.  Peu  poser  ce  diagnostic 
i’\.  insiste  n  i  l’i.rumriam e  du  cvrc'ta;;e  et  Pexamen  m  eros- 
copique  les  {«loduits  ramené;;  par  lacujelte.  d  tant  avoir  soin 
de  cureter  le  col  et  ristinne,  car  bien  souvent  on  peut  avoir  un 
cancer  du  col  aie  -s  que  la  po  tion  lagin;  le  du  col  est  saine.  En 
outre,  toute  iioéracion  roiielle  do  la  portion  vaginale  du  coi 
doit  être  aussi  cixaminec  hisUdc.giij  leme  it  après  biopsie. 

Les  cance'-s  de  t’utii  us  si  p.'  s  v,u  i  diles  dans  leur  siège,  .leurs 
diniensionset  ionr  évolatic  n  ji-’d  tti  diiTicde  da  dire  si  un  can¬ 
cer  est  récent  ou  ancien,  ’arlois  plutintrs  curettages  sont  né¬ 
cessaires  pour  ’aire  le  dtJ  >n  'sd^de  cancer  dans  des  cas  sus¬ 
pects. 

La  pathogerJe  est  di  f  ci  e  -i  .  tnod  '.  Peur  les  carcinomes  enta- 
îanés, l’irritation  ainsi  que  !’•  suggéré  S’irchovv, a  uneinfl  lence 
indéniable  :  u-t.ûns  auteir  lonme  s'amagiwa  et  Ichikaya, 
l’ont  récemuieut  montré  exp’  r  nientaicniei.t.  La  théorie  de  l’in¬ 
clusion  de  Conbnr.i  osi  auss  prendre  en  considération. 

L’A.  croit  que  l’i-ii  ation  l  l'hiolusicn  jouant  un  rôle  dans 
ie  cancer  de  l’uterus. 

l.'irrit.ition  est  cuni.la.Tle,  lOais  \  lu;:  n. arquée  au  court  d’un 
accoucheme  11, surtout  1  irsqre  ceiid-ciest  suivi  d’une  ulcération 
du  col.  Ce  f  .ite^pliq  ie.'"di  )  ent-êirc  l.i  plus  grande  fréquente 
du  cancer  du  col.  .^e  cancer  da  corps  est  sans  doute  dû  à  une 
irritation  de  la  muqueuse  par  un  tibrome  sou-;- muqueux. 

Ii’autre  part,  il  ri’ost  pas  rare  de  tro  uerdans  la  muqueuse 
utc  ru.o  des  inclusions  de  ce  luîe.s  embryo'iqi  es  ou  de  cellules 
normales  prsomd  n.ent  situées  à  la  sui  e  d’un  accouchement, 
(.es  ceilales  anormalement  placées  évoluent  anormalement  rt 
peuvi.n..  donner  naissance  à  un  cam;er.  Elles  peuvent  aussi  se¬ 
créter  un  liquide  ir-itant  parce  qui!  no  i»eut  s’écouler  au  fur 
et  à  mesure  de  sa  production. 

Si  ces  faiti  sont  .îx.tcts,  la  prophylaxie  du  cancer  utérin  con- 
sisterailen  .  artie  à  suppciœei  les  cots  d’utéi  us  présentant  d  s 
érosions  (Bossi).  A.  B. 

îésud  ïi  fias  i  d  i  raiten  eaf  ra  Jsoihérapiquc  des  fibro- 
iiios  de  rutéiM!..  iiRETiAOKu.  ,A.ner.  Journ.  of  obstetrics, 
t,e  (tembre  101 

Le  traitement  dos  (ibremes  itérins  par  tes  rayons  X  lencoi,- 
.re  eo-core  les  aiiversaires  ré.solu.-.,  sous  préiexte  qu  il  n’amo- 
dorepas  les  malade;  ou([ii’ildélndl!esovaires  dontla  sécrétion 
mieriic  est  indisp-  n.-able. 

L'A  éombat  les  d  tracteurs  du  traitement  l  adiothérapique.  11 
cite  3'2  observations  de  iibrorr.es  t.  fd'és  par  cette  méthode.  Les 
résulta  ts  qu’ii  a  ofc:euiis  son;  c  xcr Lents  dans  certains  casque 
te  clinicien  doit  ciéleiminer.  Les  accidents  sent  toujours  impu¬ 
tables  à  uni  faute  de  technique. 

l.e  ;,r.'iiler  ieiit  r.idiothérapioue  des  fibromes  utérins  a  d’autan; 
plus  de  chances  le  donner  b.  guéâsoi  que  ;a  malade  est  pin: 
près  de  la  inénopanse. 


éu-dessous  de  4.0  ans,  l’jctirventioa  opéietoire  est  la  mé¬ 
thode  de  choix,  à  moins  que  btrysterectomi.;  soit  in^possib'e  ou 
refusi.  e. 

Entre  4.5  et  55  ans  les  ra’jn  \  font  mer-eille.  Touî(f(i,i’ 
fa.rl  se  rappeler  qu'un  tibrome  sous-muqueux  doit  tiujours 
être  opéré,  li  en  est  de  même  pour  les  gros  fibromes  abdomi¬ 
naux  chez  des  femmes  à  plancher  pelvien  distendu  ou  insutfi- 
sant  :  dans  ces  c.as,  le  fibrome  atrophié  descend  dans  !e  petit 
oassin  et  peut  causer  des  accid  nts  à  cause  c'e  la  lésion  du  péri¬ 
née.  . 

Les  héiiiorragies  utérines  duesàdes  fibromes  utérins  chez  des 
femmes  âgées  de  plus  de  55  aus  doivent  faire  soupçonner  une 
dégénérescence  sarcomateusi  ;  l’opération  eut  préfé:able  à  é<  ute 
autre  forme  de  traitement.  X-B. 

léensplni  îa  solution  dc;  dakîïi  dans  i»'  S  sappiiruf  ions 

de  la  cavité  abdominale.  Huggiks.  (Amer.  Journ.  oj  obs- 

tJrrs,  septembre  1918.) 

L’A.  après  avoir  rapporté  quelques  observations  personnelles 
conclut  : 

l“(juand  la  solution  de  D:iHn  est  apportée  au  contact  c/une 
sut  face  infectée,  elle  détruit  le  pus.  Si  elle  ne  s'ériiiso  yias  la 
plaie,  c’est  qu’un  foyer  purusent  n’est  pas  atteint  ou  que  la 
j  technique  employée  est  défectueuse  ; 

2®  ‘./emploi  de  cette  solutk  n  favorise  l’évilution  de  a  plaie 
opératoire  et  diminueles  dangers  de  complications  secondaires. 

3°  La  suppuration  odorante  est  rapidement  détruite,  es  qui 
constitue  un  grand  avantage. 

4°  na  pré.sence  d’une  fistule  intestinale  contre-indique  l’em¬ 
ploi  de  la  solution  de  Dakin. 

5“  Il  est  possible  que  cette  méthode  retarde  la  cicatrisf  tion  en 
lésant  les  granulations,  mais  ce  n’est  pas  dômont  c.  A.  B. 

Einjdoi  îhf;rapentique  du  radium  en  gyaécokiçjie.  Clokr  k. 

(Surg.  Gyn.  et  obst.,  1918,  XXVI,  619.) 

L’expérience  a  montré  à  i’A.  que  le  radium  est  <e  tradement 
de  choix  des  petits  fibromyomes,  non  compliques  do  it  l’hé¬ 
morragie  est  le  seul  symptôme  ;  dans  ces  cas,  on  obtient  100  % 
de  guérisons.  Des  doses  suffisantes  peuvent  produire  une  com¬ 
plète  et  permanente  aménorrhée. 

Chez  les  femmes  jeunes,  le  radium  doit  être  <  niployé  avec 
précaution  parce  qu'il  peut  amener  une  ménopause  prén  atu- 
rte.Si  les  autres  méthodes  n'ont  pas  donné  derésiiitats,  on  peut 
cependant  employer  le  radium  à  petites  do.^es. 

Toutes  les  affections  inflammatoires  pelviennes,  les  tua  eurs 
volumineuses  ou  compliquées  doivent  être  opérées. 

Dans  tous  les  cas,  la  radiumthérapie  doit  être  précédée  par 
un  curettage  et  un  examen  microscopique  des  débris  rainenes 
par  la  curette.  Le  radium  est  placé  à  l’endroit  où  est  passée  la 
curette. 

Généralement  la  guérison  survient  sans  ir.cidea;  :  parfois  ce¬ 
pendant  avec  une  douleur  ou  une  leucorrhée  passagères  (/une 
durée  de  quelques  jours,  fréquemment  le  adium  diminue  on 
arrête  les  métrorragies. 

Dans  le  cancer  inopérable  du  col  utérin,  la  adiumtl  érapie 
peut  améliorer  ;  mais  chacfue  lois  que  l’hyslérectomie  est  possi¬ 
ble,  qu’i!  s’agisse  de  cancer  du  col  ou  du  corps,  17  .  la  préconise 
comme  supérieure  au  traitement  par  le  racium,  A.  B. 

ïa  purgation  avant  l’opération  est  elle  |ustit‘ial>fe  ? 

Alvarez.  (Surg.  Gyn.  et  obst.,  1918,  X.X  VI,  651.) 

L’A.  i.'ondarnnel’habilude  inconcienle  de  tous  Ijs  chirurgiens 
.le  purger  leurs  malades  avant  l'opération. 

(Certains  purgatifs  en  ettet  sont  des  poisons  que  l'organisme 
doit  éliminer  rapidement  ;  d  autres  agisnent  en  arrêtant  l’ab¬ 
sorption  intestinale  ou  en  bouleversant  la  coo,;eii  Ira  tion  des 
liqu'  ’es.  Dans  Tun  comme  dans  l’autre  cas,  l'organisme  est 
Effaibli  ;  les  microbes  pullulent  en  plus  grand  nombre  dans 
1  intestin  ;  ia  présence  de  liquide  dansle  oc  Ion  esc  plus  gêoante 
que  les  matières  solides  lorsqu’on  opère  su;-  la  j  artie  inhnieure 


LU;  r  .^OORKS  ÎÎËi:)iaAL 


(li  tubi;  c.  gi-îtil  ;  enfin  l’A  prtt.erul  '[uo  daup  ces  corioUions, 
l’opéré  est  plus  prédisposé  au:î  hémoriagies  et  aux  vomisse¬ 
ments  liai  cotiques. 

Dari.s  d’antres  cas,  ou  rinlestin  devrait  être  immobilisé,  le 
purgation  est  nocive.  De  pUis.  elle  s'accoropagne  d’une  plus 
grande  absarption  de  toxines. 

l'enii  loiituf  ces  raisons,  l’.\. nourrit  se-  r.péiés  jusqu'à  u;  der- 
,1  ère  rrniute  avant  l’opération  et  aussitôt  que  possibie  aprè.s 
l’acte  opératoire.  A.  B. 

PEDiArniE 

Ohi-ninationa  sur  la  laatnre  et  les  sjnaptèineis  de  '’in- 

('eclion  eardlaqMe  ehett  reniant .  PoyNrON,  {The  Brit. 

)/ed.  Jfpr.,  2  mar-’,  13  avril,  6  m  let  et  21  septembrr 

1918.1 

L’A.  poursuit  depuis  très  longtemps  d-  s  recherches  sur  l’in 
fen'.ion  rhumat’sma Ui  et  ses  rcpercussiont  cardiaques  chez  l'en- 
iant.  Dans  les  4  articles  qu'il  vient  de  pablier  successiveiTient, 
on  remarque  que  les  observations  sont  Lasees  sur  une  étude 
flini  pce  de.  longue  haleine.  Nous  retiendi  ons  ks  iaits  suivants. 

Dès  190(1,  l’.L,  en  eodaboration  avec  Paine,  a  isolé  chez  iet, 
rt aimatisants  un  strap-odiplocoque  qu’il  renii  responsable  de 
l  allecbcn,  parce,  que,  in]u't  =  à  des  animaux, ce  niicroorganisme 
lonae  une  véritable  attaque  do  rbninatisine.  Comme  il  a  irouvé 
ce  même  microbe  dans  les  seerétions  amvgialit  nres  el  pharyn-  j 
iiées  de  malades  atteint,  de  fièvre  rhnniabsmale.  Il  conclut  que  ' 
finfection  pénètre  par  les  amygiltdes.  Ce  fait  explique  encore 
que  les  enfants  sujets  aux  angines,  par  l’hypertrophie  arn^gda- 
henne  ou  par  suite  de  végétations  adénoïdes,  sent;  {>his  exposés 
aux  attnijaus  c'e  rhumatisme. 

Le  rhuniaiisme  est  vi'aisernldaldemont  dû  à  ce  streptodiplo- 
oo.que  :  la  lièvre,  l'anémie  et  l’amaigrisse  Q.i.it  l'indiquent,  A  la 
faveur  de  ceite  pathogénie,  on  comprend  mieux  l’associaliun  du 
rhomalisme  a'  ec  les  i:ardiop.alliies  et  la  chorée  spivaut  iâ  locali¬ 
sation  prédominante  du  npcruorga.nisn'e. 

Les  lésions  (jim  i  on  renemtre  dans  le  r!  umalisme  témoignent 
au  si  d'une  mleo.r:,]  g.mérahsée.  Les  éru.di  ms  rhuraatisiriales 
montrent  qu’d  existe  une  fragilité  ou  une  perméabilité  anor- 
maies  des  vaissiiaux  .,ues  à  une  local. sadoq  infectieuse,  Des 
coupes  de  ces  lésions  iruidiver,  ont  montré  à  l'A.  une  dilatatdon 
des  capillaires  avec  tedeiue  el  inliltralion  b  ucocytaire  du  t.ssu 
conjoncltr  ?t  de  petits  points  .le  nécrose,  fjes  iriodifiœhiQnfî  sont 
si  légères  ({ue  leur  cicatrisalion  ne  laisse  en  générai  aucune 
trace. 

'les  mêmes  foyer.,,  au  contraire,  produisent  dans  le  cœur  des 
lésions  graves.  Cm  eu  observe  clans  le.  tis.su  interstitiel  où  ils 
portent,  le  nom  de  nodule  d'Aschof.ou  ancore  dans  les  valvi  les 
cardiaques.  Ils  laissent  comme  séquelle  un  tissu  filareux  qui 
peut  étendre  ses  ravage-  au  cours  des  .Ulacjues  ihumati-ineles 
suivantes  et  dort  les  désordres  ont  une  gr  inde  importance  sur- 
tcut  çnand  ij  affecte  les  '-.i^vules  ou  le  fais.caau  de  His.  Giave 
aussi  est  la  dégénérescence  graiisense  d's  fibres  muïCiilaires 
du  jœui  dans  les  ulta  jues  d'endocardite  maligne. 

1  ’A.  i.asis'f  sur  n  li  ff  r-t  nee  qui  exis  e  erlre  t’insuflîssnce  et 
le  réliécissement  mitral.  Le  rétrécissement  est  plus  grave  parce 
que  le  processus  fibreux  qui  iiuéies.se  à  la  fo'.-s  la  va  viilo  et 
laruicim  de  l’arilice  ir.it.al  évolue  lentem ont.  mais  dune  f.r;on 
.".(iiilmur,  de  sorte  |ue  l'anneau  rc  rétréci-  gradueilement,  sur- 
t'i  '  lo!>  iue  l’m.mnt  est  atteint  de  plusieurs  aitaques  rhuma¬ 
tismales.  Au  conlfDi-j  'insuffisunoe  est  at  ible  elle  pronostic 
est  lié  a  l'ft.a.  -.'n  riiyocard.:.  A.  [!. 

Itiiiufhile  piiua!  ;iite  iKunpüquaiil  la  ronyeoîe  et  la  ru- 

hfiole.  Mvcdoîsald,  lincuic.  Fox  et  '.Vkite.  (J'Ae  Brit  M. 

2nov.  i'  IB.) 

Le  terme  de  ?  broncliite  purulente  »  e.st  réservé  po;  les  A.  aux 
brencLites  qui  s’aoco-iii  agin .  î  d’expecti-rabon  pnruLnle.  de 
idiiu'omène'  généraux  graves  et  de  lésions  pulinor.a.res  -ai-ia- 
iîles  :  broncliite  s.tnple.  broiicb:-!m.eiiin.>nie,  e-mgeslion  [  ul- 

Les  A,  en  ont  ooservé  i  cas  corrqdic  uani  ta  rougeole  et  la  j 


rubéole  au  ccui-s  d’une  épidémie  ;  .'6  mc  u  ’urenl.  En  même 
temps  si.i'’int  une  épidémie  de  grippe  '  aucun  sujet  ittrint  de 
gri(  pc  n’eut  de  oronebite  puru;ente. 

\  i  po  nt  de  vue  clinique,  l’adccticn  dét  u'r.r.  an  cours  de  m 
rougeole  ou  de  la  rubéole;  mais  elle  prend  aussi  raissancu  Icrn- 
qi.e  le  inaladc  semble  j,;.iéri  de  .sa  fièvre  éruoiive.  La  toux  c.ft 
rauoue,  1  expectoration  abondante,  au  début  mousseasc,  eut 
bi.mtèt  ccnstUai  e  par  ries  cracliats  nurarnubrref ,  muco  pu-u- 
leiiti,  qui  ne  surnagent  pas.  L'a  iscullaticn  r  vêle  des  signes  rie 
bronchite  générclisèe  ;  râles  silûlank  et  ror. flan  s,  respiration 
rubi  ;  très  rarement  on  observe  des  feyers  congesiifs  éli  'dus  et 
senlniient  2  ou  .  jours  avant  la  mort  La  dyspnée,  est  irès  mir- 
quée  ;  la  polypnée  est  intense,  elle  augrneotf  progressivcmcpl 
au  far  (i  a  mesure  de  1  nggravahon  do  la  malidie.  Les  phéno- 
mèoes  généraux  sont  ceux  d’un-  septicémie  grave:  prostr.ati()r,, 
délire,  insoimne.  fièvre  élevée.  Le  foie  et  la  .fie  ne  sont  pres¬ 
que  Jamais;  augmentés  de  volume.  La  polyancléose  sanguine 
Iv.OOü  n'est  pas  en  rapport  avec  l’intensité  do  l’infection. 

Les  rcciierches  bactériologiques  portant  sur  les  crachats,  le 
.sang  et  les  produits  prélevés  à  l’autopsie  mii  penrils  d'identifier 
plnsiem  s  microbes  dont  les  plus  fréquents  s'ontle  streptocoque 
’iémolytique,  le  pneumocoque  et  le  bacille  de  Pteiffer.  I.e.s  A. 
.noiint  que  la  b-'onebite  purulente,  rlfeclion  grave,  est  duc  .i 
une  symbiose  ruicrobienae  du  pneumocoque  eu  du  streptoco¬ 
que  avec  l’agent  causal  de  la  maladie  éruptive  ;  ce.  der.nie;’  pré¬ 
pare  le  lerriiu  en  affaiblissant  l’organisme  et  en  exaltant  la  vi¬ 
rulence  des  microbes  qui  vivent  en  saproph’ t  ;s.  11  est  j  eu  pio- 
pable,  que  le  bac  lie  de  Pfeiffer  -oue  un  rûl.;  important,  car  le^ 
grippés  lie.  préseutèren'  pas  de  bronchite  purulente. 

L’anatori  e  pathologique  a  montré  de.’  lésions  cie  bronc  hite  ; 
ries  lésions  pétéchiales  du  p  irenchyrne  pulmonaire  et  eniin  cies 
zone  ,  de  condeasation  p.ilmonaire  autour  des  bronchioles,  .zo¬ 
nes  lormeea  :par  ries  alvéolés  rcini^liesde  tmioc-pu.î  etpiiscntant 
un  infiltration  dé  celluhs  lorndos.  Le  foie  et  la  rate,  (itant  rie 
volume  normal,  indiquent  que  l’organisme  s'est  peu  défendu. 

1.0  traitement  est  symutomatioue  et  a  pour  but  de  désinlcc- 
ter.  do  liqaefier  les  sécrétions  pulmonaires  ut  de  soutenir  le 
myocarde.  Les  A.  ont  tenté  la  vaccinotberapie  :  les  3  vaccins 
employés  se  coinposaient  le  D',  des  bacilles  rie  Friedbinder  et 
cie  r-i'eiff  ;.’,  le  2  du  streplococcu-  lancéolatus  et  du  str;ptococ- 
cus  pyogènes  longus,  !e3»dn  staphylocccxu'  aurcus,  ciu  pneu, 
nonocucue,  du  streptocoque  et  d’un  bicdle  Grain-négut  f.  La 
vaccinothérapie  donna  de  bons  risuUats  ;  ncai;  pour  permettre 
de  tirer  ries  conelusions  définitiv-is,  elle  doit  c  t.re  expérimïnfic 
sur  une  plus  vaste  échefie. 

A,  IL 

Haeliitisi>oie.  (Iismohdi,  (Bivis  a  di  CUn'ca  Pediastricu,  IL 
mars  1918.) 

Dans  son  rtispi  nsaire  à  Florence,  l’.'i.  u  va  que  8ti  %  des 
enbiiits  amenés  à  sa  visite  sont  a'teints  de  rîciiitisjno.  Imnr  lui, 
F;  rac  hitisme  est  une  affection,  non  seulemmt  dos  os  mais  le 
l’oig.misme  tout  entier  ;  car  toutes  les  parties  molles  m  iiKjuent 
de  calcium  ç.  sâ  bien  que  les  os  \près  un  :  r  ,  -e  lait  donné  I; 
r  uit  st  les  jaunes  d’œufs  sont  plus  nuis  Lies  qu’utiles. 

l'A.,  en  prescrivant  le:  mesui os  ri’lngiène  néca.ssaiies  dans 
cette  malaciie,  or.ionne  un  mélange  d’inid-e  cie  foie  d  morue 
sous  forme  cl’ibn  ilsion  (60  gr.),  rie  phosphore  (un  demi-uiibi- 
gramme)  et  d’acétate  ck  calcium  (2  cgr.  i».  L’enfant  prean  une 
cuilim-ée  à  thé  me  tin  et  soir  de  ce  mélange.  L'acetate  dr, 
est  beaucoup  mieux  absorbé  que  le  plicsi  bak-  ou  le  ciiraie  de 
rabàam. 

L  "  .  qui  a  i  ans  d'e.vpériencë  de  ce  tradement  en  est  très 
content  et  prétcn.l  (jne  les  os  durcissent  iis  vite  et  ne  .se  lais 
sen:  iilns  tlechii  par  le  [  c-ids  croissant  de  l'o’g.a. usine. 

L.  Behna/d, 


/,e  Géra, U  :  Loi  zauu. 

CauiiMc  i  T  (Oise).  —  Impiumeuie  C'aiv  '  t  Thirqn 
N'' JG i  spéciale  pour  publications  përio,iiv  u  •  t  .fiicilet 
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DOSE 


MICROGRAPÎÜE  -  BACTKRÏOLOGIE 


L’Extrait  de  Graines  de  Cotonnier 


POUDRÉ  SPÉCiFJ^GALÂCTOGÈKE 

I  Accroît  et  améliore  !a  secrétion  lactée, 
f  la  rétablit  même  après  une  interruption 

I  de  plusieurs  semaines. 

ï  ATTESTATIONS  MULTIPLES 

II  des  i’/îêdedns,  des  Sages-Femmes  et  des  Mères, 

^  BOITE,  pour  une  semaine  environ^ . 


PATE  BEMTIFEÎGE  A  L’SAÜ  OXYGÉNÉE 
d’on  Pouvoir  antiseptique  êîeVê 


Dégage  dans  la  bouche  de  l’Oxygène  naissant,3lanehilles  Denisetassure 
leur  éclat  naturel,  tout  en  conservant  l’émaii.  (D''  P.  Sauvigny,  Chirur  ien- 
Dentiste,  de  la  Faculté  de  Paris.  Jomiml  odontolosinx  .’v.,;-. -,  ®?  Jeinlire  1910). 

Le  V2  Tube  ;  1  fr.  —  Le  triple  Tube  ;  2  tv. 

Pour  Renseignements,  Echantillons  et  Commandes,  s’adresser  aux 
“  UStNSS  PEARSOU,,  Société  anonyme  au  capital  de  500.000  francs 
BUREAUX  &  USINES  à  Saint-Denis  près  Paris,  43,  rue  Pinel 
Tçléph.  Oigne  directe)  :  Paris-Nord  56-38 

CHEZ  TOUS  LES  PHARMACIENS  &  DROGUISTES 


I  Trorbles  Gastro-intestinaux 
I  ENTÉRITES  chroniques 
I  DYSENTERIE 

I  DIARRHÉES 

chez  ies  Tubereuieux,  les  Enfants,  les  Vieillards 


(  Extrait  de  Garcinia  composé  ) 

NON  TOXIQUE 

accepté  par  le  Service  de  Santé. 

l  à  k  cuillerées  à  café' par  jour  et  suivantUes  besoins. 


I  LÏTTÉRATUIÎE  et  ÉCHANTILLONS 

à  la  disposition  de  Messieurs  les  Médecins  et  des  Formations  sanitaire 

I  Laboratoire  de  l’AMÎBiÂSÎNE 

2!),  Rue  Miromesnil,  PARIS.  —  Téléph.  Elysée  17-10 

'.T.. _ _ 


Absorption  immédiate  ;  ni  coloration,  ni  irritation,  ni  iodisme. 

AUTRES  PRÉPARATIONS  AU  VA30GÈNE  s 
Cadosoi  -  Camphrosoî  -  Oaiacosol  -  Salicylosol  -  Créosotosoî 
Menthosol  -  îchtyosol  -  lodoîormosol,  etc. 

En  Flacons  de  30  gr.  ;  2  îr.  —  de  100  gr.  :  5  fis. 

WWW 

VASOGÊNE  Hg  à  33  Va  et  50  °/o 

en  capsules  gélatineuses  de  3  gr.  s’absorbant  vite  et  agissant 
rapidement  et  sans  irritation. 

La  BOITE  de  10  capsules  :  3.75  —  Jg  25  capsules  :  9  fis. 


Eg  COGIT  â  C‘" 

SS.  BoulevKd  St-Michel.  PARIS 
Constructeur?  d’instruments  et  d' Appareils 
pour  les  Sciences 
Aieuers  ;  19,  Rue  Rphbolt 
Ageqis  esclusifs  pour  la  France  des  Microscopes 
KORISTKA  de  .Milan 
SlOOtieS  SPÉCIAUX  pour  la  UACTÉRIOI.OGIE 
avec  les  derniers  perfectionnements 
MicroWmes  Mikot  et  .Microlômes  de  tontes  marques 
Produits  chimiques  et  Colorants  spéciaux 
pour  11  aie.-ograshia  et  Ij  Ssctériologie 
Elures  a  CiiMure,  Auloelaves,  Installations  complètes 
do  t.aboratoirçs,  ,\lilieus  de  Cuituiv  stérélisés. 
fiome-ai  Aiiparcüs  I.ATAPIC  pour  la  séparation 
du  sérum  du  Sanr/. 

Nouvel  Appareil  fSierophotographique  COGÏT 


INSTITUT  !^ÉDIC0“PÉDÂG0GIQÜE 

r*oirr  le  traitement  et  l’éducation  dei^  enflants  anormaux  des  deux  sexes 
ENFANTS  DIFFICILES  &  NERVEUX 

ARRIÉRÉS  A  TOUS  LES  DEGRÉS 
ÉPILEPTIQUES 


Médecin  en  chef;  Dr  G.  I>.\UL-BONCOUR  tfit,  a 


L’Institut  médico-pédagogiqu 

1°  Aux  enfan  s  présentant  de  l  instabilité  m 


3«  En6n  aux  enfants  atteints  d'affections  nerveuses  ou  d’épilepsie-. 

Les  enfants  de  ces  diverses  catégories  forment  des  groupes  tout  à  fait  dis- 


■t  destiné  . 

- s  présentant  de  l  ’inslabTlile'  mentale  et  sujets  à  des  impulsions 

maladiufs  qui  les  empêchent,  quoique  possédant  un  certain  déselepiiement, 
de  se  soumettre  à  la  règle  des  lycées  ou  des  pensions,  et  qui  ont,  ppr  cousé- 

quent,  besoin  à  la  fois  d’une  méthode  (f  éducation  spécia/e  et  dune  disn'pli/ie  ,  - i  j, 

SS  particulière-  i  pmpriétés  voisines,  est  pourvu  décotes,  date/zers,  de  gÿnin«j«.  de  bains,  d 

s:  ü’ Aux  enfants  arrités  et  idiots:  \  srrvice  iPhydrotherapie,  de  salles  de  rmmon,  elc. 

S  S'adresser-  22,  rue  Saint-Aubin,  à  Vitry-sur-Seine.  ou  è  M.  le  D^  G  l’ALI.-BONCOUR,  164.  Faubourg  Saint-Honore.  Pans.  -  Tetéph.  o39- z6. 

feifeiSïÿÿjÿSÿSêrÿÿjÿÿÿlÿÿiyÿjÿSSSWSSSÂWSSSSSSSSS 


Il  est  situé  à  Vitry  près  Paris.  22.  rue  Saint  Auhin,  au  milieu  d  un  vaste  > 
parc  admirablement  planté.  L'établzssement, ^éclairé  a  1  clectricpe  e^t  isole^des  « 
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ACTUALITES  MEDICALES 


TUMEURS 

liarr  localisa timi  du  cysticereos  ecüulosae.  (M.  Mileixa, 

Anmlidi  Med.  Nav.  ecoL,  mai-juin  1918.) 

Le  cysticerque  est  rarement  rencontré  au  niveau  de  la  con¬ 
jonctive  ;  la  littérature  en  rapporte  à  peine  60  cas  ;  il  se  ren¬ 
contre  surtout  chez  l’enfant;  les  kystes  du  corps  vitré,  de  la 
chambre  antérieure  sont  encore  plus  rares  ;  l’évolution  de  ces 
derniers  amène  souvent  la  suppuration.  L'A.  parle  du  cas  d’un 
marin  français,  qui  présenta  une  tumeur  du  volume  d’un  gros 
pois,  siégeant  sur  le  bord  interne  de  la  cornée  droite.  Celte 
néoformation  augmenta  de  volume,  devint  pâle,  prit  la  forme 
d’une  vésicule  mobile  sous  la  conjonctive  ;  aucun  trouble  ana¬ 
tomique  ni  fonctionnel  de  l'œil.  Extirpation  du  kyste  par  inci¬ 
sion  conjonctivale.  Au  point  de  la  tête  du  parasite  se  trouvait 
une  tache  blanchâtre.  Ce  cysticerque  appartenait  au  lœnia 
solium  armé.  .1.  N. 

De  l’atrophie  des  tumeurs  par  la  diète  Aliiiicntatiuu 

non  azotée.  (Prof.  Kugenio  Centanni,  La  Biforma  Medica, 

10  août  1918.) 

Dans  cet  intéressant  travail  I  A.  passe  en  revue  les  méthodes 
employées  au  cours  de  ces  dernières  années,  dans  le  traitement 
des  tumeurs:  l’immunisalion,  la  radiologie,  la  chimiothérapie, 
l’opothérapie.  11  étudie  en  détail  l’action  des  aliments,  dans  leurs 
relations  avec  l'atrophie  des  tumeurs.  11  cite  des  observations 
nombreuses  de  laboratoire  (jui  lui  permettent  de  poser  des  argu¬ 
ments  originaux. 

Les  cellules,  de  prolifération  anormale,  vivent  et  se  multi¬ 
plient  sous  le  même  régime  alimentaire  que  les  cellules  nor¬ 
males  de  l’organisme.  Le  phénomène  de  la  lutte  entre  les  diver¬ 
ses  cellules  du  corps  est  un  fait  impressionnant.  Tant  que  l’ali¬ 
mentation  reste  suffisante,  ces  antagonismes  ne  paraissent  pas  ; 
mais  que  les  matières  nutritives  deviennent  rares,  la  lutte  pour 
la  vie  des  organes  commence  aussitôt  ;  l’argane  le  plus  fort 
enlève  au  plus  laible  ses  disponibilités.  Le  système  nerveux,  les 
émonctoires, l’appareil  circulatoire  résistent  les  derniers  et  assis¬ 
tent  à  la  disparition  croissante  du  tissu  adipeux,  du  sang,  du 
muscle. 

L’A.  rappelle  l’action  de  la  grossesse  sur  la  marche  des 
tumeurs  ;  celles-ci  sont  nettement  inlluencées  par  celle-là  ; 
quand  la  régression  n  apparaît  pas,  l’on  constate  un  arrêt  dans 
le  développement  du  néoplasme,  durent  cette  période  ;  la  crois¬ 
sance  physiologique  du  fœtus  lutterait  victorieusement  contre 
celle  pathologique  de  la  tumeur. 

De  nombreuses  expériences  sont  faites  sur  des  rats  porteurs 
de  tumeurs  :  celles-ci  subissent  des  modifications  —  arrêt  ou 
accentuation  dans  leur  développement  —  selon  qu’ils  sont  sou¬ 
mis  à  tel  ou  tel  régime  alimentaire. 

En  supprimant  les  vitamines,  TA.  obtient  des  résultats  très 
marqués  ;  des  tumeurs  d’un  grand  développement  ne  lardent 
pas  à  régresser  et  à  disparaître.  A  cet  eftet,  Sweet,  Garson-White 
et  Saxon,  employèrent  des  diètes  relatives,  sans  atteindre  l’inani¬ 
tion  ;  ils  remplacent  les  produits  azotés  par  la  glutine,  la  gluti- 
nine  et  la  gliadine  ;  les  hydrates  de  carbone  par  les  amylacées, 
le  lard,  le  lactose;  ils  ajoutent  à  cela  une  mixture  saline  ;  sou¬ 
mis  à  ce  régime  préventif,  les  animaux  inoculés  ne  réagissent 
pas  ou  présentent  des  tumeurs  tardives  et  de  marche  ralentie. 

L’A.  cite  des  expériences  personnelles  portant  sur  9.3  séries  de 
4  à  10  rats  chacune.  Chez  ceux  soumis  à  une  suralimentation 
lactée,  au  pain  et  aux  grains,  la  grefle  sarcomateuse  se  déve- 


I  loppe  dans  100  %  des  cas.  Le  développement  de  la  tumeur  est 
I  plus  ditficile  dans  les  lois  soumis  à  une  diète  relative,  une 
alimentation  débarrassée  de  toute  substance  vivante,  azotée. 

1  Au  point  de  vue  pratique  LA.  conclut  en  disant  que  la  surali¬ 
mentation  surtout  lactée,  conseillée  dans  les  carcinomes  par 
certains,  activerait  leur  néfaste  évolution.  J.  IN. 

tlolonie  d’nsperç|iliiis  développée  dans  une  blessure  par 

borube,  traitée  par  le  liquide  de  Dakin.  (Prof.  Luigi 

Torraca,  La  Bif.  Med.,  17  août  1917.) 

Cette  observation  montre  que  le  liquide  de  Dakin  qui  enq)è- 
che  la  multiplication  des  bactéries  de  la  suppuration  permet, 
s’il  ne  favorise  pas,  la  végétation  de  ce  champignon.  Le  cas  rap¬ 
porté  ici  a  trait  à  un  enfant,  blessé  accidentellement  par  un 
éclat  do  bombe  :  plaies  superficielles  du  thorax,  des  cuisses  et 
arrachement  presque  total  du  médius  et  de  l’annulaire  droit. 
Désarticulation  des  trois  doigts  moyens  et  itanseinenls  humides 
au  liquide  de  Dakin,  faute  de  pouvoir  instituer  le  courant  clas¬ 
sique.  Pas  de  suppuration  ;  quelques  iours  après  apparaissent 
des  granulations  réparatrices.  En  même  temps  l’on  note  au 
niveau  de  la  tête  du  métacarpien  une  légère  nécrose  de  la 
peau  ;  en  deux  jours  ce  ti.ssu  nécrotique  se  dessèche  en  une 
iscarre  noire  de  consistance  indurée,  l  e  16' jour  apparut  si  r 
celle  escarre  un  point  verdâtre,  d’aspect  velouté,  ayant  des 
apparences  mycéliennes.  L'exsudât  rejeté  était  fluide,  jaunâtre, 
très  peu  abondant.  Prélèvement  pratiqué  le  2P  jour.  L’examen 
de  l’éclianlillon,  au  milieu  d’une  goutte  de  glycérine,  montre 
au  microscope  une  colonie  d’aspergillus.  A  ce  moment,  l’on 
rencontrait  encore  17  autres  bactéries  par  champ  microsco¬ 
pique,  tandis  que  deux  jours  après  l’extirpation  de  l’escarre, 
i  on  n'en  observait  que  5  à  6  par  champ. 

L’.\.  pense  que  les  spores  d’aspergillus  qui  devaient  se  trou¬ 
ver  sur  la  main  de  l’enfant,  ont  trouvé  un  terrain  favorable  à 
leur  développement,  sous  les  pansements  humides  hypochlo- 
rités.  J.  A. 

Tumeur  «le  la  zone  du  langage.  Intervention  (Prof. 

COLOCCI,  La  Bif.  Med.,  17  août  1918.) 

Intéressante  à  plusieurs  points  de  vue,  cette  observation  a 
trait  à  un  homme  de  48  ans, qui  contracta  dans  son  jeune  âge  la 
syphilis  ;  cette  affection''fut  bien  et  longuement  traitée.  Aucune 
manifestation  de  récidive.  A  l’âge  de  41  ans,  le  sujet  fait  une 
chute  sur  la  tête.  Sept  mois  après,  il  présente  des  crises  convul¬ 
sives  jacksoniennes,  limitées  au  membre  supérieur;  elles  s’éten- 
dentpeu  aprésau  membre  inlérieuretaugmententde  fréquence. 
Apparaissent  des  troubles  du  langage,  agraphie,  surdité  verbale, 
aphasie,  torpeur  mentale.  Le  prof.  Golucci  pense  à  une  locali¬ 
sation  située  entre  le  centre  de  Wernicke  et  celui  de  Droca. 
L  opération  est  confiée  au  prof.  Jacobelli.  I.e  temporal  soulevé 
presfjue  dans  sa  totalité,  la  dure-mère  incisée,  l’on  aperçoit  une 
tumeur  d’un  rouge  vineux,  de  la  grosseur  d’une  mandarine, 
située  entre  le  centre  de  Wcnicke  et  une  circonvolution  (jui 
n’était  (}ue  le  pied  de  la  frontale  ascendante.  L’exarnen  histolo¬ 
gique  montre  un  sarcome.  Une  période  d’amélioration  suivit 
l’intervention,  mais  deux  mois  après,  les  signes  primitifs  réap¬ 
parurent  aussi  violents. 

Au  point  de  vue  de  la  physiopathologie  du  langage,  I  A.  con¬ 
clut  l"  que  le  centre  de  l'écriture  doit  se  trouver  séparé  du  cen¬ 
tre  des  mouvements  du  membre  supérieur  de  la  main  droite 
et  se  trouverait  sous  la  dépendance  immédiate  du  centie  du 
langage  ;  2®  qu’une  lésion,  même  discrète,  située  entre  le  centre 
de  Wernicke  et  celui  de  Broca,  troubleiait  les  fonctions  senso¬ 
rielles  et  motrices  du  langage. 

J.  Aarich. 
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Echantilions  sur  demande  à  fous  les  Docteurs 
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CHIRURGIE  DE  GUERRE 


Ostéosynthèse  par  agrafes  élastiques  à  tuteurs. 

^par  A .  AIMES. 

Chirurgien  de  secteur. 

Les  procédés  d'ostéosynthèse  sont  nombreux,  mais  de  va¬ 
leur  très  inégale.  Certains  sont  d  une  application  difficile, 
d’autres  réclament  une  instrumentation  coûteuse  et  très 
compliquée.  Il  en  est  qui  s’adressent  à  un  nombre  de  cas 
trop  limités,  d’autres  qui  ne  sont  pas  sans  danger  pour  les 
fragments  dont  ils  peuvent  amener  la  nécrose 

La  méthode  de  Lambotte  exige  une  importante  instru¬ 
mentation  ;  la  méthode  d’Albée  n’est  pas  sans  inconvé¬ 
nients  car  la  scie  tourne  à  une  très  grande  vitesse  et  pro¬ 
duit  un  échaufTement  considérable  des  tranches  qsseuses. 

Les  méthodes  de  cerclage  de  l’os  par  des  fils  ou  des  ru¬ 
bans  métalliques  (méthode  de  Parham)  fortement  serrés, 
ont  amené  des  nécroses  des  fragments,  nécroses  soit  par¬ 
tielles,  soit  même  totales,  en  anneau,  en  virole.  I 

Les  plaques  ou  les  tuteurs  à  vis  ne  sont  pas  inoffensifs 
pour  le  tissu  osseux  (ostéite  raréfiante  ou  condensante). 
Près  des  épiphyses,  les  plaques  sont  difficiles  à  placer  et 
tiennent  mal,  elles  «  se  déchaussent». 

Une  autre  considération  mérite  d’être  retenue  :  l’ostéo¬ 
synthèse  doit  être  temporaire.  Tout  le  monde  est  d’accord 
sur  la  nécessité  d’enlever  les  moyens  de  contention,  la  con¬ 
solidation  osseuse  une  fois  obtenue.  Nous  fixerons  donc  de 
préférence  notre  choix  sur  les  procédés  dans  lesquels  cette 
extraction  se  fait  avec  facilité. 

Enfin  nombre  de  procédés  ne  sont  pas  applicables  en 
milieu  infecté  ;  or  la  seule  immobilisation  des  frag-ments 
empêche  les  inoculations  traumatiques  (P.  Duval)  l’osteo- 
syntbèse  ne  doit  donc  pas  être  retajrdée  par  l’infection. 


Nous  choisirons  donc  une  méthode  d’osté  »i.yihèse  ré  di¬ 
sant  une  «  prothèse  externe  »,  péri-osseuse  servant  de  con¬ 
ducteur,  de  tuteur  à  la  consolidation  —  faisant  de  l’ostco- 
gèse,  dit  Romant  (de  :  a  -xiv,  conduire)  —  en  maintenant  en 
contact  étroit  les  fragments  sans  offense  pour  le  tissu  os'- 
seux,  sans  perforation,  sans  encerclement,  de  volume  ré¬ 
duit  pour  traumatiser  au  minimum,  facile  à  enlever,  le  cal 
une  fois  formé. 


I  Nous  avons  pu  réaliser  ces  conditions  en  utilisant  le  pro¬ 
cédé  du  Dr  Romant.  Son  instrumentation  qui  permet  d’ef¬ 
fectuer  toutes  les  ostéosynthèses,  soit  primitives,  soit  pri- 
I  mo-secondaires,  soit  tardives,  soit  encore  l’association  de 
1  la  prothèse  métallique  et  de  la  greffe  ostéopériostique  est 
■  contenue  dans  un  nécessaire  stérilisable  de  volume  réduit, 
j  Elle  comprend  : 


1°  De.s  agrafes  en  acier  nickelé,  elles  ont  la  forme  d’un  C 
très  fermé  et  portent  d’une  part  une  goupille  de  fixation  au 
tuteur,  d’autre  part  des  griffes  terminales  de  fixation  à  l’os. 
Ces  agrafes  sont  élastiques  ; 

%.  2°  Des  tuteurs  percés  d’orifices  très  rapprochés  ; 

^3®_,Une’ pince  spéciale  pour  fixer  les  agrafés, 


La  technique  de  l’ostéosynthese  par  ce  procédé  est  extrê¬ 
mement  simple  et  très  rapide.  Après  exposition  et  coapta¬ 
tion  des  fragments,  le  tuteur  est  placé  parallèlement  à  l’axe 
de  l’os  et  fixé  en  bonne  position  par  deux  agrafes  termina¬ 
les,  des  agrafes  intermédiaires  sont  ensuite  appliquées,  leur 
nombre  variant  dans  chaque  cas. 

Grâce  aux  agrafes  élastiques,  il  est  facile,  non  seulement 
de  réunir  les  fractures  banales,  les  fractures  exposées  (par 
ostéosynthèse  primitive  ou  secondaire)  mais  aussi  decoap- 
ter  des  esquilles  ou  des  greffons. 

Ce  procédé  est  aussi  utilisable  dans  les  fractures  infec¬ 
tées,  les  agrafes  solidarisées  par  le  tuteur  formant  un  vé¬ 
ritable  «  pont  à  arches  espacées  »  qui  permet  la  désin  ee- 
tion  du  foyer  de  fracture. 

Plus  qu’une  discussion  théorique  deux  cas  difficiles  mon¬ 
treront  la  valeur  de  la  méthode  : 

L’observation  I,  concerne  un  cas  particulièrement  sérieux  de 
fracture  sous-trochantérienne  du  fémur  gauche  avec  biseau  très 
long  sur  les  deux  fragments  et  gros  chevauchement.  La  pose 
de  la  plaque,  malgré  la  gravité  du  cas  ne  tut  pas  difficile  et  la 
guérison  fut  parfaite. 

Soldat  V.  M,,  21®  colonial,  entre  le  22  juin  1918.  Blessé  le  pr 
juin  1918,  à  la  Lompelle,  par  E.  O.  (fracture  compliquée  de  l’ex¬ 
trémité  supérieure  du  fémur  gauche)  il  subit  une  intervention 
le  jour  de  la  blessure  et  à  son  arrivée  à  l’hôpital  il  est  porteur 
d'un  grand  appareil  plâtré  du  bassin  et  des  lieux  membres  in¬ 
férieurs.  Au  niveau,  de  la  face  externe  de  la  cuisse,  dans  la  ré¬ 
gion  trochantérienne,  une  fenêtre  permet  d'arriver  sur  la  plaie 
opératoire  assez  étendue. 

Un  examen  radiographique  pratiqué  le  22  juin,  dès  l'entrée, 
montre  une  fracture  sous-trochantérienne  du  fémur  gauche 
avec  long  biseau  dirigé  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans, 
chevauchement  important. 

Désinfection  soignée  du  loyer  de  fracture  par  irrigation  à  la 
tochlorine,  dès  que  la  plaie  est  ainicrobienne,  intervention. 

Le  .8  juillet,  sous-anesthésie  à  l’éttier  goutte  à  goutte,  le  foyer 
de  fracture  est  largement  exposé,  un  cal  mou  reunit  la  pointe 
du  biseau  supérieur  avec  l’extrémilé  inférieure  du  biseau  infé- 
i-ieur.  I.es  fragments  sont  soigneusement  dégagés  et  pour  éviter 
le  déplacement  en  dehors  du  fragment  intérieur,  une  encoche 
sous-trochantérienne  est  taillée,  encoche  destinée  à  recevoir  la 
pointe  du  biseau  inférieur. 
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On  pose  alors  un  tuteur  à  agrafes  de  Itomant  et  les  fragments 
amenés  en  bonne  position  sont  parfaitement  maintenus  en  con¬ 
tact.  Appareil  plâtré.  Irrigation  à  la  tochlorine.  Contrôle  radio¬ 
graphique. 

Dès  le  16  aoi'it,  sous  l’écran,  on  enlève  le  tuteur  et  les  agrafes, 
sans  aucune  difficulté,  par  une  boutonnière  cutanée. 

La  fracture  se  consolide  en  bonne,  position.  Suites  normales 
sans  incidents. 

Observation  II  —  Le  deuxièmecas  est  intéressant  par  le  siè¬ 
ge  de  la  fracture  sus-malléolaire,  avec  déviation  du  pied  en  va- 
rus  accentué,  corps  étranger  inclus.  Malgré  la  présence  de  la 
malléole,  massif  très  oblique  rendant  très  difficile  la  pose  et  le 
maintien  des  agrafes,  l'opération  fut  très  simple  et  la  guérison 
rapidement  obtenue. 

G.,à«  Bat.  de  tirailleurs  sénégalais,  entre  le  ?2  juin  1818,  blessé 
le  30  mai  1818,  par  E.  O.,  grosse  fracture  comminutive  des  deux 
os,  jambe  droite,  sus-malléolaire. 

A  l’arrivée,  le  blessé  est  immobilisé  dans  un  apparei  plàtréà 
anses  en  mauvaise  position  ile  pied  est  très  fortement  dévié  en 
varus).  L'examen  radiographique  pratiqué  le  jour  de  l’entrée, 
montre  une  double  fracture  sus-malléolaire, un  chevauchement 
avec  déviation  en  varus,  des  esquilles  nombreuses  et  un  gros 
éclat  inclus  à  la  lace  postérieure  du  foyer  de  fracture. 

Le  3  juillet,  sous-anésthésie  générale  à  l’éther  goutte  à  goutte, 
toilette  soignée  des  fragments  tibiaux,  extraction  du  projectile 
(E.  O.)  et  de  quelques  esquilles  libres.  Pose  d’un  tuteur  de  Bo¬ 
rnant  après  redressement  du  membre.  La  mise  en  place  des 
agrafes  sur  le  versant  oblique  de  la  malléole  interne  est  assez 
difficile  ;  on  arrive  cependant  àréaliser  une  prise  solide. 

Irrigation  continue  à  la  tochlorine.  Le  16  août,  sous  écran,  ex¬ 
traction  du  tuteur  et  des  agrafes,sans  aucune  difficulté.  La  frac¬ 
ture  est  bien  consolidée  et  en  bonne  position.  Suites  normales. 


OBSTETRIQUE 

Les  tendances  actuelles  dans  le  traitement  de 
l’avortement. 

par  Pi.-rre  COXVEKT  et  Henri  VIG.\'ES. 

Lorsqu’ily  a  mknace  d’avorte.mejnt, tout  ce  que  nous  pou¬ 
vons  faire  dans  l’état  actuel  de  nos  coiinaissancés,  consiste 
à  modérer  le  nombre  et  l’intensité  des  contractions  utérines  : 

1°  Séjour  au  lit-, 

'2P  Immobilité  dans  le  lit  : 

3°  S’abstenir  d’examen  vaginal,  qui  a  pour  effet  d’augmen¬ 
ter  les  eontraction.s  (Dr:  Lee,  Princips  and  Praüce  of  Obste- 
trics)  ; 

4'^’  S’abstenir  des  injections  chaudes  qui  ont  le  même  incoii- 
vénieiit  (Wallich!  ; 

5“  Ves.^ie  de  glace  sur  l'hypogastre  ; 

6°  Opium  :  Les  uns  emploie  la  morphine,  les  autres  préfèrent 
les  lavements  de  laudanum  (XV  gouttes  dans 60  ce.  d'eau  tiède, 
quatre  fois  par  jour).  Cos  produits  ont  l’inconvénient  de  cons¬ 
tiper  la  femme.  Lho  I.ee  recommande  de  ne  pas  purger  la  femme 
jieiidant  les  trois  premiers  jours,  puis  de  lui  administrer  de 
l’huile  de  ricin,  cependant  qu’un  lavement  d’huile  d’olive  lui 
évite  l’effort  initial  nécessaire  pour  évacuer  le  premier  bol  fécal 
durci  dans  le  rectum. 

t)n  avait  proposé,  il  y  a  quelques  années,  il’employer  au  lieu 
d’opium  la  teinture  de  \>ihtirniini  pran'l-diiirn  f[ui  ne  constipe 
pas,  mais  il  e,  ■  snuLle  p.i^  que  cet  emploi  sait  répandu. 

Lorsque  maigre  ce  traitement,  des  Couleurs  fréquentes, régu¬ 
lières  et  intenses  font  prévoir  un  A',  oai ement  tn évitable, 
il  faut  laisser  a  l’utérus  le  soin  d’expulser  l’o  uf,  cai'  il 
l'expulser.i  pi  is  coin|ilè'j'merit  que  no  le  ferait  la  ni'àlieure  des 
thérapeutiques,  il  .s  ra  ieinps  plus  tard  de  w-mpleler  une  eva- 
(■iiatioii  incomplète.  Mais  <-ôtè  de  ees  cas,  il  en  est  d'autres  où 


l’on  est  forcé  d’intervenir  rapidement  à  cause  de  l’hémorragie 
et  d’autres  encore  où  l’on  intervient  par  crainte  qu’une  trop 
grande  lenteur  ne  favorise  l’infection  de  l’œuf. 

Pour  Brinheau,  il  faut  attendre  12  à  15  heures,  puis  vider 
l’utérus,  si  cela  ne  s’est  pas  fait  spontanément,  car  l’œuf  décollé 
s’infecte  facilement.  Les  débris  ovulaires  ensemencés  se  sont 
montrés  infectés  bien  avant  que  l’organisme  ne  réagisse.  Donc 
il  est  dangereux  de  laisser  l’ utérus  se  contaminer  à  leur  con¬ 
tact. 

Il  faut;  dans  ces  cas  rendre  le  col  assez  perméable  pour  vider 
l’utérus,  et  cela  sans  le  léser  ni  l’infecter,  et  il  faut  d'autre  part 
vider  l’utérus  complètement. 

Pour  ce,  nous  avons  à  notre  disposition  le  tamponnement,  les 
ballons,  les  dilatateurs,  la  cunitte,  le  curage  digital,  les  pinces 
à  faux  germes,  les  agents  ocytociques. 

Le  tamponnement  utéro-vaginal  excite  les  contractions  uté¬ 
rines,  favorise  la  dilatation  et  l’expulsion.  Souvent,  lorsqu’on 
enlève  le  tamponnement,  l’renî  vient  derrière.  De  plus,  il  com¬ 
bat  l’hémorragie,  surtout  dans  les  cas,  où  bien  exécuté  en  son 
temps  vaginal,  il  arrive  à  comprimer  l’artère  utérine,  ainsi  que 
l’ont  montré  les  accoucheurs  de  l’école  Irlandaise.  Son  inconvé¬ 
nient  est  qu’il  est  douloureux  et  qu’il  expose  à  l’infection  si 
toutes  les  précautions  d’asepsie  n’ont  pas  été  prises. 

Les  ballons  (petit  modèle  de  Champetier,  ballon  de  Bois- 
sard)  sont  de  bons  agents  excitateurs  pour  la  dilatation,  moins 
efficaces  qu’à  terme  pourtant. 

Les  dilatateurs  du  col  (Bos.si,  Hégar,  etc.),  sont  plutôt  dan¬ 
gereux,  même  s’ils  ne  déterminent  que  de  petits  traumatismes 
cervicaux. 

La  curette  permet  d’intervenir  sur  un  col  insuffisamment 
dilaté.  Elle  a  l’inconvénient  de  traumatiser  le  tissu  utérin  et  sou 
action  est  par  ailleurs  incomplète.  Certains  auteurs  emploient 
la  curette  tranchante  (W.  S.  Gardner,  West  Virginia  med. 
journ.,  juillet  1914). 

Le  curage  digital  est  la  méthode  la  moins  offensante  pour 
l’utérus,  mais  il  est  assez  laborieux  surtout  si  la  dilatation  est 
insuffisante.  Il  nécessite  .J’anesthésie  générale  ;  c’est  faute  d’y 
avoir  eu  recours  que  plusieurs  accoucheurs  ont  méconnu  ses  ré¬ 
sultats. 

Les  pinces  à  faux  germe  (pince  inouchette  de  Bonnaire  par 
exemple)  sont  d’excdlents  instruments  pour  extraire  des  frag¬ 
ments  d’œuf  décollés,  Comme  instrument  de  décollement,  elles 
peuvent  devenir  dangereuses,  si  elles  ne  sont  pas  maniées  par 
des  mains  très  habituées  à  leur  usage. 

Les  agents  ocytociques  (quinine,  sirop  de  sucre,  pituitrine) 
peuvent  quelques  fois  accélérer  le  travail  de  l’avortement.  La 
quinine  administrée  avant  un  curettage  est  précieu.çe,  en  cali¬ 
brant  la  cavité  utérine  et  raffermissant  ses  parois.  La  pituitrine 
passe  pour  avoir  le  même  effet.  Henri  D.vwson  Fürniss  {Siir- 
gcri/  gynecology  and  obstetrics,  septembre  1916,  p.  365),  donne 
un  c.  c.  de  pituitrine  sous  la  peau  avant  les  curetages  post-abor¬ 
tifs.  11  so  produit  ainsi  des  contractions  énergiques  qui  rendent 
l’intervention  exsangue  et  beaucoup  plus  facile  :  la  cavité  uté¬ 
rine  est  petite,  et  les  parois  offrent  plus  de  résistance  à  la  cu¬ 
rette.  Le  temps  d'élection  pour  l’injection  est  de  15  minutes 
avant  le  curettage. 

T. 'injection  post-opératoire  de  pituitrine  a  remplacé  pour  cer¬ 
tains  accoucheurs  le  tamponnement  qu’ils  avaient  l’habitude 
de  pratiquer  (Hroadhead). 

.\u  demeurant,  dans  ces  cas  d’avortement  inévitable,  la  meil¬ 
leure  conduite,  dit  De  Lee,  est  l'expectative  armée.  Mais  si 
l’hémorragie  est  continue,  qu’elle  soit  profuse  ou  non,  on  force 
un  tamponnement  cervico-vaginal, malgré  les  objections  habi¬ 
tuelles  (menace  d’infection,  douleur,  rétention  d’urine).  Le  tam¬ 
ponnement  sera  serré  surtout  au  niveau  de  la  voûte  du  vagin. 
11  sera  fait  avec  toutes  les  précautions  d’asepsie  usuelles.  Ou  le 
laissera  de  16  à  24  heures,  même  s’il  y  a  hyperthermie. On  ne 
donnera  ni  médicament  pour  calmer  les  douleurs,  ni  ergot,  ni 
pituitrine. 

1”  (Juandon  enlève  le  tampon,  il  arrive  souvent  qu’on  trouve 
en  arrière  l’œuf  complet.  De  Lee  pense  qu’il  est  bon  de  com- 
jiléter  l’évacuation  utérine  avec  une  curette  mousse  surtout  au 
niveau  des  cornes  :  un  utérus  bien  vidé  guérirait  mieux  et  plus 
vit'-. 
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2"  Si  le  col  est  encore  fermé  lors  de  l’ablation  du  tampon,  il 
vaut  mieux  recommencer  qu’employer  un  procédé  de  dilatation 
forcée  ; 

3°  Si  le  coi  est  perméable,  on  fera  le  curage  digital  sous  éther- 
narcose.  On  pourra  s’aider  d’une  pince  à  faux  germe  mais  uni- 
qui^nent  pour  enlever  ce  qui  est  détaché,  car  on  risque  trop  à 
vouloir  s'en  servir  pour  décoller  des  fragments  adhérents.  On 
complétera  par  un  curettage  mené  avec  précaution  et  portant 
sur  les  régions  que  le,  doigt  indique  comme  suspectes.  Si  la  ges¬ 
tation  est  avancée,  on  mettra  un  ballon,  et  si  la  dilatation  n’est 
pas  suffisante  on  morcellera  le  fœtus,  plutôt  que  do  le  faire  pas¬ 
ser  par  force  ; 

4“  Enfin  si  le  col  n’est  absolument  pas  perméable,  on  feraune 
colpotomie  antérieure  et  une  incision  de  la  paroi  utérine  anté¬ 
rieure  comme  dans  une  césarienne  vaginale. 

Darnali.  {Interstate  mei  /oum.,  1917, p.  1096)  est  également 
partisan  de  cette  section  utérine  pour  les  avortements  de  plus 
de  trois  mois. 

Sans  méconnaître  les  difficultés  que  présente  de  temps  à  au¬ 
tre  la  dilatation  du  col  et  surtout  d’un  col  scléreux,  il  semble 
que  cet  emploi  de  l’hystérotomie  vaginale  ne  doit  rencontrer 
que  des  indications  exceptionnelles. 

Là  conduite  à  tenir  au  cas  d’un  avortement  incomplet 
peut  être  l’expectative,  parce  que,  là  encore,  ilya  intérêt  à 
laisser  l’utérus  décoller  soi-même  son  propre  contenu. 

La  plupart  des  auteurs  sont  partisans  de  l’intervention 
immédiate  ou  précoce  pour  les  raisons  suivantes  : 

1°  Il  faut  dit  Polak  {Médical  Record,  24  février  1914)  consi¬ 
dérer  comme  infecté  tout  avortement  incomplet,  dette  opinion, 
un  peu  trop  exclusive  à  notre  avis,  provient  de  ce  que  presque 
tous  les  avortements  criminels  sont  du  type  œuf  ouvert  et  qu’in- 
versement  les  avortements  de  cause  hématogène  sont  à  œuf 
mort,  fermé,  complet,  exposant  peu  à  l’infection. 

2“  Le  tissu  placentaire  est  un  milieu  particulièrement  propice 
à  l'infection  mais,  objecte  De  Lee  [Chicago  med.  flecord,  1916, 
tome  3S,  p.  314),  l’expérience  n’a  pas  prouvé  que  le  milieu  pla  • 
centaire  soit  un  milieu  spécialement  exultant  pour  le  strepto¬ 
coque.  Inversement  il  convient  de  noter  que  des  portions 
importantes  de  placenta  privées  de  circulation  sont,  comme 
tout  tissu  mort,  très  exposées  à  l’infection. 

3°  Le  muscle  utérin,  à  cette  période, se  contracte  mal,  donc  il 
détachera  de  façon  insuffisante  son  contenu. 

4°  Ce  détachemenî  sera  particulièrement  difficile  pour  tout 
ce  qui  est  caduque,  celle-ci  ne  se  séparant  pas  de  la  paroi  uté¬ 
rine  comme  elle  le  fait  à  terme.  Or,  dans  certains  cas,  et  en 
particulier  dans  Fendométrite,  la  masse  de  caduque  est  parti¬ 
culièrement  importante  et  son  expulsion  spontanée  en  bloc  peut 
constituer  un  véritable  troisième  temps  de  l’avortement  comme 
l’enseignait  Bonnaire.  Or  ce  temps  peut  être  tardif,  d’où  la 
pratique  qu’ont  certains  accoucheurs  do  réviser  systématique¬ 
ment  tout  utérus  abortif  même  si  l’œuf  est  complet. 

Pour  toutesces  raisons,  pour  les  risques  d’hémorragie  et  d’im 
fection  ainsi  réalisés,  la  plupart  des  auteurs  sont  interventio- 
nistes.  Ils  ajoutent  de  plus  que  si  ces  complications  ne  sont  pas 
constantes,  il  n’en  faut  pas  moins  toujours  intervenir,  car  l’abs¬ 
tention  nécessite  une  surveillance  constante  qui  est  difficile  à 
réaliser.  Ce  dernier  argument  a  bien  sa  valeur  pratique,  mais 
il  ne  doit  pas  nous  dicter  uniquement  notre  conduite.  S’il  est 
mieux  de  ne  pas  intervenir,  nous  devons  réaliser  cette  surveil¬ 
lance  constante  et  ne  pas  nous  laisser  arrêter  par  cette  difficulté 
extra-scientifique. 

En  réalité  très  fréquemment  l’utérus  non  infecté  supporte 
le  placenta  pendant  dos  semaines  après  l’expulsion  d-  l’embryon. 
S.  Rem  Y  [Hall,  de  la  Soc.  de  Med.  de  .\ancy,  P"'  janvier  1918. 
p.  38)  en  a  rapporté  des  exemples  fort  intéressants.  Souvent, 
dit-il,  •••  après  l’expulsion  de  l’embryon,  l’utérus  rentre  dans  le 
calme,  le  col  se  referme,  pas  d’incidents,  pas  d’hémorragie, 
l’entourage  delà  femme  croit  que  fout  est  fini. ..  L’intéressée 
reprend  ses  occupations  jusqu’au  moment  où  se  déclare  bi  us- 
quementet  inopinément  une  hémorragie»  et  où  l’utérus  expulse 
un  placenta  frais,  rosé,  inodore. 

Ainsi,  plusieurs  jours  ou  semaines  aiirès  l’expulsion  de  l’em¬ 
bryon  I  survient  une  hémorragie,  signe  d’un  décollement  pla¬ 


centaire  par  un  second  travail  retardé  et  ce  placenta  est  ex¬ 
pulsé  en  quelques  heures.  Il  est  frais, rose,  inodore,  preuve  qu’il 
a  vécu  en  parasite  greffé  sur  la  muqueuse  maternelle  ;  d’ailleurs 
l’hémorragie  qui  accompagne  son  décollement  prouve  la  persis¬ 
tance  des  connexions  vasculaires  utéro-placentaires.  . . .  Que  la 
portion  maternelle  du  placenta  se  nourrisse  encore,  otla  se 
comprend  aisément.  Quand  aux  villosités  fœtales,  il  faut  ad¬ 
mettre  qu’elles  vivent  par  une  sorte  d’imbibition  de  sucs  ma¬ 
ternels.  C’est  donc  un  véritable  parasitisme  ». 

.Moralité  :  Le  placenta  est  toléré  par  l’utérus  s’il  n’y  a  pas 
d'infection  surajoutée. 

Dirons-nous  donc  qu’il  faut  abandonner  à  lui-même  tout  avor- 
tement  ?  Certainement  non...  Il  est  des  raisons  qui  imposent 
une  intervention  rapide,  ce  sont  • 

II hémorragie  qui  d’ailleurs  n’est  pas  très  fréquente  du 
moins  dans  les  formes  graves.  (Traugopte  n’a  jamais  vu  d’hé¬ 
morragie  abortive  nécessitant  une  intervention.  Hegak  non 
plus  en  quarante  ans  de  pratique  obstétricale). 

2°  Les  cas  de  placentas  multiples,  qui  d’après  M.aygrieh  et 
Demeii.n  [Arch.  de  tocologie,  février  1892,  p.  81)  exposent  ra¬ 
pidement  à  des  accidents  graves  en  raison  du  volume  considé¬ 
rable  que  représente  la  masse  placentaire  ; 

3°  Les  cas  où  l’on  n’aura  pas  pu  ou  pas  su  installer  une  sur¬ 
veillance  efficace,  Ie.s  cas  hospitaliers  où  la  femme  demande  un 
exeat  rapide. 

Dans  tous  les  autres  cas,  il  convient  d’être  relativement 
abstentioniste,  et  sauf  indication,  d’attendre  deux  ou  trois  jours 
avant  d’intervenir,  l.’intervention  (tamponnement,  évacua¬ 
tion,  quinine,  pituitrine)  sera  la  même  que  celle  indiquée  pré¬ 
cédemment  pour  l’avortement  inévitable.  Mais  il  fautbiens’en- 
tendre  sur  cette  abstention  provisoire.  Elle  devra  être  absolue 
et  il  semble  que  si  Bu.m.m  a  signalé  une  gravite  particulière  des 
avortements  traînants,  c’est  à  dos  interventions  incomplètes  à 
des«  quarts  d’intervention»  au  cours  de  cette  période  d’attente 
qu’il  faille  l’attribuer. 

En  présence  d’un  avortement  septique,  on  s’est  proposé 
de  débarasser  le  plus  rapidement  possible  l’utérus  de  son  con¬ 
tenu  septique  et  même  on  a  essayé  de  modifier  par  des  agents 
chimiques  l’infection  pariétale.  C’est  la  conduite  adoptée  pai‘  la 
presque  totalité  des  classiques  français,  anglais,  par  le  plus 
grand  nombre  des  auteurs  allemands,  Blmm,  Walther  [Bei- 
trage  Zur  geburtsh.  und  gynàk  1914  n®  9)  et  américains  (Wi- 
TRiDGE  WiLLiANs,Obstétrics,  éd. de  1912).  Le  seul  motif  d’abs¬ 
tention  est  l’existence  de  paramêtrite.  Les  moyens  employés 
sont  ceux  que  nous  avons  signalé-s  pour  les  autres  formes  de 
l’avortement  et  en  plus  les  injections  utérines  antiseptiques 
(action  d’antisepsie)  ou  injections  non  antiseptiques  (action 
de  drainage)  les  mèches  iodées  ou  térôbenthinées,  telles  que 
nous  les  avons  vu  employer  avec  succès  par  nos  maîtres  Bon. n  ai¬ 
re  et  Fabre, les  mèches  d’huile  camphrée  à  10  %  (Walther). 
Certains  auteurs  allèinands  terminent  enfin  en  donnant  de  l’er¬ 
got  avec  l’espoir  de  bloquer  les  v'aisseaux  utérins  et  d’empêcher 
ainsi  toute  pénétration  microbienne. 

Il  est  intéressant  ici  de  donner  les  moyennes  des  élévations 
thermiques  après  ces  diverses  interventions  tollés  qu’elles  figu¬ 
rent  dans  la  statistique  de  Ries. 


Curage  digital .  100.3 

Curettage .  100.6 

Curage  et  tampon .  100.8 

Curettage  et  tampon .  101.5 

Curage,  curettage  et  lampoii. . .  102.. 5 


Il  y  a  eu  encore  récemment  de  nombreuses  discussions  sur 
les  mérites  relatifs  du  curage  digital  et  du  curettage  dans  les  cas 
septiques.  La  curette  est  plus  offensante  que  le  doigt,  elle  est 
plus  efficace  dans  certains  cas  ;  sa  pénétration  est  plus  facile. 
Holmès  {Soc.  de  Gyn.  de  Chicago  1918)  note  qu’il  est  impossi¬ 
ble.  decuretter  coinfilèfement  un  utérus  «  la  curette  atteint  ra¬ 
rement  plus  que  moitié  de  la  surface .  et  si,  dans  l’hémorragie, 
la  curette  permet  de  débarrasser  l’utérus  de  rc  qui  fait  saigner, 
elle  est  notoirement  insuffisante  dans  la  sepsie,  pour  enlever 
tout  ce  qui  est  infeef  è. 

.Nous  n’insisterons  pas  plus  longtemps  sur  la  thèse  interven- 
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tioniste,  thèse  bien  classique,  bien  connue  et  nous  donnerons 
simplement  à  titre  d’exemple  la  pratique  actuelle  de  Vineberg 
et  Wiener  {Amer.  Journ  .  Ôj.  Obst.  Juin  1917)  ;  évacuation  d’em¬ 
blée,  puis  second  curettage  si  la  température  persiste  plus  de 
deux  jours  ;si  la  fièvre  remonte  après  défervescence,  c’est  qu’il 
y  a  rétention  ;  dilatation  et  lavage  utérin. 

Toute  différente  est  la  conduite  préconisée  par  certains  au¬ 
teurs  depuis  une  dizaine  d’anné(*s:  pour  Wi.nteb,  les  interven¬ 
tions  sur  un  utérus  infecté  favorisent  la  pénétration  des  germes 
dans  les  tissus  et  les  vaisseaux,  alors  que  l’évacuation  spontanée 
laisse  seulement  de  petites  plaies  superficielles  sur  la  deciduale. 
La  pratique  de  l’abstention  lui  aurait  donné  d’excellents  résul¬ 
tats  dans  les  cas  d’infection  gi'ave,  les  complications  locales  ou 
générales  auraient  diminué  en  laissant  l’organe  infecté  au  repos 
sans  en  troubler  la  défense  locale.  Dans  les  observations  pu¬ 
bliées  par  WiNTER,  VValthard,  Trauoott,  la  fièvre  baisse,  les 
frissons  diminuent.  Dans  une  statistique,  l’abstention  (138  cas) 
donne  94  %  de  guérisons  complètes  de  4  %  de  cas  graves  et 
2  /O  de  mort,  alors  que  l’intervention  (99  cas)  donne  respec¬ 
tivement  67  %,  14  %,  et  18  %. 

Si  après  cette  défervescence  l’utérus  ne  s’est  pas  vidé,  on 
attend  pour  intervenir  que  l’examen  bactériologique  ne  démon¬ 
tre  plus  la  présence  streptocoque  (1).  On  ne  provoque  ainsi  ni 
réaction  fébrile,  ni  frisson. 

Enfin,  si  paradoxal  que  cela  puisse  paraître,  le  séjour  est 
moindre  à  l’hôpital  après  abstension  qu’après  intervention. 

De  I.ee  n’est  pas  interventionniste.  Le  traumatisme  du 
doigt  et  de  la  curette  peut  faire  pénétrer  dans  les  tissus  une 
infection  superficielle.  La  paramétrite  suit  bien  plus  souvent  la 
thérapeutique  interventioniste  que  la  thérapeutique  absten- 
tioniste.  Au  cas  où  il  n’y  a  pas  d’hémorragie,  il  fait  mettre  la 
patiente  en  position  de  Fowler,  la  purge,  la  nourrit,  l’aère  et 
attend-  En  quelques  jours,  le  pouls  et  la  température  baissent. 
Quand  la  température  est  normale  depuis  10  ou  15  jours,  il 
évacue  l’uiérus,  si  entre  temps  celui-ci  ne  s’est  pas  vidé  sponta¬ 
nément.  Au  cas  de  saignement,  il  extrait  à  la  pince  tout  ce  qui 
est  décollé  puis  fait  un  tamponnement  utéro- vaginal.  Vingt - 
quatre  heures,  après  il  enlève  le  tamponnement  et  souvent  l’œuf 
vient  avec.  Sinon,  il  tamponne  à  nouveau.  Si  après  cela,  l’hémor¬ 
ragie  se  produit,  il  vide  l’utérus  au  doigt  et  à  la  pince  plutôt 
qu’à  la  curette.  Il  a  été  amené  à  pratiquer  ainsi,  dès  18j7, 
parce  qu’étant  alors  chargé  d’un  service  trop  important,  il  fut 
frappé  des  bons  résultats  de  sa  négligence  forcée. 

Bro.\dhead,  Polak  sont  également  abstentionistes,  du 
moins  dans  les  cas  graves. 

Ries  dans  un  très  intéressant  mémoire  {Surgery,  gyn.  and 
obst.  avril  1918) s'affirme  absolument  abstentioniste.  Il  donne 
plusieurs  observations  d’avortement  avec  fièvre  et  frisson  se 
résumant  ainsi  ;  abstention,  expulsion,  défervescence  immédiate 
—  guérison  complète  :  d’autres  observations  :  abstention  — 
défervescence  —  intervention  après  défervescence  —  suites 
opératoires  parfaites.  Dan.s  quelques  cas  il  fut  nécessaire  d’opé¬ 
rer  malgré  que  la  défervescence  ne  fût  pas  complète.  Sur  une 
statistique  de  156  cas,  les  cas  laissés  à  eux-mêmes  ont  donné 
une  température  moyenne  de  98"8,  les  cas  opérés  ont  donné 
quel  que  soit  le  procédé,  des  moyennes  supérieuresà  100.3. 

Goldstine  (6oc.  de  Gyn.de  Chicago  1918)  insiste  sur  la  fré¬ 
quence  de  la  pyémie  et  des  abcès  pelviens  après  une  thérapeu¬ 
tique  active.  11  s’affirme  conservateur  à  l’extrême  et  n’inter¬ 
vient  que  pour  une  hémorragie  grave. 

Si  révolutionnaire  que  soit  cette  méthode  abstentioniste, 
les  séries  de  faits  sur  lesquelles  elles  se  basent  doivent  retenir 
notre  attention.  Il  est  d’ailleurs  évident  que  depuis  plusieurs 
années  la  thérapeutique  de  plusieurs  de  nos  maîtres  parisiens 
devenait  de  moins  en  moins  interventionistes  et  peut-être  les 
bienfaits  cliniques  de  la  sérothérapie,  des  divers  traitements  gé¬ 
néraux,  de  la  glace,  sont-ils  dus  en  partie  ù  la  modération  con¬ 
sécutive  des  manœuvres  locales. 

il  convient  ici  d’ouvrir  une  parenthèse  pour  comparer  la  thé¬ 
rapeutique  de  l’infection  abortive  avec  la  thérapeutique  de  la 
plaie  de  guerre.  Un  coup  de  curette  qui  ramène  quelques  cedy- 

(l)  Otte  évacuation  tardive  est  indispensable  pour  éviter  dans  les 
rétentions  importantes  des  métrorragies  et  des  récidives  infectieuses 
et  dans  les  rétentions  parcellaires,  des  inénorragies  sévères  (  !>olak). 


lédons  est  l’équivalent  de  deux  ou  trois  coups  de  ciseaux  qui 
enlèvent  les  tissus  les  plus  lésés  d’une  plaie  :  opérations  incom¬ 
plètes  dans  les  deux  cas.  Des  flots  d’antiseptiques  n’améliorent 
pas  les  résultats.  Ouvrez  largement  une  plaie  de  guerre,  excisez 
tout  ce  qui  est  malade,  vous  obtiendrez  un  bon  résultat.  Nous 
ne  pouvons  pas  en  faire  de  même  pour  une  plaie  utérine,  ou 
alors  c’est  l’hystérectomie  qui  est  dangereuse  et  qui  est  muti¬ 
lante. 

Entre  la  thèse  abstentioniste  et  la  thèse  interventioniste  il 
faut  placer  l’opinion  des  auteurs  pour  qui  l’examen  bactériologi¬ 
que  des  sécrétions  utérines  et  l’hémoculture  doivent  régler  la  con¬ 
duite  à  tenir  :  il  y  a  des  microbes  qui  permettent  l’intervention 
précoce,  d’autres  qui  exigent  l’abstention  ;  les  premiers,  ce  sont 
les  microbes  qui  déterminent  rendomélrite  bactériotoxique  et 
se  traduisent  par  la  fièvre  saprophytaire,  due  à  la  résorption 
de  toxines  ou  à  une  bacillémie  sans  importance,  les  seconds,  ce 
sont  les  agents  de  l’endométrite  septique,  et  de  la  septicémie. 

On  a  donné  parmi  les  premiers  :  le  coli,  le  tétragène,  les 
pseudo- diphtériques,  le  staphylocoque,  et  les  anaérobies  et  par¬ 
mi  les  seconds  les  streptocoques  et  les  staphylocoques  hémoly¬ 
tiques. 

Toute  une  série  d’auteurs  se  sont  élevés  contre  la  valeur 
pratique,  utile,  des  renseignements  fournis  par  l’examen  bacté¬ 
riologique  pour  les  raisons  suivantes  : 

Un  examen  négatif  des  sécrétions  n’est  pas  une  preuve 
qu’il  n’y  ait  pas  de  strepto  dans  l’utérus. 

2e  Certains  streptocoques  donnent  des  fièvres  très  bénignes. 

3'’  Le  caractère  hémolytique  n’est  pas  un  caractère  de  race, 
c’est  un  caractère  acquis,  qui  souvent  se  perd. 

4"  Des  bacilles,  dits  saprophytes,  tel  le  coli,  peuvent  être  la 
cause  d’infection  mortelle  (voir  l’article  de  Guhchod  Heo. 
Suisse  de  méd.  23  sept.  1915). 

La  bactériologie  n’aurait  donc  pas  donné  de  résultats  assez 
constants  pour  fonder,  quant  à  présent  sur  elle,  le  pronostic  et 
le  traitement  des  infections  utérines. 

En  définitive  nous  nous  trouvons  en  présence  de  deux  thèses  : 
l’abstention  et  l’intervention. 

1”  Si  dans  l’avortement  à  évolution  normale  l’abstentionest 
la  méthode  de  choix,  quand  une  surveillance  suffisante  peut 
être  exercée,  il  est  plus  difficile  de  dire  quelle  méthode  doit 
l’emporter  sur  l’autre  dans  l’avortement  compliqué. 

2°  L’intervention  unanimement  acceptée  autrefois  dans  les 
rétentions  placentaires  avec  hémorragie  ou  infection,  sauf  le 
cas  de  paramétrite  ou  de  complications  péritonéales,  a  été  in¬ 
criminée  comme  agent  de  dissémination  microbienne  et  compli¬ 
cations  septiques  graves  ou  même  de  septicémie.  L’abstention 
au  contraire  permet  la  résolution  spontanée  de  l’infection  et 
diminue  le  nombre  des  complications. 

3°  Entre  ces  deux  thèses  trop  absolues,  il  semble  qu’il  y  ait 
place  pour  une  opinion  moyenne,  celle  qui  distingue,  dans  les 
endométrites  abortives,  les  infections  bénignes,  qui  guérissent 
rapidement  après  l’évacuation  de  l’utérus  et  au  contraire  les 
infections  graves  d’emblée  qu’un  nouveau  traumatisme,  curetta¬ 
ge  ou  même  curage,  transformeront  peut-être  en  septicémie 
mortelle.  Dans  ces  derniers  cas  dont  le  streptocoque  est  géné 
râlement  responsable,  c’est  le  traitement  le  moins  offensif  pour 
l’utérus, c’est-à-dire  l’abstention  qui  donm'r.nt  les  meilleurs 
résultats  et  le  moins  d’accidents. 


rHER\i>ErriouE 

Le  sérum  antitypho’fdique  de  Rodet 
dans  le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde. 

Par  le  docteur  I.ouîh  H.AÏIH.-Vs  (de  Montpellier). 

J’ai  eu  l’occasion  d’observer  trois  malades  atteints  de 
fièvre  typhoïde,  à  forme  grave,  traités  par  le  sérum  de 
Rodet,  des  bains  et  des  drogues,  et  guéris. 
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On  ne  trouvera  ici  aucune  interprétation.  Je  pense,  en 
effet,  que,  ciiaque  fois  qu’une  nouvelle  méthode  de  traite¬ 
ment  est  instituée,  il  faut  se  méfier  du  dithyrambe  comme 
du  dénigrement.  Car  il  y  a,  à  la  base  de  toutes  nos  discus¬ 
sions  thérapeutiques,  deux  principes  qui  les  rendent  vai¬ 
nes  :  celui  des  coïncidences  et  celui  du  post  hoc  ergo  propter 
hoc.  Et  si  la  logique  n’y  suffisait,  il  y  aurait  encore  toute 
l’histoire  de  la  médecine . 

Il  reste  qu’une  méthode  thérapeutique  ne  peut  être  affir¬ 
mée  efficace  que  lorsqu’elle  a  donné  des  résultats  dans  des 
milliers  de  cas  ;  la  statistique  est  notre  seule  maîtresse. 

Voilà  pourquoi  j’apporte  ces  trois  cas,  mieux,  ces  trois 
faits. 


Obs.  I  (résumée).  —  Germaine  L...,  11  ans. 

Je  vois  la  malade,  pour  la  première  fois.  le  17  mai  1918.  Début 
de  la  maladie  :  7  mai.  Actuellement  :  épistaxis.  Langue  saburra- 
le,  rouge  à  la  pointe  et  sur  les!  >rds.  Cépf'âlalgie intense,  délire, 
adynamie,  etc.  En  un  mot,  •  me  trouvais  en  présence  d’une 
fièvre  typhoïde,  à  forme  grav  ,  cliniquement  indiscutable. 

Le  20  mai,  le  D*  Guibal  et  noi,  instituons  le  traitement  sui¬ 
vant  :  bains  tièdes  progressivement  refroidis  (trois  à  quatre,  par 
jour,  à  32®,  pendant  dix  minutes)  ;  deux  lavements  de  250  gram. 
d’eau  bouillie  par  jour,  matin  et  soir,  à  la  température  de  la 
chambre,  avec,  par  lavement,  une  cuillerée  à  soupe  d’eau  oxy¬ 
génée  ;  deux  injections,  par  jour,  d’huile  camphré,  de  0  gr.  20 
chacune  ;  quinquina,  Lola  et  sulfatede  spariéine.en  une  potion. 

En  même  temps,  j’insistai  sur  les  petits  soins  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde,  auxquels  j’attache  une  grande  importance,  commedans 
toutes  IcÆ  maladies,  d’ailleurs  :  antiseptie  de  la  cavité  naso-buc- 
co- pharyngée,  des  yeux  et  des  oreilles;  hygiène  rigoureuse  delà 
chambre  et  de  l’alimentation. 

l.e  21  mai,  au  14®  jour  de  la  maladie,  je  fais  une  première  in¬ 
jection  de  sérum  de  Rodet,  de  dix  cent,  cubes. 

Le  23  mai,  au  16®  jour  de  la  maladie,  deuxième  injection  de 
sérum,  de  sept  cent,  cubes. 

Le  25  mai,  au  18®  jour  de  la-  maladie,  troisième  injection  de 
sérum,  de  cinq  cent,  cubes. 

Le  26  mai,  taches  rosées. 

A  partir  du  23  mai  (date  de  la  chute  de  la  température),  on 
note,  en  même  temps  qu’un  abaissement  net  de  la  fièvre,  un 
amendement  progressif  des  symptômes  graves  du  début.  Oette 
courbe  paraît  particulièrement  démonstrative. 

Le  5  juin  ;  poussée  thermique,  œdème  des  paupières,  bouf¬ 
fissure  du  visage,  arthralgies,  myalgies,  érythème  sérique. 

Au  moment  de  ces  accidents  sériques,  on  donne  des  cachets 
desalol  et  de  benzonaphtol. 

Le  6  juin,  analyse  d’urine  :  pas  d’albumine. 

La  température,  de  nouveau  fébrile  et  irrégulière,  que  l’on  ob¬ 
serve  à  partir  du  9juin,  ne  peut  s’expliquer  que  par  une  rechu¬ 
te.  On  ne  note,  en  effet,  à  ce  moment,  rd  localisation,  ni  inlec- 
tion  secondaire. 

Le  25  juin,  au  51®  jour  de  la  maladie,  apyrexie. 

Le  12  juillet,  guérison. 

Dus.  2  (résumée).  —  André  B..., six  ans. 

Je  vois  le  malade,  pour  la  première  fois,  le23 mai.  Débutdela 
maladie  :  20  mai.  Diagnostic  clinique  :  fièvre  typhoïde,  à  forme 
grave  :  mêmes  symptômes  que  chez  Germaine  L.,  avec  prédomi¬ 
nance  du  délire  et  des  phénomènes  ataxiques. 

Le  25  mai,  le  D' Guibal  et  moi,  instituons  le  même  traitement 
que  chez  Germaine  L.  (Obs.  I). 

Le  27  mai,  je  fais  une  ponction  d'uné  veine  du  pli  du  coude. 

Résultat  de  l'examen  fait  par  le  D'  Lagrifïoul  :  séro  deWidal 
positif. 

Le  28  mai,  au  S®  jour  de  la  maladie,  je  fais  au  petit  malade 
une  première  injection  de  sérum  de  Rodet,  de  lü  cent,  cubes. 

Le  30  mai,  le  D'  Lagriffoul  veut  bien  me  communiquer  le  dia¬ 
gnostic  bactériologique  :  Hémoculture,  bacille  typhique,  bacille 
mobile,  Gram  négatif;  rouge  neutre  :  pas  de  modification. 

Le  l*'-  juin,  au  12®  jour  de  la  maladie,  deuxième  injection  de 
sérum,  sept  cent,  cubes. 


Le  4  juin,  au  15*  jour  de  la  maladie,  troisième  injection  de 
sérum,  de  quatre  cent,  cubes. 

A  considérer  la  courbe  de  température,  c’est  peut-être  notre 
cas  le  plus  probant  :  il  y  a  une  modification  de  la  fièvre,  après 
chaque  injection.  On  note,  en  même  temps,  à  partir  du  5  juin, 
un  amendement  de.s  symptômes,  en  particulier  des  nerveux.  Il 
y  a  une  grande  amélioration  de  l’état  général. 

Le  13  juin,  bouffissure  du  visage,  éruption  sérique,  élévation 
thermique. 

Le  21  juin  :  otite  moyenne  supputée  droite. 

Le  12  juillet,  au  53®  jour  delà  maladie, apyrexie  définitive. 

Le  17  juillet, guérison. 

Obs.  3  (résumée). —  Marie  J.„  18  ans. 

Je  vois  la  malade,  pour  la  première  fois,  le  28  mai.  Début  de 
la  maladie  :  20  mai. 

Diagnostic  clinique  indiscutable  :  fièvre  typhoïde,  à  forme  gra¬ 
ve. 

Le  5  juin,  au  16®  jour  de  ia  maladie,  première  injection  de  sé¬ 
rum  de  Rodet  :  Lucent,  cubes. 

Le  7  juin,  au  19®  jour  de  la  maladie,  deuxième  injection  ;  10 

Le,9  juin, au  21  jourde  la  maladie,  troisième  injection  de  5cmc. 

En  même  temps,  trois  à  quatre  bains  tièdes  progressivement 
,  refroidis  (qui  lurent  irrégulièrement  donnés),  naptitol  et  benzo- 
naphtol,  potion  au  quinquina  etaubenzoate  de  soude. 

Le  8  juin,  la  malade  expulse  un  ascaride  par  la  bouche.  J’ins¬ 
titue  le  traitement  de  l’ascaridiose:  pas  plus  que  les  autres, il 
n’es  texécuté.  Unevoisine.  savante  etsorcière,  conseille  l’applica¬ 
tion  en  permanence  sur  le  ventre  d’un  sachet  de  toile,  empli  de 
vers  de  terre  ;  cette  recette  homéopathique  est  acceptée.  Devant 
l’hostilité  thérapeutique  de  la  malade  et  de  son  entourage,  et 
tenant  à  tout  prix  à  sauver  la  vie  de  cette  jeune  fille,  j'ordonne 
le  transfert  à  1  hôpital. 

Marie  J...  y  est  admise,  le  11  juin,  dans  le  service  de  M.  le 
prof.  Carrieu. 

Le  13  juin,  séro  de  ’Widal  positif  ;  para  A  et  R,  négatifs. 

Le  18  juin,  hémorragie  intestinale  :  sérum  antidiphtérique, 

10  cmc. 

Le  26  juin,  otite  moyenne  suppurée  unilatérale. 

Voici  quel  a  été  le  traitement  suivi  par  ia  malade,  à  partir  du 

11  juin  ;  cachets  de  pyramidon  et  de  chlorhydrate  de  quinine  ; 
potion  au  quinquina  et  au  sulfate  de  spartéine. 

Le6  juillet,  au  48*  jour  de  ia  maladie,  apyrexie. 

Le  10  juillet,  guérison. 

Voici  donc  trois  x^ierres  nouvelles,  qu’il  m’est  agréable 
d’avoir  apportées  à  un  édifice  thérapeutique  nouveau;  j’es¬ 
père  que,  s’ajoutant  aux  précédentes,  et  en  appelant  d’autres , 
elles  contribueront  à  sa  gloire. 


SOCIÉTÉS  SA  VANl’ES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

'  Séance  du  14  janvier  1918. 

Essai  de  bactériothérapie  de  la  grippe. —  MM.  Bezamçon  et  Le- 
g-roux  insistent  sur  l'importance  des  recherches  bactériologiques 
dans  la  grippe,  surtout  au  point  de  vue  des  complications  pul¬ 
monaires  qui  sont  toujours  dues  à  des  associations  micro¬ 
biennes. 

Ces  auteurs  ont  préparé  avec  des  cultures  ohaultées  depncu- 
mocoques,  de  streptocoques,  de  coccobacilles  de  Pfeiffer  et  de 
micrococcus  aureus  un  vaccin  qu’ils  ont  injecté  soit  au  début, 
soit  au  cours,  soit  à  la  fin  de  la  grippe. 

L'inoculation  en  a  toujours  été  inoffensive  et  la  courbe  ther¬ 
mique  a  semblé  favorablement  impressionnée. 

MM.  Bezançon  et  Legroiix  préconisent  surtout  l’emploi  de  ce 
vaccin  à  titre  préventif- 
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Microbioiogie  de  la  grippe.  —  M.  Meunier  a  constaté  que  du¬ 
rant  ia  première  vague  épidéminue  de  grippé  de  mai  l'.llS,  l'a¬ 
gent  microbien  prédominant  tut  le  occo-bacille  de  Pfeiffer. 
Durant  la  seconde  vague  et  depuis  on  a  surtout  constaté  le 
pneumocoque  et  le  streptocoque. 

M.  Meunier  pense  que  si  l’agent  de  contagion  de  la  grippe  est 
un  virus  lillrani,  le  Pfeiffer  n’en  est  pas  moins  un  agent  de 
symbiose  à  peu  près  fatal.  Quant  au  pneumocoque  et  au  strep- 
tocoipie,  ils  sont  des  agents  d’intection  secondaire  dont  l’ins¬ 
tallation  se  fait  à  la  faveurdel’invasion  préalable  par  le  microbe 
de  Pfeiffer. 

Hygiène  quotidienne  delà  bouche  :  son  Importance  prophylacti¬ 
que  en  cas  d’épidémie.  —  M.  Pierre  Robin  conseille  le  brossage 
des  dents,  des  espaces  mterdentaires,  des  gencives,  de  la  joue. 
Les  antiseptiques  sont  inutiles,  l'action  mécanique  suffit. 

Pathologie  osseuse  préhistorique.  —  M.  Marcel  Baudouin  rappor- 
teuncasde  fracture  du  maxillaire  inférieur  de  l’époque  de  la 
pierre  polie  guérie  spontanément  et  accompagnée  d’une  hyper¬ 
trophie  des  apophyses  geni. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

séance  du  18  décembre  1918. 

Lésions  des  plexus d’Auerbachetde  Weissner  dans  un  cas  d’inva¬ 
gination  iléo-cæco-eolique.— MM.Lericheei  Masson  ont  trouvé 
sur  l'intestin  réséqué  d'un  Arabe,  chez  lequel  ils  avaient  fait  une 
résection  iléo-cæco-colique  pour  invagination  aigue,  deslé.sions 
très  marquées  de  nature  inflammatoiredu  plexus  d'Auerbach  et 
du  plexus  de  Weissner.  Il  y  a  là  autre  chose  qu’une  coïncidence 
fortuite  et  la  constatation  de  MM.  Leriche  ei  Masson  apportera 
peut-être  quelque  lumière  dans  la  physiologie  pathologique  de 
l’occlusion  intestinale  par  invagination. 

Greffes  osseusses  pour  largos  pertes  de  substance  au  tibia. —  M. 
Bérard  communique  les  resullat^im’il  a  obtenus  dans  Tgrelles 
du  tibia  pour  des  pertes  de  substance  variant  de  3  à  12  cm.  de 
long.  Legreffon  a  toujours  été  prélevé  surletibia  même  dont  il 
fallait, réparer  la  perte  de  substance.  La  réussite  a  été  complète 
dans  les  7  cas.  Tous  les  [cas  sont  opères  actuellement  depuis 
plus  de  8  mois  ;  tous  ont  été  contrôles  par  la  radiographie. 

Observations  de  coudes  ballants  consécutifs  à  des  résections 
diaphyso-épiphysaires très  étendues  :  leur  traitement  chirurgical. 
il.Latarjet  communique  4  observations  personnelles  de  coudes 
ballants  consécutifs  à  des  résections  primitives  étendues  et  que 
l’ona  traitésjensuite  par  des  opérations  secondaires. 

Ces|opératiohs  secondaires,  qui  doivent  être  entreprises  aus¬ 
sitôt  que  la  cicatrisation  delà  plaie  primitive  est  complète  com¬ 
prennent  :  l’excision  des  tissus  cicatriciels  interposés  entre  les 
extrémités  osseuses,  le  rapprochement  de  ces  extrémités  par 
ostéo-synthèse  fil  métallique),  la  réfection  d’un  manchon  fibta  - 
periostique, enfin  une  myoplastieappropriée (réfection  desinser¬ 
tions  inferieures  du  triceps  qu’on  abaisse  et  qu’on  suture  aussi 
bas  que  possible  à  la  face  postérieure  de  l’aponévrose  antibra- 
chialei.  Lbperation  terminée,  le  membre  est  immobilisé  dan  s 
le  plâtre  pendant  un  mois,  puis  on  commence  la  mobilisation 
et  le  massage  avec  patience  et  constance. 

M.  Latarjet  a  obtenu  dans  ses  4  cas  d’excellents  résultats  fonc¬ 
tionnels. 

Extraction’ par  thoraco-laparotomie  médiane  d'un  projectile 
situé  dans  la  paroi  du  cœur.  —  MM.  Barbier  et  Goujon  rappor¬ 
tent  l’observation  d’un  blessé  qui  portait  dans  la  paroi  cardia¬ 
que  un  projectile  entré  par  la  face  postérieure  de  Thémithorax 
gauche.  Les  troubles  fonctionnels  consistaient  en  dyspnée,  cya¬ 
nose  taciale,  petitesse  et  irrégularité  du  pouls.  I.e  projeclile, 
sur  l'écran  radioscopique,  présentait  des  oscillations  dépendant 
du  cœur.  [L’operation  fut  faite  23  jours  après  la  blessure. 
M.  Barbier  pratiqua  une  péricardotomie  médiane  thoraco-abdo- 
minale,3suivant  la  technique  de  Duval-Banisby.  Le  projectile, 
fixé  dans  laj  paroi  postéiieure  i,du  cœur,  à  mi-chemin  de  la 
pointe  et  de  la  base  et  qui  pointait  d'ailleurs  dans  la  ca\ité 
ventriculaire,' fut  facilement  extrait,  la  plaie^cardiaque  sutuiée, 
puis  l’incision  thor.ico  abdominale  fermée  sans  drainage.  Au-  ] 


cune  des  deux  plèvres  n’avait  été  ouverte.  La  guérison  se  fît 
sans  la  moindre  complication. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Delbet. 

Présentation  d  appareils.  —  MM.  Picqué  et  Cadillon,  M.  Om- 
brédanne. 

Election  du  Bureau  pour  1919. —  La  Société  a  procédé  à  l’élec¬ 
tion  de  son  Bureau  pour  19111.  Ont  été  nommes  : 

Président  :  M.  Hartmann  ;  vice-président  :  M.  Lejars  ;  premier 
secrétaire  :  M.  Souligoux  ;  deuxième  secrétaire  :  M.  Auvray  ; 
trésorier  :  M.  Biche  ;  archiviste  :  M.  Michon  ;  secrétaire  général  : 
M.  Faure. 

Séance  du  S  janvier  1919. 

Résultat  éloigné  d  une  greffe  osseuse  segmentaire.  —  M.  Ma* - 
claire  présente  un  blessé  chez  qui  il  a  prathjué,  il  y  a  34  mois, 
une  auto-greffe  pour  une  grande  perte  de  substance  .du  tibia 
résultant  d'une  fracture  par  projectile.  Le  greffon  a  été  prélevé 
sur  le  péroné  voisin.  Le  sujet  marche  aujourd’hui  très  bien,  la 
jambe  étant  maintenue  par  un  appareil  orthopédique. 

Sur  les  lésions  de  la  tSte  humérale  dans  les  luxations  récidivan¬ 
tes  de  l’épaule.  —  M.  L.  Bazy  attire  l’attention  sur  ce  fait  que. 
chez  les  sujets  atteints  de  luxation  récidivante  de  l’epaule,  on 
trouve  les  mêmes  anomalies  du  squelette  non  seulement  du 
côte  luxé,  mais  aussi  du  côté  sain. 

Sur  les  modifications  humorales  et  les  réactions  de  l'organisme 
dans  le  shock.  —  MM.  Wertbeimer,  Fabre  et  Clogne  ont  étudié 
ce>  modifications  et  réactions  sur  10  grands  blesses  pié.-entant 
tous  les  signes  cliniques  du  shock  grave. 

L’acidité  apparente  a  été  trouvée  en  moyenne  de  2,0.5,  le  chif- 
fr--  normal  étant  1,80,  L’élimination  de  l’urée  quelquefois  faible 
s  accroît  malgré  la  persistance  de  l’élat  du  choc  :  en  moyenne 
33  gr.  50  en  24  heures.  Les  dérivés  cétoniques  sont  en  moyenne 
de  106  milligrammes  et  les  dérivés  cétogènes  de  1,73  milli¬ 
gramme.  11  y  a  une  diminution  du  glycogène  du  sang.  Les  au¬ 
teurs  préconisent  le  traitement  du  choc  par  le  bicarbonate  de 
soude. 

Traitement  des  fistules  osseuses  consécutives  aux  plaies  de 
guerre  par  des  plasties  musculaires.  —  M.  Dionis  du  Séjour  pro¬ 
pose  de  traiter  les  trajets  osseux  fistuleux  avec  diveriicules  par 
l’évidemenl  aussi  large  que  possible  de  ces  fistules,  suivi  du 
plombage  de  la  cavité  ainsi  obtenue  à  l’aide  d’un  large  lambeau 
inusculo  graisseux,  bien  nonrri,  prélevé  dans  le  voisinage  et 
maintenu  en  place  par  des  sutures  au  catgut. 

M.  Dionis  du  Séjour  a  ainsi  opéré  34  malades.  11  résultats 
sont  trop  récents,  23  autres  datent  de  6  mois  et  plus  ;  ils  ont 
donné  :  18  guérisons,  5  réunions  par  première  intention,  0  gué¬ 
risons  en  2  mois  ;  3  fois,  il  a  fallu  procéder  à  la  désunion  de  la 
plaie. 

La  marche  immédiate  après  1  extirpation  des  corps  mobiles  du 
genou.  —  M.M.  Willems  et  de  Caestecker  relatent  13  nouvelles 
observations  de  blessés  à  qui  ils  ont  appliqué  cette  thérapeu¬ 
tique.  Ces  13  cas  confirment  en  tous  points  les  résultats  publiés 
précédemment. 

Deux  cas  d’arthrite  suppurée  aiguë  de  l’articulation  du  genou 
traités  par  la  méthode  de  Willems.  —  MM.  Bretonrille  et  Guibé 
ont  obtenu  dans  ces  deux  cas,  par  l’emploi  de  la  méthode  de 
Willems,  un  résultat  excellent,  aussi  considèrent-ils  cette  mé¬ 
thode  comme  le  traitement  de  choix  des  arthrites  purulentes. 

Deux  cas  ^d’anévrismes  artério-veineux  avec  caillots  intramus¬ 
culaires.  —  M.  Chevrier  relate  deux  observations  d’anévrismes 
artério-veineux  poplités  consécutifs  à  des  blessures  de  guerre 
remontant  l’un  et  l’autre  à  plus  de  4  mois,  donc  bien  constitués, 
qu’il  a  opérés  (extirpatiun  après  quadruple  ligature)  et  qui  pré¬ 
sentaient  l’un  et  l’autre  à  leur  intérieur  des  caillots  actifs  |et 
passifs,  fibrineux  et  cruorique,  au  niveau  de  l’orifice  de  commu¬ 
nication  arlerio-veineuse,  démontrant  ainsi,  contrairement  à[ce 
qui  est  classiquement  admis,  un  processus  commençant  de 
rétrécissement  et  de  guérison. 

EcraseurSpour^chirurgie  gastrique.  — ,M.  Roebard. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Mauclaire. 
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Vomissements  fécaloïdes  par  fistule  jéjuno-colique  après  abcès 
peptique  chez  un  ancien  gastro-entérostomisé.  —  MM.  Carnot, 
Froussard  et  de  Martel^  rapportent  l'observation  d  un  malade 
chez  lef(uel,  deux  ans  après  une  gastro-entéro.stomie  survinrent 
pendant  plusieurs  jours  et  conjointement  à  de  la  diarrhée,  des 
vomissements  fécaloïdes  typiques. 

l'n  lavement  d'eau  colorée  avec  du  carmin  et  un  lavement 
d’une  bouillie  barytée  donnée  sous  l'écran  radioscopique,  mon¬ 
trèrent  une  communication  plus  ou  moins  directe  entre  le  tiers 
moyen  du  colon  transverse  et  l’estomac.  A  l’opération  on  trouva 
un  ulcère  peptitlue  avec  fistule  jéjuno-colique,  situés  immédia¬ 
tement  au  dessous  de  l’ouverture  de  la  gastro-entérostomie.  La 
disposition  de  la  fistule  et  son  étroitesse  expliquaient  l’intermit¬ 
tence  des  vomissements,  leur  cœxistence  avec  la  diarrhée,  l'ab¬ 
sence  de  diarrhée  prandiale. 

Les  suites  opératoires  furent  excellentes.  Laproduclion  de  tels 
ulcères  peptiques  secondaires  montre  qu’il  est  nécessaire  de  ne 
pas  laisser  les  gastro-entéro-anastornoses  sans  surveillance  médi¬ 
cale.  Ils  doivent  constamment  être  soumis  à  un  régime  spécial 
surveillé  de  très  près,  étant  donnée  l'action  pathogène  du  suc 
chlorhydrique  anormalement  déversé  dans  le  jéjunum. 

Le  signe  de  la  convergence  des  globes  oculaires.  —  MM.  Paul 
Descomps, Pierre  Merle  et  P.  Quercy  ont  fait  les  constatations 
suivantes  :  1"  le  symptôme  convergence  paraît  comporter,  soit 
une  atteinte  des  centres  oculo-moteurs,  noyaux  des  nerfs  mo- 
texirs ou  centres  d’association  ;  soit  une  atteinte  de  ta  branche 
centrifuge  de  l’arc  réflexe  :  nerfs  moteurs  de  l’œil  ;  ■>  soit  une 
atteint-  de  la  branche  centripète  de  cet  arc,  notamment  de  la 
voie  acoustique  et  vestibulaire.  La  convergence  est  un  signe  d'or¬ 
ganicité  chez  le  commotionné.  Elle  est  susceptible  d’éclairer  des 
cas  douteux  de  parésie  oculo-motrice  et  des  cas  difficiles  de  lé¬ 
sions  de  l’oreille  interne.  Elle  intéresse  non  seulement  le  neuro¬ 
logiste,  mais  aussi  l’auriste  et  l'oculiste. 

Présentation  d’un  cas  d’endocardite  tuberculeuse.  —  M.  Barbier 
présente  une  pièce  anatomo-pathologique.  Le  cu'ur  afîecte  les 
lésions  suivantes  :  la  grande  valve  de  la  mitrale  est  rétractée,  les 
valv-ules  aortiques  sont  la  siège  do  sclérose.  L’oreillette  est  cha¬ 
grinée,  épaissie  ;  elle  est  le  siège  de  concrétions  calcaires. 

Toutes  les  valvules  sont  atteintes.  Un  tubercule  typique  au  ni¬ 
veau  du  foie  a  donné  la  signature  de  l’affection. 

Hémorragie  méningée  au  cours  d’une  dothiénentérie.  —  .M.  E. 
Sergent  et  Mlle  Th.  Bertrand  rapportent  1  observation  d'un  ma¬ 
lade  ayant  présenté  au  cours  d’une  fièvre  typho'ide  un  syndrome 
méningé  bien  caractérisé  et  dû  à  une  hémorragie  méningée. 

Bactériothérapie  de  la  grippe  par  les  vaccins  mixtes  iodés. 
—  M.  H  Philippon  a  employé  un  vaccin  mixtefpneumocoqiie- 
streptocoque)  iodé,  en  injection  intra-veineuse  :  un  centimètre 
cube  le  premier  jour,  un  cent,  cube  et  demi  le  troisième  jour 
et  deux  cent,  cubes  le  cinquième  jour  (un  cent,  cube  corres- 
'  pond  à  200  millions  de  microbes).  Les  résultats  obtenus  ont  été 
excellents,  surtout  chez  les  malades  dont  l’hémoculture  positive 
renfermait  du  pneumocoque. 

Les  grosses  parotides  des  combattants. —  Le  diagnostic  des 
oreillons  offrant  parfois  des  difficultés  insurmontables,  M.  Rail- 
liet,  en  vue  d’en  réduire  au  minimum  le  nombre,  attire  l'atten¬ 
tion  sur  la  cause  d'erreur  due  à  la  tuméfaction  parotidienne 
et,  au  premier  chef,  à  l’hypertrophie  habituelle  des  parotides. 

il  pense  que,  bien  qu’en  l’espèce  la  question  soit  fort  délicate, 
elle  peut  être  assez  souvent  résolue. 

La  parotidite  des  ypérités.  —  M.  Railliet  attire  l’attention  sur 
ce  fait  que  1  hyperite  détermine  parfois  une  parotidite  toxique 
à  symphomatologie  discrète,  d'une  durée  de  huit  jours  et  qu’il 
importe  de  distinguer  de  celle  des  oreillons. 

Résultats  de  l'emploi  de  l’argent  colloïdal  par  voie  digestive.  — 
yl.  A.  Cballamel.  d’une  série  d’observations,  conclut  que  l’ar¬ 
gent  colloïdal,  administré  par  voie  digestive,  doit  avoir  une 
place  de  choix  dans  le  traitement  de  nombreuses  affeclions  à 
symptômes  digestifs  prédominants. 


Nécessité  du  dosage  systématique  du  sucre  et  de  l’urée  du  liqui¬ 
de  céphalo-rachidien  dans  les  affections  neuro-psychiques.  —  .MM. 
Dumolard,  Locbelong-ue  et  Re gnard  montrent  que  le  dosage  du 
sucre  et  de  l’urée  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  peut,  au 
cours  de  certainrs  affections  neuro-psychiques,  présenter  un  in¬ 
térêt  considérable,  leur  augmentation  se  montrant  souvent  de 
façon  précoce  et  indépendamment  de  toute  autre  réaction  nor- 
inale,  comme  les  premières  modifications  pathologiques  du 
liquide  céphalo-rachidien. 
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CCEUR  ET  VAISSEAUX 

La  classification  des  cas  d’hypertension  chronique. 

Warfielp.  {Amer.  Jour.  Méd.  Sciences,  septembre  1917.) 

L’analyse  des  statistiques  de  mortalité  pour  affections  arté¬ 
rielles  portant  sur  lOÜ.OOO  cas,  a  été  de  6,1  en  1900  et  de  23,3  efi 
1915.  L’auteur  met  cette  augmentation  des  morts  par  lésions 
artérielles  sur  le  compte  du  surmenage  delà  vie  moderne  et 
sur  Tahus  de  la  viande.  (1  condamne  les  méthodes  qui,  pour 
étudier  l’appareil  ciéculatoire  se  contentent  de  la  tension  sys¬ 
tolique. 

Pour  lui  les  pressions  diastolique  et  différentielles  mesurent 
exactement  la  résistance  périphérique,  l’énergie  et  le  travail  du 
cœur  au  moment  de  l’ouverture  des  valves  aortiques  ;  eu  som¬ 
me  la  pression  diastolique  ou  minima  donne  la  tension  qui 
existe  dans  l’aorte.  Et  poiir  résumer  l’importance  de  la  pres¬ 
sion  diastolique,  il  énumère  les  renseignements  qu’elle  ap[>orte  : 

1°  Elie  mesure  la  résistance  périphérique  ; 

2°  Elle  mesure  le  tonus  du  système  vaso-moteur  ; 

3°  Elle  est  un  des  éléments  de  la  pression  différentielle  ; 

4°  Or  la  pression  différentielle  mesure  la  force  propulsive 
du  myocarde  ; 

:>•'  Elle  permet  de  juger  du  volume  de  l’ondée  sanguine  dont 
la  valeur  peut  être  obtenue  en  multipliant  la  pression  différen¬ 
tielle  par  le  taux  des  pulsations  : 

(|0  Elle  est  plus  stable  que  la  tension  systolique  qui  est  sou¬ 
mise  à  des  inlluences  inconnues  ; 

7"  Elle  augmente  sous  l’inlluence  de  l’exercice  ; 

8°  Elle  augmente  aussi  avec  Tacoroissemenentde  la  résistance 
périphérique  ; 

9"  L’augmentation  de  la  pression  diastolique  accroît  lelravail 
du  myocarde  ; 

10°  L’augmentation  de  la  pression  diastolique  est  toujours 
accompagnée  par  un  accroissement  de  la  pression  différentielle 
et  du  volume  du  ventricule  gauche,  d’une  façon  permanente  ou 
temporaire  ; 

11“  L’hypotension  diastolique  est  due  à  un  relâchement  des 
vasomoteurs  comme  dans  les  fièvres  ; 

12“  L'hypotension  diastolique  est  souvent  pathognomonique 
de  l’insuffisance  aortique  ; 

13“  Quand  les  tensions  systolique  et  diastolique  se  rappro¬ 
chent,  l’insuffisance  cardiaque  est  imminente,  que  ces  tensions 
soient  élevées  on  basses.  A.  B. 

Mort  subite.  Bernard  Spilsbüry.  {The  Practitioner,  février 
1917.) 

Parmi  les  nombreuses  autopsies  que  TA.  a  faites  pour  mort 
subite,  la  lésion  qu’il  a  trouvée  le  plus  fréciuemment  est  une 
artérite  des  coronaires,  Cette  lésion  s’accompagnait  assez  sou¬ 
vent  d’une  hémorragie  péricardique. 

Les  autres  lésions  de  l’appareil  circulatoire  étaient  ;  ané¬ 
vrysme  rompu,  affection  des  valvules  cardiaques,  embolie  pul¬ 
monaire  consécutive  à  une  opération,  affection  congénitale  du 
myocarde. 


36 


lÆ  PROGRES  MEDICAL 


P^'rieardite  aîgnë.  (Robey.  Amir.  Jour.  Med.  Scierii,  août 
1917.) 

I>ans  une  étude  de  80  observations  de  péricardite  aiguë,  l’A. 
insiste  sur  les  signes  qui  lui  paraissent  les  plus  importants.  La 
douleur  n’est  pas  toujours  présente,  mais  on  note  de  l’oppres¬ 
sion  ou  une  gêne  respiratoire.  La  peau  de  la  région  cardiaque 
est  parfois  sensible,  sensibilité  due  aux  anastomoses  entre  le 
nerls  intercostaux  supérieurs  et  les  nerfs  et  ganglions  du  plexus 
cardiaque.  L’A.  conclu  : 

1°  La  péricardite  aiguë  est  une  aftection  secondaire  ;  plusieurs 
autres  lésions  ont  été  trouvées  dans  78  autopsies  sur  80  ; 

C"  Elle  n’est  pas  due  à  une  lésion  des  organes  voisins  qui  at¬ 
teindrait  le  péricarde  par  propagation  ;  l’infection  se  lait  par  le 
courant  sanguin  ; 

La  douleur  précordiale  n'est  pas  aussi  commune  qu’on  le 
suppose  au  début  ;  plus  tard  on  remarque  surtout  les  signes 
d’une  gêne  circulatoire.  La  douleur  est  beaucoup  plus  com¬ 
mune  dans  la  pleurite  qui  d’ailleurs  accompagne  presque  tou¬ 
jours  la  péricardite  ; 

4°  l  a  péricardite  rhumatismale  devrait  toujours  être  recher¬ 
chée,  surtout  chez  les  jeunes.  Il  en  est  de  même  dans  l’endoou 
péricardite  pneumococcique, quand  il  va  insuffisance  cardiaque 
avant  ou  après  la  crise  ; 

3°  Le  pronostic  dans  la  péricardite  rhumatismale  est  favo¬ 
rable;  il  est  grave  dans  la  péricardite  pneumococcique  ; 

6°  Dans  les  cas  légers,  les  applications  locales  suffisent. 

A.  B. 

Dvperlcnsion.  Bentham  Snow.  {N.  Y.  Med.  Jour.,  juin 
1917.) 

La  mort  par  artériosclérose  arrive  toujours,  dit  l’A.,  à  un 
âge  où  l’individu  est  encore  capable  de  mener  une  vie  active. 
Il  serait  donc  très  important  de  prévenir  et  de  soulager  cette 
affection. 

L’artériosclérose  est  due  la  plupart  du  temps  à  une  intoxi¬ 
cation  d’origine  alimentaire  :  abus  des  albuminoïdes,  y  com¬ 
pris  les  viandes  blanches. 

Pour  le  diagnostic,  la  tension  artérielle  est  plus  utile  que  la 
percussion  pour  déceler  l’hypertrophie  du  co'ur,  bien  que  la 
plupart  des  cliniciens  se  servent  des  deux.  L’A.  exprime  son 
O  pinion  sur  l’importance  de  la  tension  en  disant  qu'une  pres¬ 
sion  artérielle  au-dessus  de  12  cm.  avec  un  pouls  tendu  ou  une 
haute  pression  diastolique,  indique  un  processus  toxique. 

Lne  complication  importante  de  fhypertension  est  la  dilata¬ 
tion  des  vaisseaux  splanchniques  qui  cause  «  la  neurasthénie 
splatlc  hnique  »  ;  son  traitement  consiste  dans  le  massage  vi- 
bratoir.e  des  3®,  4®,  et  5«  vertèbres  dorsales  pendant  5  minutes, 
suivi  d’une  séance  d’électricité  statique  avec  une  électrode 
métallique,  placée  sur  le  bord  inférieur  du  foie  au  niveau  de 
l’épigastre.  A.  B. 

Faiblesse  latente  du  eoeur  eoniine  cause  de  pliênoniènes 
congestifs.  (I  eviton.  Med.  Lee.  of  Med  and  Surg., 
mars  1917,) 

Des  cas  de  congestion  pulmonaire  ou  de  congestion  des  voies 
digestives  peuvent  être  causés  par  une  insuffisance  cardiaque, 
laquelle  peut  être  mise  en  évidence  par  l’hypotension  et  la  di¬ 
latation  du  myocarde.  Les  phénomènes  congestifs  ne  dispa¬ 
rai  s.sent  que  si  on  relève  l’énergie  du  cœur.  A.  B. 

La  pression  différentielle  dans  l’estimation  préopéra¬ 
toire  de  la  réserve  d’énergie  de  l’appareil  cireu- 
lutoire.  Cashman.  Amer.  Journ.  of  méd.  sciences,  octobre 
1917.) 

Avant  de  pratiquer  une  opération,  le  chirurgien  devrait  se 
rendre  compte  non  seulement  de  l’état  du  myocarde,  mais 
aussi  de  tout  l'appareil  circulatoire  afin  d’en  connaître  la  capa¬ 
cité  fonctionnelle.  Cet  examen  devrait  avoir  comme  complé¬ 
ment  nécessaire  la  mesure  des  tensions  systolique,  diastolique 
et  difiérentielle. 


L’A.  rapporte  deux  observation.s  d’opérés  qui  moururent 
brusquement,  l'un  14  jours,  fautre  17  jours  après  finterven- 
vention.  Or  l'auscultation  du  cumr  et  l’iiistoire  des  antécédents 
ne  permettaient  pas  de  soupçonner  une  affection  cardiaque. 

Désormais,  LA.,  après  un  examen  physique  complet  de  ses 
malades  à  opérer,  prend  les  tensions  systolique,  diastolique  et 
différentielle  dans  les  positions  couché,  ëebout  et  après  l’exer¬ 
cice.  Une  diminution  de  la  pression  difiérentielle,  qu’elle  soit 
due  à  une  chute  de  la  pression  systolirpie  ou  à  une  augmenta¬ 
tion  de  la  tension  diastolique,  est  considérée  par  LA.  comme 
une  réponse  insuffisante  de  l’appareil  circulatoire.  Si  a  ce 
risque  s’ajoutent  des  symptômes  de  fatigue  rapide,  de  dyspnée 
d'eflort,  de  léger  œdème  des  chevilles,  le  système  vasculaire  ne 
présente  pas  la  réserve  d’énergie  nécessaire  pour  supporter  une 
opération,  même  quand  le  myocarde  ne  présente  pas  de  signes 
physiques.  L’opération,  à  moins  d’urgence,  ne  doit  pas  être 
pratiquée.  A.  B. 

Sclérose  de  l’artère  pulmonaire.  {Barbaro.  Revista  de 

la  Assn.  méd.  Argeniina,  1918.) 

L’A.  décrit  un  cas  de  ce  qu’il  appelle  maladie  d’Ayerza,  chez 
une  femme  de 44  ans.  La  malade  avait  la  face  cyanosée,  le  pouls 
régulier  à  80,  le  cœur  droit  dilaté.  Le  nombre  des  globules 
rouges  est  de  6.680.00C.  Trois  attaques  de  dyspnée,  en  24  heu¬ 
res.  se  terminaient  par  une  abondante  expectoration,  parfois 
striée  de  sang,  l  e  cœur  droit  était  dilaté.  Cetie  affection  a  duré 
trois  ans.  La  malade  était  sensible  au  froid. 

L’A.  discute  les  différentes  afiections  avec  lesquelles  on  peut 
confondre  le  tableau  clinique  présenté  par  la  sclérose  de  l’ar¬ 
tère  pulmonaire.  La  syphilis  est  probablement  la  cause  la  plus 
fréquente  de  cette  maladie,  comme  dans  le  cas  cité  par  TA. 
Barbaro  ajoute  que  souvent  cette  affection  a  été  décrite  sous  le 
nom  de  polycythémie  myélogène  chronique  ou  maladie  de 
Vaquez,  avec  splénomégalie.  Le  fait  s’observe  particulièrement 
dans  le  cas  de  bronchite  chroniqne,  emphysème  pulmonaire 
avec  toux  persistante  et  crachats  sanglants  d’une  façon  inter¬ 
mittente.  -V.  B. 

Dyspnée  dans  une  affection  cardio-rénale.  (Cottocj.  Ca- 

nad.  med.  Assn.  Jour.,  novembre  1915.) 

Prenant  les  observations  d’affections  cardio-rénales  faites  par 
Thomas  Lewis  en  1913  et  se  basant  sur  ses  propres  observa¬ 
tions,  l’.V.  conclut  que  la  dyspnée  avec  légère  cyanc^e  chez  les 
sujets  atteints  de  lésion  cardio-rénale  n’est  pas  due  à  un  excès 
de  C02  qui,  en  rendant  le  sang  plus  acide,  stimule  le  centre 
respiratoire.  Le  régime  sans  sel  avec  restriction  des  liquides  est 
indiqué.  B. 

Insuffisance  cardiaque  pendant  lagrossesse.  (Lawrence. 

Boston  méd.  and  Surg.  Journ.,  14  déc.  1916.) 

Les  statistiques  ne  donnent  aucun  renseignement  utile  en 
pratique  lorsqu’il  s’agit  de  savoir  si  une  temme  atteinte  d’af¬ 
fection  cardieque  peut  ou  non  mener  à  bien  une  grossesse. 
C’est  par  un  examen  de  tout  l’appareil  circulatoire  que  Ton 
peut  arriver  à  prendre  une  décision. 

Les  principaux  points  à  examiner  sont  : 

1'  La  façon  dont  le  cœur  s’est  comporté  au  cours  d’efforts 
antérieurs  ; 

2®  l  e  mode  de  réaction  du  myocarde  dans  le  travail  ordi¬ 
naire  delà  vie  et  spécialement  si  la  malade  est  ennemie  de  tout 
exercice  ; 

3“  Normalement  tout  changement  de  position,  en  particulier 
le  passage  de  la  [losition  couchée  à  la  position  assise,  s’accom¬ 
pagne  de  tachycardie  ;  au  début  de  la  grossesse,  cette  modifi¬ 
cation  est  abolie  ;  si  elle  reparaît,  c’est  un  signe  d’insuffisance 
cardiaque  ; 

4*  La  polypnée  habituelle  est  aussi  uu  signe  de  faiblesse  du 
myocarde  ; 

5“  Les  rapports  entre  le  volume  de  l’urine  et  les  boissons  in¬ 
gérées  ; 
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6“^  Pendant  la  grossesse,  la  malade  doit  être  surveillée  très 
attentivement  et  au  moindre  signe  d'insuffisance,  la  digitale 
doit  être  prescrite.  Si  l’on  considère  que  l’utérus  doit  être  vidé, 
il  ne  faut  pas  le  retarder,  car  plus  on  attend,  plus  les  risques 
augmentent. 

La  malade  doit  éviter  toute  fatigue  inutile,  prendre  de  la 
digitale  d'une  fa(.on  intermittente  et  suivre  un  régime  nutritif. 
Pendant  le  travail,  on  est  parfois  obligé  de  recourir  à  la  saignée. 

A.  Bernard. 

Dilatalinn  de  I  artère  pnimonaire  eonstatée  aux  rayons 

X.  (Docteur  Lorenzo  CoLESCHif  La  Hiforrna  rnedica, 

7  sept.  1918). 

L’A.  rapporte  les  signes  cliniques  particuliers  que  son  malade 
présentait  ;  une  petite  tumeur  pulsatile,  du  bord  externe  ster¬ 
nal,  dans  le  second  espace  intercostal  gauche.  L’auscultation 
révélait  un  souffle  qui  se  propageait  vers  la  clavicule  gauche. 
La  percussion  donnait  une  certaine  matité, surtout  appréciable 
en  arrière,  au  niveau  de  cette  région.  Une  légère  cyanose  des 
lèvres.  Syphilis  ancienne  ;  réaction  de  Wassermann  positive. 

L’examen  radiologique  révèle  une  dilatation  du  cœur  droit, 
prononcée  au  niveau  de  son  diamètre  transversal.  L’artère  pul¬ 
monaire  dilatée  à  son  début,  détermine  une  o  nbre  bien  nette  : 
celle-ci  pulsatile  et  expansive  appartient,  sans  doute,  à  un 
organe  vasculaire  et  ne  peut  être  confondue  avec  des  lésions 
pulmonaires  ou  pleurétiques.  L’.\.  insiste  sur  le  diagnostic 
différentiel  entre  l’anévrysme  de  l’artère  pulmonaire  et  celui 
de  l’aorte  descendante.  Il  se  plaît  a  reconnaître  que  l’examen  cli¬ 
nique  seul  aurait  attribué,  dans  ce  cas.  les  troubles  et  signes 
constatés,  sur  le  compte  d’un  anévrysme  de  l’aorte,  tandis  que 
la  radiologie  a  nettement  montré  une  dilatation  de  l’artère  pul¬ 
monaire. 

J.  Aarich. 

CHIRURGIE  DU  GENOU 

Arthrotomie  du  genou  dans  l’arthrite  purulente  consé¬ 
cutive  à  blessures  (Prof.  Giacomo  he  Francisco,  La  Rif. 

méd.  14  sept.  1918). 

Pour  dominer  l’arthrite  suppurée  du  genou,  consécutive  à 
des  blessures  par  projectile,  l’arthrotomie  constitue  l’interven¬ 
tion  la  plus  économique,  la  plus  opportune  au  point  de  vue  de 
l’avenir  fonctionnel  de  l’article. 

L’arthrotomie  classique  du  genou  consiste  en  deux  incisions 
para-rotuliennes,  quelquefois  réunies  en  L  ,  à  lambeau  rotulien 
(arthrotomie  totàlei.  Cette  prati  que  ne  permet  pas  un  drainage 
suffisant  des  culs-de-sac  profonds  postérieurs  et  des  culs-de-sac 
synoviaux  ;  elle  permet  les  infiltrations  des  liquides  purulents 
le  long  des  gaines  tendineuses  et  vasculaires,  déterminent  des 
suppurations  interminables,  des  périostites  du  tibia  et  du  fé¬ 
mur. 

Un  drainage  antéro-postérieur  est  indispensable.  L’incision 
pratiquée  sur  la  ligne  médiane  du  creux  poplité  et  l’introduc¬ 
tion  par  là  d’un  drain  traversant  l'espaceintercondylien  de  l’ar¬ 
ticulation  n’est  pas  sans  entraîner  des  dangers,  à  cause  du  voi¬ 
sinage  immédiat  du  faisceau  vasculo-nerveux.  L’A.  a  eu  à  dé¬ 
plorer  dans  un  cas  semblable,  l’altération  des  parois  de  l’artère 
poplitée,  par  frottementdu  drain,  ce  qui  détermina  une  hémor¬ 
ragie.  à  la  ligature  de  cette  artère  et  par.  suite  quelques  plaques 
de  sphacèle  cutané  du  pied. 

11  faut  donc  choisir  une  autre  voie.  La  préférence  est  donnée 
à  l’incision  postéro-latérale  interne. 

L’incision  cutanée  longue  de  (1  cm.  doit  être  pratiquée  dans 
l’interstice  formé  par  les  tendons  du  membre  droit  interne  et 
du  semi-tendineux.  Pourbicn  mettre  en  évidence  cet  interstice, 
il  sutfit  de  lléchir  légèrement  sur  le  bassin  le  membre  inférieur 
et  le  porter  un  peu  en  abduction.  La  peau,  le  tissu  cellulaire, 
l’aponévrose  incisés,  la  patte  d’oie  est  mise  en  évidence  et  ra¬ 
menée  en  avant.  On  incise  la  capsule  synoviale  sur  la  tubérosité 
interne  du  tibia  et  sur  le  bord  postérieur  du  condyle  interne  du 
fémur  jusqu’à  ses  in-ertions  supérieures.  On  incise  en  même 
temps  la  bourse  séreuse  du  semi  membraneux.  On  pénètre  au 
moyen  d’une  sonde,  par  cetteouverlure  jusqu’à  l’incision  anté- 


[  ro-latérale.  Drainage.  Lavage  à  J’éther,  à  l’eau  oxygénée.  Immo¬ 
bilisation  en  extension. 

Les  bons  résultats  obtenus  par  cette  technique  opératoire 
I  permettent  à  l’A,  de  formuler  que  dans  Varthrite  purulente  du 
I  genou,  présemam  même  des  lésions  osseuses  peu  graves,  l’arthro- 
'•  tomie  précoce  représente  l’intervention  de  choix,  pourvu  qu'aux 
grandes  incisions  antéro-latérales  classiques  {para-rotuliennes)  on 
ajoute  une  contre-ouverture  postéro-interne.  J.  N, 

Lésion  typique  de  l’cpieondyle  fémoral  interne  dite  de 

Stieda.  Lésion  traumatique  rare.  (Guido  Ferrarini,  La 
Rif.  méd.  juin  1918). 

Cette  lésion  serait  due  à  un  choc  direct  sur  la  face  interne  de 
rarliculation  ou  par  torsion  de  celle-ci  en  valgus. 

Mise  en  évidence  par  la  radiographie,  elle  se  présente  sous  la 
forme  d’une  ombre  semi-lunaire,  de  dimensions  restreintes,  si¬ 
tuée  à  peu  de  distance  du  condyle  témoral  interne.  Cette  subs¬ 
tance  opaque,  est  considérée  parStieda  comme  un  IragmenI  dé¬ 
taché  de  l’épicondyle. 

Diverses  hypothèses  palhogéniques  ont  été  émises  à  son  sujet  : 
ossification  secondaire  du  périoste,  prolifération  osseuse  defrag- 
m>-nts  périosliques  détachés  du  condyle,  par  arrachement  ten¬ 
dineux,  infiltration  et  dépôts  calcaires,  hématome  calcifié. 

Les  observation.s  personnelles  de  l’A.  lui  permettent  d’identi¬ 
fier  objectivement  et  cliniquement  cette  lésion  1°)  anato/nz’çue- 
menf  ;  elle  serait  caractéiisée  par  l’arrachement  de  l’insertion 
distale  des  tendons  du  long  adducteur  et  éventuellement  d’au¬ 
tres  muscles  de  la  face  interne  de  la  cuisse,  insérés  autour  du 
genou  et  surtout  de  ceux  delà  patte  d’oie.  L’extrémité  inférieure 
delà  cuisse  de  conique  qu’elle  est  deviendrait  cylindrique  dans 
son  tiers  inférieur.  Augmentation  de  volume  du  condyle  fémo¬ 
ral  interne.  Rétraction  des  muscles  lésés  et  formation  de  ventre 
musculaire  par  contraction.  Signes  d’épanchement  liepatique 
siégeant  au  niveau  des  lésions  tendineuses. 

2”  Signes  subjectifs,  à)  Douleur  circonscrite  à  l'épicondyle, 
b)  diminution  l'onctionuelle  du  membre,  c)  douleurs  dans  la 
marche  surtout  au  cours  d'une  contraction  musculaire  brusque 
de  défense,  d)  l’aflduction  forcée  est  douloureuse. 

3“  Signes  radiographiques.  Corps  opaque,  semi-lunaire, situé  à 
quelques  millimètres  du  fémur  à  concavité  externe. 

L’A  dit  qu’il  est  necessaire  de  conserver  à  cette  lésion  bien  dé¬ 
terminée,  tonie  son  entité,  il  importe  de  ne  pas  la  confondre 
avec  les  multiples  lésions  traumatiques  dont  l’articulation  du 
genou  est  le  siège.  N. 

Lésions  trnumaliques  des  partîtes  intra-ai'tieiilaires  du 

genou  (Vittorki  Puccineli.i,  Rioista  Ospedaliera,  15  mars 

1918). 

Far  lésions  traumatiques intra-arliculaires,  FA.  entend  certains 
délabrements  du  genou  qu’il  tâche  de  bien  caractériser  :  les  au¬ 
teurs  anglais  et  américainsont  publié  de  nombreux  travaux  sur 
ce  sujet,  mais  l’appellallon  générale  de  Internai  dérangement 
oj  the  Ruee  »  est  loin  de  répondre  à  un  diagnostic  précis  de 
lésion.  Sont  écartées  de  cvtle  étude,  les  fractures  et  luxations  du 
genou,  de  la  rotule,  les  corps  mobiles  articulaires,  les  exostoses 
périarliculaires,  les  lipomes  de  l’articulation. 

Par  lésions  traumatiques  indirectes  du  genou,  l’A.  propose  d’en¬ 
tendre  seulement  les  lésions  des  cartilages  semi-lunaires,  des 
ligaments  croisés,  des  synoviales  et  du  tissuadipeux  articulaire. 

Les  lésions  {fractures  ou  luxations)  des  cartilages  semi-lunaires 
et  des  ménisqnes.se,  produiraient  au  cours  delà  position  dugenou 
en  demi-ilexion  et  du  pied  tourné  en  dehors.  Les  signes  com¬ 
muns  sont  lu  douleur  aiguë,  l’épanchement,  l’incapacité  fonc¬ 
tionnelle,  la  llexion  du  genou  si  le  cartilage  est  L.xé  en  arrière. 

La  douleur,  à  la  pression,  le  long  de  l’interligne  articulaire. 

La  radiographie  ne  donne  quelques  renseignements  que  dans 
les  cas  anciens,  lorsque  les  prarties  détachées  du  cartilage  sont 
chargées  de  sels  calcaires. 

Le  cartilage  interne  est  le  plus  souvent  lésé. 

Le  traiteuient  préconisé  pour  celte  luxation  est  la  manteuvre 
suivante  :  1®  ilexion  forcée  du  genou  et  pression  ;  2®  si  la  réduc- 
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tioti  ne  demeure  pas,  intervenir.  LapJus  soigneuse  asepsie  est 
de  rigueur. 

Les  lésions  des  ligaments  croisés  sont  plus  rares.  Leurs  déchi¬ 
rures  et  arrachements  nécessitent  de  grands  délabrements.  La 
symptomatologie  est  caractérisée  par  des  douleurs  très  violen¬ 
tes.  allant  jusqu’au  collapsus,  l'épanchement  articulaire  rapide, 
généralement  sanguinolent,  l'impossibilité  de  la  motilité.  11 
existerait  des  mouvements  anormaux  (difficilement  perceptibles 
en  raison  des  phénomènes  douloureux)  du  tibia  sur  le  fémur. 
L’examen  radiographique  révèle  des  arrachements  des  surfaces 
tibiales  ou  condyliennes  ;  les  épreuves  antérieure  et  latérale 
précisent  le  diagnostic. 

L’arrachement  ligamenteux  avec  lésions  osseuses,  est  d'un 
pronostic  plus  grave  que  les  lacérations  .simples  des  ligaments, 
constatées  dans  les  luxations  du  genou. 

Immobilisation  pendant  cinq  à  six  semaines  et  appareil  de 
contention  pendant  un  an.  L’articulation  demeure  sujette  à  des 
luxations  ultérieures. 

I.es  signes  des  lésions  traumatiques  de  la  synoviale  et  des 
masses  celluloadipeusesarticulaires,  se  confondent  avec  ceuxdes 
autres  traumatismes.  Le  tissu  adipeux  sous-rotulien  reste  long¬ 
temps  infiltré  ;  le  sang  épanché  dans  l’épaisseur  des  plis  de  la 
synoviale  se  coagule,  s’organise,  donne  des  bourrelets,  des  mas¬ 
ses  fibreuses  qui  peuvent  parfois  se  mobiliser  dans  l'articula¬ 
tion. 

L’A.  n’est  pas  pour  l'arthrotomie  exploratrice  syslématiiiue, 
que  certains  ont  inauguré  dans  la  plupart  de.s  traumatismes 
avec  délabrements  intra-articulaires.  Les  traitement',  physiques, 
dit  il,  le  repos,  l’immobilisation  éventuelle,  les  massages, les  cu¬ 
res  thermales  et  électriques,  donnent  de  bons  résultats  et  rédui¬ 
sent  les  interventions  au  minimum. 

J.  .Narich. 

PÉDIATRIE 

L’étiologie  du  rachitisme.  (M.xrgaret  Ferguson.  (Rap- 

poi  t  du  Medical  Research  Commitlee,  série  ii°  20,  Londres.) 

L’A.  commence  par  une  revue  historique  sur  le  rachitisme  et. 
rappelle  qu’autrefois  à  Rome,  la  maladie  était  très  répandue. 
Déjà  Soranus  Ephe.sius  croyait  que  le  rachitisme  était  dû  à  de 
l’inexpérience  dans  l'élevage  des  enfants.  En  1650,  Glisson  dans 
un  traité  magistral  insiste  sur  la  distribution  géographique  du 
rachitisme  et  sur  les  modifications  du  métabolisme  du  calcium. 

Le  point  principal  du  rapport  a  trait  à  des  recherches  sur  les 
conditions  sociales,  économiques  et  diététiques  des  familles 
renfermant  des  enfants  rachitiques.  Comme  étude  de  contrôle, 
les  observations  portèrent  sur  un  même  nombre  de  familles  de 
mêmes  conditions  sociales,  mais  ne  renfermant  pas  d’enfants 
rachitiques,  soient  êOO  familles  de  chaque. 

Les  antécédents  tamiliaux  n’ont  aucune  inlluonce,  que  les 
parents  soient  bien  portants  ou  malingres,  (ju  ils  soient  de  la 
ville  ou  de  la  campagne.  Ce  qui  importe  plus,  ce  sont  les  soins 
que  donnent  la  mère,  lesquels  sont  subordonnés  à  la  situation 
et  aux  gains  du  père.  50  %  des  enfants  de  la  classe  pauvre  à 
Glasgow' sont  rachitiques  ;  les  garçons  rachitiques  sont  plus 
nombreux  que  les  filles  et  l'affection  débute  le  plus  souvent 
entre  6  et  18  mois,  vers  la  fin  de  l’hiver  et  au  printemps. 

L’A.  a  remarqué  l’association  fréquente  du  rachitisme  avec  la 
tétanie  (42  %)  ou  avec  la  diarrhée  (53  %.) 

La  durée  de  l'allaitement  au  sein  n’a  pas  d'inlluence.  Les 
régimes  suivis  par  les  enfants  étaient  sensiblement  les  mêmes 
chez  les  rachitiques  et  chez  les  non  rachitiques. 

Les  fadeurs  les  plus  prédisposants  du  rachitisme  sont  l’ab¬ 
sence  d’air  pur,  le  manque  d'exercice.  Dans  le  même  quartier, 
il  y  a  une  grande  dilfércnce  dans  le  genre  de  vie  des  familles  où 
il  y  a  lies  r.ichitiques  et  celles  où  il  n'y  en  a  pas.  Dans  celles 
renfermant  des  enfants  racliitiipies,  les  membres  de  la  famille 
vivent  dans  un  air  confiné,  couchent  plusieurs  dans  une  cham¬ 
bre  où  il  n’y  a  pas  le  cubage  d’air  suffisant  et  ne  sortent  jamai.s. 

Aussi  l’A.  coiu'lut-t-il  que  dans  l’étiologie  du  rachitisme,  il 
faut  tenir  un  grand  compte  de  l’insalubrité  de  la  maison,  du 
manque  d'air,  de  vio  grand  air  et  iL-  soins  des  p.irents.  En 
améliorant  les  conditions  d  habitation,  nul  doute  que  I  on  dimi¬ 
nuerait  le  nombre  des  rachitiques.  A.  R. 


iSyphiiiis  viscérale  chez;  les  enfants.  (MENAnuoxi,  Rivisla 
di  Clinica  Pediatrica,  16  février  1918.) 

L’A.  rapporte  22  observations  d'enfants  syphilitiques  au-des¬ 
sous  de  un  an,  avec  anatomie  pathologique.  Chez  tous  il  a 
observé  une  hypertrophie  de  la  rate  et  du  foie.  Dans  7  cas  sur  8, 
le  sang  montra  l.iOt)  à  24,000  leucocytes.  U  compare  les  lésions 
dans  les  divers  organes  avec  les  faits  cliniques  et  conclut  que 
les  lésions  varient  avec  la  période  de  la  vie  fœtale  oii  a  com¬ 
mencé  l’infection. 

Toutes  les  lésions  sont  de  2  type.s  :  hyperplasie  des  tissus 
d’origine  mésodermique  commençant  dans  les  vaisseaux  et 
provoquant  autour  d’eux  do  la  sclérose  et  de  l’atrophie  ;  ou 
modification  des  éléments  nobles  dans  les  organes  qui  sont 
arrêtés  dans  leur  développement  et  montrent  des  kystes  ou  des 
foyers  de  nécrose.  Los  vaisseaux  sont  toujours  lésés  ;  les  spiro¬ 
chètes  les  touchent  d’abord  et  la  lésion  s’étend  autour  d’eux. 
Les  enfants  mort-nés  ou  mourant  peu  après  la  naissance  mon¬ 
trent  les  différents  stades  de  la  septicémie  spirochétique. 

A.  Bkrnakd. 


'niERAPEUTIOUE  APPLIQUEE 

L' insoninità  chex  l’snfant, 
son  traitement  par  le  Biat. 

Un  état  d’insommie  persistant  chez.l’ enfant  est  un  symptôme 
qui  ne  doit  jamais  être  négligé,  car  il  peut  être  un  prémonitoire 
sévère  (méningite,  syphilis),  ou  un  signe  aggravatif  au  cours 
d'une  maladie  confirmée  (chorée,  diphtérie).  Les  causes  provo- 
caliices,  tout  aussi  nombreuses  que  chez  l’adulte,  sont  ici  bien 
plus  obscures,  et  il  estrarequePinsommiede  l’adolescent  relève 
de  la  même  pathogénie  que  celle  du  nourrisson. 

Cependant,  dans  le  tout  jeune  âge,  comme  dans  la  première 
enfance,  ce  sont  les  désordres  digestifs  (surtout  intestinaux  : 
constipation,  helminthiase), qui  doivent  êlrerecherchés  d’abord. 
Us  sont  le  plus  souvent  déterminés  par  l’alimentation  vicieuse 
de  la  nourrice  dans  le  premier  cas,  de  l’enfant  dans  le  second, 
et  cèdent  généralement  avec  une  meilleure  hygiène  alimentaire. 
Si,  cependant,  l’agrypnie ne  disparaît  pointsous  l’intluenced'une 
diététique  plus  correcte,  on  amorcera  ce  qu’on  pourrait  appeler 
la  rééducation  du  sommeil,  par  quelques  prises  dédiai  ;  Ogr.Oô 
constituent  une  dose  suffisante,  (jue  l’on  administrera  au  moment 
du  coucher  avec  une  infusion  chaude  de  tilleul  additionnée  de 
lleurd’orangerou  d’eau  de  laurier-cerise.  Dans  la  grande  majorité 
des  cas  cette  médication,  continuée  cinq  ou  six  jours,  suftiia  à 
calmer  l’éréthisme nerveùx  et  à  ramener  le  sommeild  une  façon 
définitive. 

Le  dial  devra  être  préféré  aux  autres  hypnotiques,  parce  que 
c’est  le  seul  qui  n’irrite  aucunement  le  tube  digestif  et  qui  soit 
dépourvu  de  toute  action  nocive  sur  le  foie  ou  le  rein.  .'Admi¬ 
nistré  comme  nous  venons  de  l’indiquer,  il  aide  à  dissiper  les 
terreurs  nocturnes  assez  fréquentes  en  l'espèce;  légèrement 
analgésique,  il  agit  elficacement  aussi  contre  les  insonirnies 
de  la  dentition,  où  la  douleur  vient  s'ajouter  aux  causes  précitées 
et  en  accentue  les  elïets.  (1) 

(A  suivre). 

(l)  Le  Dia!  est  fabriqué  parles  Laboratoires  Ciba,  1,  place  Morand, 
à  Lyon  qui  entienneiitgratiiltement  des  échantillons  à  la  disposition 
du  Corps  Médicai. 


Le  Gérant  :  A.  Rouzaud. 
Clrrmont  (Oise).  —  ]mphimerie  Daix  et  Thiuozi 
Maison  spéci::!  pour  publicdùwt.»  pc-.'iudi'qucs  médicai«f, 
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OANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


i 

1 

''éi 

i 

I 

ü 
ü 
i 

fÜ 

i 

El 


3  Capsules  au  repas  du  soir. 


Echantillons  gratuits  et  Littérature  \  Laboratoire  H.  PHILIPPE,  28,  rue  Ireneitti,  LYON. 
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Trailemeril  du  EYMBRÙME  ANÉMIQUE 

PAR  LE  ¥Em  COLLOÏBmL 


Fer  colloïdal  électrique,  à  petits  grains 
îsotonique,  directement  injectable  et  complètement  indolore. 


PROPRIÉTÉS  BIOLOGiaUES 


_ _ , _ de  toxicité.  Il  n’est 

peut  être  injecté  sous  la  peau,  dans  les 
veines  sans  douleur  et  sann  inconoenient 
njeotions  môme  répétées  et  à  hautes 
"■■■ —  des  troubles  provoqués  par  les 


doses  ne  déterminent  —  , - , —  r— 

injections  trop  fréquentes  des  sels  de  fer  injectables.  Sous  __ 
action,  on  observe  chez  les  sujets  anémiés  une  régénératii 
'  -  -'  5  rapide  et  plus  complète  qu’avec  les  autr 


APPLICATIONS  THÉRAPEOTiaUES 


L 'ÊLEOTR©^  ARTiOl-  unit  les  propriétés 
générales  des  colioides  aux  propriétés  propres 

du  fer.  Il  doit  être  employé  dans  l’anémie  essentielle 
(chlorose)  et  dans  toutes  les  anémies  symptomatiques  ; 
anémie  par  hémorrhagie,  anémie  toxique,  anémie 
infectieuse  (convalescence  des  maladies  graves). 


PHARf^ÂCOLOGïE  -  DOSES  et  ÎWODE  D  EIVIFLOI 


L’ELECTROiaARTIOl.  est  délivré  en  ampoules  de  2  o.c.  (12  par  boite)  et  de  5  c.c.  (6  par  boite). 
Dans  l’anémie  chronique  :  injection  sous-cutanée  ou  intramusculaire  quotidienne  de  2o.o.  Dans 
l’anémie  aiguô  (post-hémorrhagique)  injection  quotidienne  mtrpeineuse  de  5  ^  - 
pur  ou  dilué  '*“'*'*  ^  .x  «« 


a  lujectioü  massivt 
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ilfhéte 


Glycérophosphates  originaux 


till.  à  cajé  par  jour,  dans  la  boisson 
!  de  chaux,  de  soude,  de  fer,  ou 
1  a  2  injections  par  /our 


Injectable 


Echantillons  :  Établissements  JACQLlE, MAIRE  -  Villefra^nche  (Rhône) 


Faculté  de  médecine  de  Bordeaux.  —  Sont  déclarées  vacantes, 
n  la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de  l’Lniversité 
de  bordeaux  ; 

1“  La  chaire  de  clinique  des  maladies  mentales  ; 

2®  La  chaire  d’anatomie  générale  et  histologie. 

Fn  délai  de  cinquante  jours  est  accordé  aux  candidats  pour 
produire  leurs  titres. 

Enseignement  intensif  pour  les  étudiants  mobilisés  de  4»  année 
(tliérapeutique,  hygiène,  médecine  légale).  I  n  enseignement 
rapiiie  et  intensif,  en  vue  de  la  préparation  au  4®  doctorat,  d’u- 
neduréede  deuxmois.estorganiséàlaFacultépour  les  étudiants 
mobilisés  renvoyés  pour  six  mois  en  vue  de  compléter  leurs 
éludes. 

l  ne  première  série  de  cours  et  exercices  pratiques  est  desti¬ 
née  aux  étudiants  ayant  déjà  passé  leur  3®  doctorat  et  préparant 
immédiatement  le  4®  ;  elle  commencera  le  1'^  lévrier  et  sera 
terminée  le  l'9  mars,  de  telle  sorte  que  le  4®  doctorat  soit  passé 
avant  les  vacances  de  Pâques.  L’enseignement  sera  lait  par  MM. 
Paul  Garnot,  professeur  de  thérapeutique,  Ghassevant,  agrégé, 
chef  des  travaux  d  hygiène,  et  Ribierre,  agrégé,  chargé  du  cours 
de  médecine  légale. 

l  ne  deuxième  série  destinée  aux  au  très  étudiants  de  4®  année, 
dès  qu’ils  auront  passé  leur  3®  doctorat,  sera  organisé  ultérieu¬ 
rement.  L'enseignement  sera  fait  par  MM.  l'onchet,  professeur 
de  pharmacologie  et  matière  médicale.  Chantemesse,  professeur 
d’iiygiène,  et  lialthazard,  agrégé  de  mérlecine  légale. 

Les  aides-majors  et  médecins  auxiliaires  que  cet  enseigne¬ 
ment  concerne  sont  priés  de  se  présenter  de  2  heures  à  1  heu¬ 
res,  au  laboratoire  de  thérapeutique,  dès  leur  arrivée  à  Paris. 


Hôpital  de  la  nouvelle  Pitié  et  hôpital  Saint  Louis.  —  Sur  la 
proposition  de  M.  Fleurot,  le  Gonseil  municipal  de  Paris  vient 
de  renvoyer  à  l’Adminislration'et  à  la  à®  Commission  le  projet 
de  délibération  suivant  : 

<■  1/Administration  de  l’Assistance  publique  est  invitée  à  etu- 
dier,  d’accord  avec  le  Conseil  de  surveillance  et  avec  la  5»  Com¬ 
mission  : 

«  1“  Les  transformations  de  la  consultation  d'oto-rhino-laryn¬ 
gologie  de  l'Iiôpital  de  la  nouvelle  Pitié  en  un  service  d’oto- 
rhino-laryngologie  ; 

«  2"  !.a  création  d’un  service  d’oto-rhino-laryngologie  à  l’hô¬ 
pital  Saint-Louis.  » 

Assistance  médicale  de  guerre.  —  La  caisse  d’Assistance  mé¬ 
dicale  de  guerre  (5,  rue  de  Surène,  Paris)  reçoit  avec  reconnais¬ 
sance, à  titre  de  don, ou  acheté  les  instrumentsen  bonétatdher- 
mocautère,  forceps,  etc.)  et  les  ouvrages  médicaux  modernes. 

Instruments  et  livres  sont  destinés  aux  médecins  des  régions 
envahies  pour  leur  permettre  de  se  réinstaller. 

Cession  d’instruments  par  le  Service  de  Santé  aux  médecins  des 
régions  dévastées.  —  Dans  sa  dernière  séance,  le  Conseil  géné¬ 
ral  de  l’Association  des  méd  icins  de  France  a  adopté  à  l’una¬ 
nimité  l'ordre  du  jour  suivant,  qu’il  a  transmis  à  .M.  Motirier, 
sous-secrétaire  d’Ktat  du  S  rvice  de  Santé  :  »  Fn  vue  de  la  paix 
prochaine,  l'Association  générale  des  médecins  de  France  et  la 
caisse  d’Assistance  médic  «le  de  guerre  prient respectueuseincnl 
’M.  le  sous-secrélaire  d’Ëiat  du  Service  de  Santé  de  vouloir  bien 
étudier  avec  elles  la  cession,  à  litre  remboursable,  aux  méde¬ 
cins  mobilisés  ou  non,  victimes  de  l’invasion,  des'  instrumeuts 
et  appaii  il.s  rendus  disponibles  par  la  suppression  progressive 
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CHIRÜRGÎE 


Traitement  des  pleurésies  purulentes  par  le 
siplîonage,  la  stérilisation  progressive  et  la 
fermeture  secondaire  de  la  plèvre. 

Par  le  P'  Maurice  BARllIER. 

Chef  du  secteur  chirurgical  de  Troj  es. 

La  récente  épidémie  de  grippe,  avec  les  multiples  complica¬ 
tions  qu’elle  a  provoquées,  nous  a  permis  d’observer  un  assez 
grand  nombre  de  «  pleurésies  purulentes  »,  et  les  résultats  sou¬ 
vent  déplorables  que  nous  avons  constatés  chez  des  malades 
traités  par  ce  que  nous  serions  tenté  d’appeler  la  «  méthode 
classique  »  nous  engagent  à  décrire  la  technique  que  nous  avons 
employée  dans  le  traitement  de  ces  pleurésies  (1). 

Deux  points  essentiels  la  caractérisent  :  le  drainage  de  la 
cavité  pleurale  par  siphonage,  d'une  part  ;  et  d’autre  part  la  fer- 
•  meture  aussi  précoce  que  possible  de  la  plèvre  après  stérilisât- on 
progressive. 

Toute  la  méthode  tend  à  éviter  cette  terminai.son  trop  fré¬ 
quente  de  la  pleurésie  purulente  :Vemppème  chronique,  la  fis¬ 
tule  pleurale.  Et  combien  fréquente  est  cotte  évolution  après 
une  pleurotomie,  bien  .faite  peut-être,  mais  insuffisamment 
surveillée  par  la  suite. 

Que  voyons-nous  trop  souvent  en  effet  ?  L’épanchement  et  sa 
purulence  ont  été  reconnus  ;  et  fréquemment  c’est  seulement  à 
l’apparition  d’une  collection  superficielle,  d’un  empyème  de 
nécessité,  que  le  diagnostic  est  tardivement  posé.  La  pleurotomie 
est  pratiquée,  avec  ou  sans  résection  costale  selon  la  préfé¬ 
rence  de  chacun,  mais  en  tous  cas  souvent  en  mauvaise  place  ; 
elle  est  faite  trop  antérieure,  et  surtout  trop  haute,  vers  la 
si.xième  ou  septième  côte,  dans  la  ligne  axillaire,  c’est-à-dire 
en  un  point  où  le  drainage  ne  sera  pas  déclive  i?t  par  consé¬ 
quent  manquera  d’efficacité.  Puis  un  drain  est  placé  dans  la 
cavité  pleurale.  Comme  il  est  facile  de  l’enfoncer  profondément 
et  qu’instinctivement  l’opérateur  est  toujours  tenté  de  pousser 
un  drain  jusqu’à  fond  de  course,  trop  souvent  c’est  un  long  tube 
de  20  à  25  centimètres  qui  plonge  dans  le  thorax,  ayant  la  pré¬ 
tention  do  drainer  le  cul  de  sac  inférieur  de  la  plèvre,  mais  en 
réalité  se  dirigeant  au  hasard  dans  la  large  cavité  qui  lui  est 
offerte  par  la  rétraction  du  poumon. 

L’opération,  défectueuse  par  elle-même,  est  défectueuse  éga¬ 
lement  par  ses  suites  ;  et  ce  qu’il  faut  éviter  à  tout  prix,'  la 
fistule  pleurale,  l’empyème  chronique,  s’établissent  trop  sou¬ 
vent  faute  de  soins  attentifs  et  continus.  Le  poumon,  rétracté 
sur  son  hile  lors  de  la  pleurotomie,  reste  rétracté,  puisque  rien 
ne  le  sollicite  à  reprendre  sa  place  contre  le  vril  costal  ;  il 
s’entoure  d’une  coque  fibreuse  qui  l’emprisonne  définitivement 
et  empêche  toute  dilatation  ultérieure  ;  la  cavité  pleurale  reste 
béante  et  suppure  indéfiniment  ;  l’empyème  chronique  est 
constitué  et  quel  est  le  chirurgien  qui  ne  s’est  pas  trouvé  aux 
prises  avec  les  difficultés  considérables  que  nécessite  l'oblitéra¬ 
tion  chirurgicale  de  s'-mblables  cavités  ?  T.es  résections  costales 
étendues,  les  thoracectomies,  sont  des  opérations  mutilantes 
et  trop  souvent  suivies  d’échec  ;  la  décortication  pulmonaire 
est  une  intervention  grave  et  qui  ne  parvient  pas  toujours  au 
but  cherché. 

11  faut  d’ailleurs  reconnaître  que  le  tableau  n’est  pas  toujours 
aussi  sombre  et  que  le  vide  pleural  créé  par  l’opération  se 
comble  souvent  secondairement  par  expansion  progressive  du 
poumon.  La  guérison  ainsi  amorcée  deviendrait  possible  sans 
une  dernière  faute,  trop  souvent  commise,  et  qui  consiste  dans 
le  maintien  d'un  drain  trop  long  dans  la  plèvre.  Autour  de  ce 
corps  étranger  intr.a-pleural,  respectueusement  remis  en  place  .à 
chaque  pansement,  s’établit  une  couche  épaisse  (le  «  pachy¬ 
pleurite  »,  circonscrivant  le  tunnel  au  centre  duquel  est  logé  le 

(1)  Toute  la  technique  que  nous  ullons  décrire  se  trouve  être  par¬ 
faitement  légitime  dans  le  traitement  de  la  pleurésie  purulente  suite 
de  plaie  penétranteidu  thorax. 


drain.  Et  celui-ci,  qui  ni’  draine  plus  une  plèvre  en  grande 
partie  comblée,  a  pour  rôle  exclusif  de  retarder  par  son  main¬ 
tien  une  guérison,  qui  souvent  n’attend  que  la  suppression  de 
tout  drainage  pour  se  compléter. 

En  résumé  :  intervention  primitive  mal  faite,  suites  opéra¬ 
toires  mal  conduites,  lenteur  indéfinie  de  la  guérison,  voilà  ce 
qui  constitue  sinon  la  règle,  du  moins  ce  que  l’on  observe  trop 
fréquemment  chez  les  malades  en  traitement  pour  pleurésies 
purulentes. 

Il  est  pourtant  facile  de  faire  mieux,  à  la  condition  de  pren¬ 
dre  pour  précepte  formel  do  satisfaire  à  ces  deux  nécessités  qui 
se  succèdent  l’une  à  l’autre  pendant  le  traitement  : 

1"  Etablir  un  drainage  déclive  et  efficace  de  la  plèvre  ; 

2°  Favoriser  l’expansion  ultérieure  du  poumon  et  éviter  la 
production  d’une  fistule  pleurale. 

Ces  doux  «  nécessités  »  sont  satisfaites  par  le  siphonage  de  la 
plèvre  d’une  part,  et  d’autre  part  par  la  fermeture  secondaire 
de  celle-ci  quand  sa  stérilisation  progressive  a  été  obtenue. 

Voici  comment  nous  procédons  pour  cela  : 

1°  Opébatiox  :  pleurotomie  et  siphonags.  —  Tout  d’abord  la 
onction  exploratrice,  indispensable,  nous  a  renseigné  sur  : 
existence  du  pus,  sa  nature  microbienne,  enfin  la  limite  infé¬ 
rieure  do  l’épanchement. 

Au  cas  de  pleurésie  enkystée,  on  incisera  à  l’extrême  limite 
inférieure  de  l’épanchement.  Au  cas  de  pleurésie  totale,  c’est  en 
bas  et  très  en  arrière  qu’il  faudra  intervenir  ;  sur  la  ligne  scapu¬ 
laire,  à  hauteur  de  la  neuvième,  même  de  la  dixième  côte  ;  en 
prenant  soin  d’aller  vers  l’épanchement  non  horizontalement 
(on  se  perdrait  dans  le  diaphragme  et  le  péritoine),  mais  obli¬ 
quement  en  haut,  on  établira  une  pleurotomie  aussi  déclive  et 
efficace  que  possible. 

Le  point  d’incision étantflxé,  on  pratiquera  l'anesthésie  locale 
de  la  paroi.  En  aucun  cas,  sur  des  malades  à  poumons  déjà 
altérés,  on  n’aura  recours  à  l’anesthésie  générale. 

La  pleurotomie  sera  toujours  faite  avec  résection  costale  ; 
mais  résection  économique,  juste  suffisante  pour  le  passage  d’un 
gros  drain,  et  en  ayant  bien  soin  de  ne  pas  dépérioster  la  côte 
en  dehors  du  segment  qui  doit  être  enlevé. 

La  plèvre  ouverte,  l’épanchement  est  évacué  lentement,  le 
malade  demi-assis  sur  la  table.  Dans  les  pleurésies  à  pneumo¬ 
coques  on  trouve  souvent  de  volumineuses  fausses  membranes 
couenneuses,  signature  macroscopique  de  la  nature  du  microbe 
en  cause  ;  il  faut  autant  que  possible  en  débarrasser  la  plèvre 
à  l’aide  d’une  longue  pince  prudemment  maniée,  leur  abandon 
dans  la  cavité  pleurale  entraînant  fatalement  l’oblitération  du 
drain. 

Puis,  un  très  gros  drain  est  introduit  dans  le  thorax,  en  pre¬ 
nant  la  précaution  capitale  de  m»  l’enfoncer  que  de  la  quantité 
juste  néce.ssaire  pour  traverser  la  paroi  sans  pénétrer  profon¬ 
dément  dans  la  plèvre.  L’engager  plus  à  fond  ne  servirait  qu’à 
traumatiser  celle-ci  sans  aucune  utilité.  L’autre  extrémité  du 
drain  sera  à  la  fin  de  l’opération  mise  en  communication  avec 
un  long  tube  de  caoutchouc  qui,  plongeant  dans  un  bocal  à 
moitié  rempli  de  liquide  et  placé  au  pi(Hi  du  lit,  assurera  le 
siphonage-  de  la  plèvre. 

Mais  pour  que  ce  siphonage  puisse  s’amorcer  et  se  maintenir, 
il  importe  que  la  paroi  thoracique  soit  fermée  aussi  herméti¬ 
quement  que  possible  autour  du  drain  qui  la  traverse.  Cette 
fermeture  est  facile  :  la  plèvre  ne  pouvant  être  suturée’  isolé¬ 
ment,  un  plan  profond  au  catgut  réunit  autour  du  drain  la  plè-  ' 
vre  et  les  plans  musculaires  ;  un  plan  superficiel  au  crin  ferme 
la  peau.  Un  ou  plusieur.s  fils  prenant  à  la  fois  paroi  et  drain 
empêchent  le  déplacement  de  ce  dernier. 

Cc'tto  fermeture  hermétique  de  la  paroi  oITre-t-elle  (pielque 
danger  dans  ce  milieu  forcéiiumt  septique  ?  \üus  n’avons  jamais 
observé  le  moindre  incident  dansles  pleurésies  à  pneumocoques 
ainsi  traitées. 

Par  contre,  une  fois,  dans  un  cas  de  phuiesie  a  streptoco¬ 
ques,  cette  occlusion  hei  métniue  de  la  pl.-dtj  a  provoijué  l’appa¬ 
rition  d’un  plilcgmon  grave  delà  paroi  ihoracique  ;  d’où  nêces- 
Mté  de  la  désunion  de  la  plaie,  et  dobrideinents  nndtiple.s  qui 
amenèrent  la  cessation  rapide  des  accidtmts.  En  conséquence, 
si  la  fermeture  hermétique  delà  paroi  autour  du  drain  peut  sc 
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faire  sans  aucun  danger  dans  une  pleurésie  pneumococcique. 
au  contraire,  au  cas  d’épanchement  à  streptocoques, il  sera  cer¬ 
tainement  plus  prudent,  même  au  prix  d’un  siphonage  moins 
rigoureux,  de  ne  faire  qu’une  suture  partielle  de  cette  paroi, 
en  tamponnant  seulement  lé  pourtour  du  drain  ;  le  siphonage, 
bien  que  moins  parfait,  n’en  fonctionnej-a  pas  moins  de  fanon 
suffisante . 

2®  Le  malade  étant  reporté  dans  son  lit,  et  placé  en  position 
demi  assise,  le  long  tube  de  siphonage  plongeant  dans  un  bocal 
partiellement  rempli  d’eau  est  installé.  Cette  pratique  présente 
un  double  avantage  ;  elle  évite  la  souillure  du  pan.sement  puis¬ 
que  tout  le  pus  passant  par  !e  drain  tombe  dans  un  bocal  ;  d(ï 
plus  elle  facilite  l’ampliation  du  poumon  et  son  accoHement  à 
la  paroi  thoracique-  Celle-ci  est  encore  aidée  par  la  gymnastique 
respiratoire  consistant  :  soit  en  séries  d’inspirations  et  d’expira¬ 
tions  profondes  que  le  malade  execute  un  certain  nombre  de 
fois  dans  la  journée;  soit  en  exercices  respiratoires  à  l’aide  d’un 
dispositif  fort  simple  qui  a  été  décrit  par  M.  Delbet  ;  il  est 
constitué  par  deux  bouteilles  ayant  chacune  une  contenanc-e  de 
deux  à  quatre  litres,  ([ue  l’on  remplit  à  moitié  de  liquide  ;  elles 
sont  munies  chacune  d’un  système  de  tubulures  qui  permet  au 
malade,  par  une  succession  d’efforts  d’expiration,  de  faire 
passer  le  liquide  alternativement  de  l’une  dans  l’autre.  On 
augmente  ou  diminue  la  résistance  au  passage  du  liquide  en 
faisant  varier  le  niveau  des  deux  bouteilles  par  rapport  l’une  à 
l’autre. 

Le  siphonage  est  ainsi  laissé  en  place  pendant  huit  à  dix 
jours.  On  a  pu  pendant  ce  temps  injecter  chaque  Jour  dans  la 
plèvre,  en  désarmorçant  momentanément  le  siphonage  10  à  20 
centimètres  cubes  «  d’Electrargol  ». 

Au  bout  de  ce  temps,  le  drain  commence  à  a  jouer  ».  On  peut 
alors,  tout  en  maintenant  en  place  le  tube  évacuateur,  disposer 
autour  de  lui  trois  ou  quatre  petits  tubes  irrigateurs  deCarrel, 
que  l’on  fait  plonger  dans  la  cavité  peurale,  en  ayant  soin, 
comme  l’a  recommandé  M.  Tuffier,  de  les  disposer  de  telle 
sorte  que  toute  la  plèvre  soit  régulièrement  irriguée.  (1)  Habi¬ 
tuellement  nous  en  mettons  quatre  :  un,  remonte  aussi  haut  que 
possible  vers  le  dôme  ;  dt>ux  autres  se  dirigent  vers  les  bords 
antérieur  et  postérieur  du  poumon  ;  le  dernier  plonge  daus  le 
cul  de  sac  costo-diaphragmatique.  D’ailleurs  souvent  nous  avons 
placé  ces  tubes  irrigateurs  au  moment  même  de  l’opération  de 
la  pleurotomie  et  commencé  de  suite  V irrigation  discontinue  de 
la  cavité  pleurale. 

C’est  même  cette  pratique  que  nous  suivions  de  préférence 
ces  derniers  temps. 

.3°)  I.o  stérilisation,  progressive  de  la  plèvre  est  ainsi  amorcée. 
Elle  mettra  un  temps  variable  à  se  compléter.  Tous  les  quatre  ou 
cinqjoursun  fait  par  frottis  un  examen,  microbien  des  sécré¬ 
tions  pleurales; on  suit  ainsi,  étape  par  étape,  la  diminution  de 
la  flore  microbienne.  «L’asepsie  pratique  est  habituellement 
obtenue  en  dix  à  quinze  jours  dans  les  pleurésies  à  pneumoco¬ 
ques,  en  quinze,  vingt  jours  et  même  davantage  dans  celles  à 
streptocoques.  Quand  l’examen  de  la  '  lame  nous  indique  : 

«  Absence  de  microbes  »  ou  quand  ceux-ci  sont  réduits  à  quel¬ 
ques  oocei  isolés,  sans  chaînettes,  la  fermeture  secondaire  peut 
être  tentée. 

'iQ  Cette  fermeture  secondaire  de  la  plèvre  est  une  opération 
extrement  simple  et  bénigne.  Elle  consiste  à  aviver  le  trajetdu 
drain  en  curettant  ou  en  réséquant  le  tissu  de  granulation  qui 
le  tapisse  ;  enfin  op  suture  en  masse  en  un  seul  plan  en  laissant 
un  petit  drainage  filiforme  île  sûreté  au  crin  de  Florence  pen¬ 
dant  trois  ou  quatre  jours. 

La  fermeture  ainsi  pratiquée'Ffluatre  éventualités  peuvent  se 
produire  : 

a)  La  guérison  complète  est  obtenue  sans  aucun  incident; 

b)  11  persiste  pendant  un  certain  temps  un  petit  trajet  fistu- 
leuxqui  se  ferme  delui-même  où  cèdeà  un  petit  curettage  com¬ 
plémentaire  ; 

c)  -Au  bout  de  quelques  jours  la  température  remonte  progrtjs- 


(1)  Pour  cette  irrigation,  nous  employons  le  liquide  de  Dakin  :  ie 
clilorure  d.-  magiiésiimi  peut  être  également  employé  avec  avan¬ 
tage. 


sivement,  la  paroi  se  tend  sous  la  suture  qui  devient  rouge  et 
douloureuse  ;  une  petite  collection  s'est  reformée  derrière  elle, 
marquant  l’échec  de  la  suture  secondaire  qu’il  faut  désunir. 
Mais  alors  le  plus  souvent  les  accidents  sont  extrêmement  loca¬ 
lisés  ;  La  collection  évacuée,  il  persiste  seulement  une  petite 
cavité  intra-pariétaie  qui  s’oblitère  secondairement  ;  souvent  un 
peu  d’’ ostéite  costale  est  à  l’origini'  de  cet  incident. 

d)  Derrière  la  paroi  refermée  un  nouvel  épanchement  pleu¬ 
ral  se  constitue,  témoignant  de  l’insuffisance  de  la  stérilisation 
et  nécessitant  soit  une  simple  ponction  évacuatrice  au  trocart, 
soit  la  désunion  complète  de  la  paroi  et  le  rétablissement  mo¬ 
mentané  du  drainage. 

Dans  quelles  proportions  observe-t-on  ces  diverses  termi¬ 
naisons  ?  D’après  notre  expérience  per.sonnelle  nous  pouvons 
dire  que  : 

Dans  un  tiers  des  cas  la  guérison  complète  survient  sans 
incident. 

Dans  un  tiers  il  persiste  une  petite  fistulette  transitoire  re¬ 
tardant  à  peine  la  guérison  ; 

Dans  un  tiers  enfin  l’existence  d’accidents  infectieux  provo¬ 
que  l’échec  de  la  fermeture  secondaire. 

.1  araais  un  .cas  de  mort  n’a  pu  être  attribué  à  l’emploi  de  cette 
méthode  thérapeutique.  Les  malades  que  nous  avons  perdussont 
morts,  soit  rapidement,  dans  les  premières  heures,  au  cours  de 
grippes  particulièrement  sévères  ;  soit  plus  tardivement  du  fait 
de  la  coexistence,  trop  fréquente,  d’accidents  broncho-pneu- 
inon  quesou  cardiaques.  Par  contre  de  nombreux  maladesont 
guéri  grâce  à  cette  méthode. 

Ils  l’ont  été  dans  des  conditions  aussi  satisfaisantes  que  pos¬ 
sible  : 

Dans  le  minimum  de  temps:  (Quatre  à  cinq  semaines)  à  op¬ 
poser  à  la  lenteur  delà  guérison  obtenue  par  le  traitement  habi 
tuel  du  drainage  simple  longtemps  maintenu  ;  de  plus,  quotité 
delà  guérison,  incomparablement  meilleure,  grâce  à  la  suppres¬ 
sion  hâtive  du  «  drain  corps  étranger  •  intra-pleural  »,  qui  em¬ 
pêche  ou  limite  au  minimum  la  pachypleurite  et  la  sclérose 
pulmonaire  et  qui  est  le  meilleur  garant  contre  l’établissement 
d’une  fistule  pleurale. 

Nous  conclurons  ;  La  pleurotomie,  telle  qu’on  la  pratique 
trop  souvent  ;  en  mauvaise  place,  à  l’aide  de  drains  trop  longs, 

«  à  échappement  libre  »  et  surtout  trop  longtemps  maintenus 
dans  la  plèvre,  cette  pleurotomie  est  une  mauvaise  opération. 
Elle  conduit  directement  à  la  fistule  pleurale.  11  faut  lui  substi¬ 
tuer,  dans  tous  les  cas  où  la  chose  est  possible,  la  pleurotomie 
déclive,  avec  établissement  d’un  siphonage  et  suivie  de  ferme 
turc  précoce  de  la  plèvre,  sitôt  que  la  stérilisation  de  cette  der¬ 
nière  a  été  obtemie. 

Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  est  déjà  connu.  Il  n’était 
pas  inutile  de  le  répéter  à  c  iuse  de  la  fréquence  de  la  pleurésie 
purulente  et  des  nombreuses  erreurs  constatées  à  chaque  ins¬ 
tant  dans  son  traitement. 


UROLOGIE 

Sur  quelques  difficultés  de  diagnostic  entre 
le  cancer  et  la  tuberculose  du  testicule 

Par  M.  le  D'  F.  C.-VTina-IX 
Chirurgien  en  chef  de  l’ilCpital  d’UroIogie, 

.Ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté 

Malgré  le  titre  donné  à  cet  article,  justifié  par  l’observation 
d’un  cas  récent  relatant  une  erreur  de  diagnostic,  il  faut  bien 
avouer  qu'en  général,  le  diagno.stic  différentiel  entre  le  cancer  et 
la  tubercujose  du  testicule  est  assez  facile,  d’autant  plus 
que  la  grande  fréquence  de  l’une  est  à  opposer  à  la  rareté- 
de  l’autre  et  que  dans  l’immense  majorité  des  cas,  les  lésions 
profondes  vésiculo-prostatiques  viennent  confirmer  le  diagnos¬ 
tic  de  tuberculose. 
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C’ef>t  en  partant  de  ce  principe  que  nous  devons  apporter 
les  cas  qui  ne  rentrent  pas  dans  la  rèj^le  commune  et  qui,  par 
leur  apparence  clinique  peuvent  excuser  et  légitimer  l’erreur. 


Le  malade  qui  fait  l’objet  de  cette  note  est  entré  dans  le 
centre  d’urologie  d’Orléans  le  22  juillet  1918  venant  de  l’hôpital 
mixte  de  Fontainebleau  avec  le  diagnostic  d'orchite  traumati- 
ÿKcdatarit  de8  mois  et  à'hijdrocèle  riciUvante,  ce  soldat  ayant, 
parait-il,  reçu  à  ce  moment  une  contusion  sur  le  pommeau  de 
la  selle  de  son  cheval,  ce  qui  fut  alors  très  douloureux  et  néces¬ 
sita  une  ponction. 

Il  présentait  à  notre  examen  les  symptômes  suivants  : 

Tumeur  testiculo-épididymaire  droite  de  la  grosseur  d'un  œuf 
d’oie  constituée  par  deux  tuméfactions  distinctes,  l’une  infé¬ 
rieure  et  dure,  l’autre  supérFure  cachée  par  une  vaginalite 
d’une  centaine  de  grammes,  le  tout  absolument  indolore,  et.  avec 
en  plus,  deux  petites  nodosités,  le  long  ducanaldéférent,  senties 
jusque  dans  le  canal  inguinal. 

La  prostate  est  normale,  les  vésicules  non  senties,  l’appareil 
urinaire  indemne,  mais  l’état  général  du  malade  âgé  de  94  ans, 
est  plutôt  déficient,  après  trois  ans  de  front. 

L’indolence  de  la  tumeur,  la  présence  de  la  vaginalite,  la 
sensation  du  noyau  épididymaire  scrotal,  l’aspect  monilifor- 
me  du  canal  déférent  nous  firent  porter  le  diagnostic  de  t  ea- 
ginalite symptomatique  d'une  orchi-épididymite  tuberculeuse,  acec 
déférentite  nodulaire,  de  meme  natures,  et  nous  fîmes  comprendre 
à  cet  homme  qu’il  fallait  très  probablement  faire  le  sacrifice  de 
son  testicule,  ce  qu’il  accepta  (1). 

Nous  l’opérons  donc  le  mardi 30  juillet  1918  ;  nous  évacuons 
le  liquide  citrin  de  la  vaginalite,  ce  qui  nous  permet  de  sentir 
sous  la  séreuse  les  deux  tuméfactions  trop  intimement  soudées 
ensemble  pour  permettre  un  utile  décollement. 

Nous  n’nésitons  donc  pas  sur  la  nécessité  d’une  exérèse  com¬ 
plète,  mais  auparavant  nous  enlevons  les  deux  petits  noyaux 
intra -inguinaux  en  sectionnant  la  partie  correspondante  du  dé¬ 
férent  entre  2  pinces,  et  nous  faisons  ensuite,  la  castration,  par 
le  procédé  habituel. 

Quel  ne  fut  pas  notre  étonnement,  à  ia  coupe  de  la  tumeur, 
de  trouver  : 

1'^  Une  tuméfaction  haute,  multilobée,  qui  n’est  autre  qu’un 
carcinome  semblant  développé  au-dessus  du  testicule  et  en  de¬ 
hors  de  lui. 

2”  Une  tuméfaction  basse  ;  celle  que  nous  prenions  pour  un 
noyau  épididymaire,  et  qui  est  le  testicule  complètement  trans¬ 
formé  en  tumeur  scléro-kystique  chondromateuse. 

Il  est  bien  certain  que  la  dureté  toute  spéciale  de  la  tuméfac¬ 
tion  haute  aurait  pu,  aurait  dû  nous  faire  penser  à  une  néo¬ 
plasie  possible,  mais,  je  le  répète,  l’association  de  plusieurs 
facteurs  ne  nous  interdisait  pas  non  plus  de  suspecter  la  tuber¬ 
culose  (2). 

J  e  ne  parle  pas  des  antécédents  de  traumatisme  qui  sont 
bien  réels,  mais  dont  la  valeur,  étiologique  est  encore  contesta¬ 
ble  et  que  d’ailleurs,  on  retrouve  aussi  dans  plusieurs  cas  de 
tuberculose . 


En  résumé,  il  faut  avouer  qu’il  existe  des  cas-limite  où  l’inter¬ 
prétation  poussée  à  fond  des  divers  symptômes  et  surtout  des 
phénomènes  objectifs  ne  permettent  pas  de  donner  un  diagnos¬ 
tic  ferme  et  où  il  est  par  conséquent,  tout  en  faisant  la  part  de 
chaque  phénomène,  excusable  défaire  une  erreur. 

Comme  le  disaient  déjà  nos  ancêtres,  que  celui  à  qui  cela  n’est 
jamais  arrivé  nous  jette  la  première  pierre  ! 

(1)  Nous  estimons  indispensable,  dans  toutes  ces  opérations  por¬ 
tant  sor  les  organes  sexuels  de  tenir  le  malade  au  courant  de  ce  qui 
lui  sera  fai!  et  surtout  de  toujours  lui  demander  son  acquies¬ 
cement,  au  cas  où  l’importance  des  lésions  obliper-'i»  à  faire  une  cas¬ 
tration  et  cela  même  dan.s  Icscas  bénins,  afin  d’eviic-r  les  surprises. 

(?)  F.  Cathelin.  Conférences  cliniques  et  thérapeutiques  de  pra¬ 
tique  urinaire,  1  vol.  de  550  pages  et201  figures  chez  Baillière,  19.  ru“ 
Hautcfeuille,  Paris. 
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La  médecine  en  Chine  au  XX"  siècle. 

Le  livre  du  D'  Eugène  'Vincent  sur  la  Médecine  en  Chine  au 
XX^  siècle  (1)  parut  en  1915,  à  un  moment  où  nous  avions  à 
penser  à  autre  chose  qu’à  la  Chine  et  de  ce  fait  passa  un  peu 
inaperçu.  11  mérite  pourtant  de  retenir  notre  attention.  Comme 
le  dit  le  Dr  Matignon,  dans  la  préface  qu’il  a  écrite  pour  ce 
volume,  c’est  en  même  temps  qu’une  véritable  histoire  rétros¬ 
pective  de  l’art  de  guérir,  un  traité  de  pathologie  médico  chi¬ 
rurgicale  de  la  Chine. 

Et  cette  histoire  de  la  médecine  au  pays  du  Dragon  ne  man¬ 
que  pas  d’intérêt.  Ce  qui  la  caractérise  avant  tout, c’est  l’immo- 
hilisme.  Depuis  cinquante  siècles  les  idées  médicales  n’ont  pas 
plus  changé  que  les  idées  morales  ou  les  idées  politiques.  I.es 
génies,  les  démons  parai.ssent  toujours  suffisants  à  l’esprit  chi¬ 
nois,  qui  n’est  pas  très  féru  de  précision,  pour  expliquer  les 
maladies. 

Et  leur  prétendue  existence  permet  de  légitimer  l’utilité 
du  prêtre  pour  exorciser,  chasser  les  esprits  malfaisants  contre 
lesquels  on  emploie  la  force  ou  la  ruse,  qu’on  essaye  de  tromper 
comme  de  simples  mortels.  Ces  méthodes  de  ruse  sont  même 
du  domaine  officiel.  Lors  de  l’épidémie  de  peste  de  Canton,  en 
1895,  raconte  M.  Matignon,  les  autoritées,  affolées  devant  les  pro¬ 
grès  du  mal,  ne  trouvèrent  rien  de  mieux  que  de  changer  la 
date  du  janvier  qu’elles  reportèrent  de  trois  mois  en  arrière. 
Le  génie  de  l’épidémie,  en  s’apercevant  qu’il  est  arrivé  à  Canton 
avec  une  telle  avance,  ne  manquerait  pas  de  quitter  la  place  et 
de  laisser  le  pauvre  monde  tranquille  ! 

Les  principes  généraux,  dans  la  médecine  des  Célestes,  sont 
le  plus  souvent  cocasses  ou  incohérents.  Ce  qu’ils  savent  d’ana¬ 
tomie  n’est  guère  que  divagation  ou  fantaisie.  Leur  physiologie 
n’est  qu’une  métaphysique  vitaliste,  à  la  base  de  laquelle  se 
trouvent  les  deux  grands  principes  le  Yang  et  le  Yu,  le  prin¬ 
cipe  mâle  et  le  principe  femelle.  Par  dessus  plane  une  force 
mystérieuse  le  Fong  chouê,le  grand  maître  du  physique  et  du 
moral,  que  l’on  doit  se  rendre  favorable  si  l’on  veut  se  bien 
porter,  réussir  dans  la  vie  ou  avoir  beaucoup  d’enfants. 

Cette  absence  de  principes  généraux,  cette  puérilité  dans 
l’explication  des  phénomènes,  ne  veut  pas  dire  qu’il  n’y  ait  rien 
à  glaner  dans  la  médecine  des  Chinois.  Loin  de  là,  dit  le  Dr  Ma¬ 
tignon  qui  est  certainement  un  deceux  qui  connaissent  le  mieux 
l’Empire  des  Célestes.  Dans  le  Canon  jaune  du  Taoïsme,  il  y  a 
déjà  d’excellents  principes  d’hygiène.  Dans  le  Kong  Fou  des 
Bonzes  taossé  on  trouve  tous  les  éléments  de  cette  gymnastique 
que  nous  prenons  aujourd’hui  comme  une  nouveauté  sous  le 
nom  de  gymnastique  suédoise. 

Le  végétarisme  est  déjà  exposé  dans  le  Koué  Fa  YaoPing. 
Car  les  Chinois  ont  été  surtout  des  novateurs  ;  trente  siècles 
avant  Jésus-Christ,  ils  ont  pratiqué  la  variolisation.  De  toute 
éternité  ils  ont  utilisé  le  mercure  dans  la  syphilis  et  ils  avaient 
remarqué  les  avantages  de  la  photothérapie  dans  la  guérison 
des  pustules  varioliques. 

Ils  ont  encore  inventé  l’acupuncture  ;  les  candidats  aux  exa¬ 
mens  devaient  jadis  connaître  la  topographie  exacte  des  308 
points.  Mis  en  présence  de  l'Homim-  de  Bronze  de  l’Ecole 
de  médecine  de  Pékin,  sur  lequel  étaient  percés  autant  de 
trous  qu’il  existe  de  points  d’acupuncture,  ils  devaient,  à  travers 
une  feuille  de  papi.^r,  enfoncer  sans  aucune  hésitation  leur 

(1)  Un  vol.in-S»,  316  pages,  avec  préface  du  D"  Matignon.  Steinhcil 
paris,  191'). 
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aiguille  dans  l’orifice  punct  iforme  répondant  au  point  d’élection 
de  l’acupuncture  pour  telle  maladie. 

Sans  avoir  le  moins  du  monde  une  idée  exacte  de  la  circula¬ 
tion  du  sang,  les  Chinois  connaissent  néanmoins  74  variétés  de 
pouls,  dont  l’examen  minutieux  est  le  principal  moyen  d’inves¬ 
tigation  diagnostique. 

Ils  ont  26  types  nosographiques  de  langues  ;  mais  ils  ignorent 
la  percussion,  l’auscultation  et  la  palpation  ! 

Leur  thérapeutique  s’inspire  de  l’adage  similia  similUms.  Si 
la  partie  supérieure  du  corps  est  malade,  le  remède  se  trouve 
dans  les  fleurs  et  les  fruits  des  plantes.  Si  c’est  la  partie  moyenne 
qui  souffre,  on  utilise  les  t'ges  et  les  feuilles.  S’il  faut  soulager 
la  partie  inférieure,  on  a  recours  aux  racines  dos  plantes.  C’est 
d’après  ce  même  principe  que  le  haricot  est  conseillé  dans  les 
affections  des  reins,  que  les  affections  des  yeux  sont  soignées 
par  des  collyres  faits  avec  des  macérations  de  lucioles  et  que 
la  viande  de  canard' est  préconisée  comme  aliment  léger,  le 
canard  flottant  sur  l’eau. 

Les  médecins  de  la  Jeune-China  auront  beaucoup  à  faire  pour 
débarrasser  leurs  contemporains  de  toutes  ces  théories  surannées 
et  la  tâche  leur  sera  d’autant  plus  difficile  qu’ils  ne  jouissent 
pas  à  l’heure  actuelle  d’un  gros  crédit.  O.  sont,  il  est  vrai,  des 
médicastres  de  peu  d’allure.  Aucune  loi  ne  régissant  l’art  médi¬ 
cal,  est  praticien  qui  veut.  Il  n’y  a  plus  d’  Lcoles  de  médecine, 
aucun  diplôme  n’est  exigé.  Muni  de  quelques  notions  contenues 
dans  le  Koué  Fa  Yao  Ping,  le  médecin  s’installe;  et  s’il  n’arrive 
pas  à  vivre,  il  fait  autre  chose. 

Le  D>'  Matignon  raconte  qu’il  eut  jadis,  comme  homme  de 
peine  à  Pékin,  un  jeune  confrère  à  qui  il  donnait  12  francs  par 
mois,  sans  la  nourriture,  et  qui,  à  ce  prix,  trouvait  plus  avan¬ 
tageux  de  laver  les  assiettes  que  d’exercer  notre  profession. 

Malgré  tout,  le  médecin  aux  yeux  chinois,  conserve  toujours 
quelque  chose  du  thaumaturge  ou  du  sorcier.  Cela  est  particu¬ 
lièrement  vrai  pour  le  médecin  européen  qui  est  considéré  i 
comme  un  sorcier  des  mers  d’Occident  ;  on  le  craint,  mais  ! 
quelquefois  on  éprouve  pour  lui  une  certaine  admiration.  Quand  , 

ersin,  en  1895,  vint  à  Canton  faire  ses  premiers  essai  de  sérum  j 
antipesteux,  les  résultats  excellents  qu’il  obtint  transportèrent  [ 
à  ce  point  le  peuple  d’enthousiasme,  qu’on  parla  de  placer  son 
buste  dans  le  Temple  des  cinq  cents  génies. 

L  influence  médicale  pourrait  donc  arriver  à  reprendre  sa 
place  dans  ce  pays  ;  même  de  bons  médecins  indigènes  pourraient 
prétendre  à  conquérir  en  Chine  situation,  estime  et  honneurs. 
Mais  les  Chinois,  sont,  à  l’heure  présente  incapables  de  relever 
leur  art  médical.  Il  faut  leur  venir  en  aide,  créer  des  Ecoles  de 
médecine.  Ces  écoles  seraient  un  moyen  puissant  de  propagande 
de  notre  influence.  11  y  a  déjà  longtemps  que  Paul  Bert  écrivait  : 

■'  Rien  ne  sert  mieux  nos  intérêts  dan.s  le^  milieux  chinois  que 
les  institutions  médicales.  A  l’aide  de  médecins,  on  y  fait  œuvre 
bonne  pour  l’humanité  et  bonne  aussi  pour  la  patrie  >  . Qu’avons- 
nous  fait  depuis  ?  A  peu  près  rien.  Il  suffit  pour  s’e'n  rendre 
compte  do  lire  le  travail  du  Dr  Eugène  Vincent  (1).  Les  timi¬ 
des  essais  de  Canton,  de  Ti  heng  Tou,  de  Tien  Tsin  ne  sont  rien 
comparées  auxfondationsallemandes.  L’Amérique,r.\hgleterri‘ 
s’elTorcent  egalement  de  créer  dans  les  grands  centres  chinois 
des  Ecoles  de  médecine,  des  hôpitaux  ;  l’argent  est  libéralement 
versé  pour  ces  institutions.  Chez  nous  il  n’y  a  pas  d’argent  pour 
la  nouvelle  université  de  Strasbourg.  Il  sma  bi"n  diflicile  d’en 
trouver  pour  créer  des  Facultés  de  médecine  en  Chine  1 

G. 

(l)  r.’inlluence  française  en  Chine  >1  les  entreprises  allemandes 
Nécessité  de  créer  en  Chine  une  Faculté  française  de  médecine  im-s' 
44  pages.  Lyon  1914. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  21  janvier  1919. 

La.  déclaration  obligatoire  de  la  tuhorbulose ,  —  Sur  la  pro- 
positionde  M.  Haye tn, l’Académie  décide  d’étudier  d’ensemble 
les  moyens  de  lutter  contre  la  tuberculose  et  renvoie  à  l’exa¬ 
men  de  sa  c  ommission  spéciale  le  programme  définitif. 

Les  pseudo  diphtériques.  —  MM.  Louis  Martin  et  Loiseau.  — 
Chez  les  sujcLs  aiteinlsde  diphtérie  on  rencontre  souvent, àcôlé 
du  bacille  diphlétique  vrai,  d’autres  micro-organi.«mes  lui  res-* 
semblant  et  qui,  an  point  de  vue  de  leur  valeur  pathogène,  en 
diffèrent  absolument  ;  ces  bacilles  pseudo-diphtériques  se  ren¬ 
contrent  chez  des  sujets  sains  qu'on  a  tendance,  s’ils  ont  vécu 
en  milieu  contaminé,  à  considérer  comme  des  porteurs  de 
germes  qu’ou  devrait  isoler  pour  préserviu’  la  collectivité. 

M.VI.  !..  Martin  et  l.oiseau  pensent  qu’on  peut  nettement  dif¬ 
férencier  les  bacilles  diphtériques  de  ces  microbes  voisins  en 
étudiant  le  mode  de  développement  des  deux  germes  dans  des 
tubes  de  gélose  profonde  ;le  bacille  de  la  diphtérie  pousse  dans 
toute  la  hauteur  des  tubes,  il  est  aérobie  et  anaérobie,  tandis 
que  les  autres  microbes  ne  poussent  qu’en  surface,  ils  sont 
strictement  aérobies. 

Il  importe  de  faire  la  différenciation  de  ces  doux  sortes  de 
bacilles.  On  arrive  en  effet  à  considérer  comme  suspi-cls  20,  30 
et  même  7â  %  des  sujets  ayant  vécu  en  milieu  contaminé  alors 
que  la  proportion,  après  différenciation,  tombe  à  ?  ou  a  %. 

La  lutte  contre  les  mouches.  —  Ayant  étudié  les  substances 
susceptibles  d’être  utilisées  dans  la  lutte  contre  les  mouches, 
MM.  Boyé  et  Guyot  estiment  que,  pour  tuer  les  larves,  les 
substances  les  plus  actives  sont  les  cau.stiques,  les  alcalis  ou 
les  acides  et  le  crésyl  sodiqne.  En  ce  qui  concerne  les  moiuhes 
adultes,  les  corps, les  plus  actifs  sont  le  cobold  et  Tliuile  de 
ricin,  doués  l'un  et  l’autre  de  propriétés  très  toxiques,  contre 
les  mouches,  propriétés  <iui  peuvent  être  accrues  notablement 
pour  1  huile  de  ricin  par  l’addition  de  quelques  gouttes  d’imile 
de  croton. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  20  décembre  1918. 

Traitement  des  formes  graves  de  la  grippe  par  le  novarse- 
nobenzol.  —  M.  Brubl  et  .Mlle  Frank  ont  traité  un  certain  nom¬ 
bre  de  grippes  graves  par  le  novarscnobenzol.  Ils  ont  d’abord 
eu  recours  a  la  voie  gastrique  utilisant  des  comprimés  de  dix 
centigr.  à  la  dose  de  trois  ou  quatre  par  jour  [lendant  une 
quinzaine  de  jours, 

Dan.s  les  formes  graves  ils  ont  employé  des  injections  intra- 
veines  lO.'-'l)  centigr.  par  injection)  renouvelées  deux  ou  trois 
jours  de  suite  ou  à  deux  ou  trois  jours  d’intervalle  ;  des  com¬ 
primés  étaient  administrés  en  même  temps.  M,  Brubl  et 
Mlle  Frank  estiment  que  leur  traitement  a  amené  la  guérison 
d’un  ce' tain  nombre 'de  malades. 

Essais  in  vitro  du  pouvoir  antiseptique  du  novarsénobenzol.  — 
MM.  BruhJe,  J  Michaux  ont  entrepris  de  se  rendre  compte  de 
la  valeur  antiseptique  du  novarsénobenzol- 

Ils  ont  poursuivi  leurs  recherches  sur  des  cultures  de  sta- 
ttbylocoques,  de  streptocoques,  de  proteus  et  d'nn  diploooque 
frériuemment  rencontré  dans  les  hémocultures  des  prippi'-s.  Ils 
ont  ensemencé  des  milieux  contenant  en  solution  du  novar¬ 
sénobenzol  a  1  pour  àlKiO,  1  pour  2Ü(X).  1  pour  lOUt)  et  t  pour 
'.(.0.  Ils  ont  ensuite  numéroté  les  cai.mi.  s  obtenues  par  ense¬ 
mencements  en  stries  sur  boîtes  de  l’elri  de  gélose-ascile,  après 
un  séjour  de  24,  3"  et  4, S  Ir'ihos  dans  i’élnve  à  37".  - —  Le  strep¬ 
tocoque  et  le  diplocoque  paraissent  sensibles  à  l’action  duOli  ; 
pratirprement  nne  solution  au  millième  est  dépourvue  de  mi¬ 
crobes  après  24  heures  d’etuve.  Pour  le  staphylocoque  et  le 
proteus,  il  faut  des  solutions  plus  concentrées  à  1  pour  500,  par 
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exemple.  Le  pouvoir  antiseptiQue  du  914  est  incontestable  ;  il 
est  très  inférieur  à  celui  du  sublimé,  du  phénol,  etc.,  il  est 
modéré  —  et  ce  pouvoir  antiseptkjue  modéré  permet  de  sup¬ 
poser  qu’il  est  moins  nocif  pour  les  cellules  de  l’organisme  et 
justifie  l’extension  de  ses  applications  thérapeutiques. 

L’alopéeie  traumatique  du  blessé  du  erâne.  —  MM.  Maurice 
Vîllaret  et  Candomine  signalent  un  nouveau  petit  signe  ca¬ 
pable  de  rendre  des  services  pour  l’appréciation  de  la  sincérité 
des  syndromes  at' piques  purs  chez  les  traumatisés  cranioi- 
cérébraux  :  c’est  la  chute  localisée  ou  dilfusedes  cheveux,  véri¬ 
table  pelade  traumatique,  qui  est  relativement  précoce,  est 
essentiellement  passagère  et  qu’il  convient  en  conséquence  de 
rechercher  systématiquement,  le  malade  négligeant  le  plus 
souvent  de  la  signaler  au  médecin. 

La  gangrène  pulmonaire  dans  la  grippe. —M.  Paui-Emile  Weil 
a  observé  7  cas  de  gangrène  pulmonaire  dans  la  même  région, 
et  durant  un  temps  relativement  court  (six  mois).  Tous  ces 
malades  avaient  eu  la  grippe  dans  le  mois  précédent.  On  trouva 
dans  leurs  crachats  un  grand  nombre  de  spirilles  ;  peut  être 
ces  derniers  ont-ils  jiméun  rôle  dans  l’évolution  de  la  gangrène 
pulmonaire. 

Maladie  de  Basedowet  émotions  de  bombardements.—  MM.  G. 
Etienne  et  Richard  rapportent,  nettement  conditionnée  par 
l’émotion  de  bi  mbardements  voisins,  des  cas  de  maladie  de 
Basedow,  et  font  remarquer  l’influence  des  émotions  de  guerre 
sur  les  glandes  endocrines. 

Syndrome  basedowien  d’origine  émotive  survenu  chez  un  ad- 
dlsonien.  —  MM.  G.  Etienne  et  Richard  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’un  syndrome  basedowien  complet,  très  brusquement 
survenu  à  la  suite  d’une  violente  émotion  chez  un  sujet  atteint 
de  maladie  d’Addison,  très  amendé  ensuite  par  le  repos,  alors 
que  la  maladie  d’Addison  continuait  son  évolution  et  provo¬ 
quait  une  terminaison  fatale. 

La  grippe  de  1918.  —  M.  Le  Clerc,  sur  549  malades  observés 
dans  la  région  de  Saint-Lq  en  a  vu  succomber  seulement  ÎO. 

La  méningite  cloisonnée  à  méningocoques  du  nourrisson.  — 
M.  R.  Marcland  présenté  l’observation  d’un  nourrisson  de 
quatre  mois  atteint  de  méningite  cloisonnée  à  méningocoques 
et  dont  la  guérison  fut  obtenue  par  sérothérapie-  intraventri- 
culaire  et  rachidienne. 

Les  alopécies  consécutives  à  la  grippe.  — :  M.  Georges 
Tbibierge  a  vu  survenir,  avec  une  fréquence  notable,  chez  des 
grippés  de  55  à  70  jours,  après  le  début  des  phénomènes  géné¬ 
raux  de  la  maladie,  une  alopécie  revêtant  dans  certains  cas,  et 
de  la  façon  la  plus  nette,  la  forrae[en  clairière  frequente,  dans 
la  syphilis  secondaire  et  bénigne  ;  cependant,  dans  les  cas  en 
cause,  aucun  signe  de  syphilis  n’a  pu  être  relevé. 

Cette  alopécie  est  surtout  marquée  après  les  lormes  graves 
de  la  grippe  avec  hyperexie,  complications  pulmonaires  ou 
troubles  intestinaux  accusés.  On  l’observe  aussi  après  des  at¬ 
teintes  relativement  légères  et  peu  prolongées  chez  des  sujets 
ayant  présenté,  après  la  grippe,  un  état  d’asthénie  plus  ou 
moins  prononcé  et  enfin  chez  de.s  malades  ayant  notablement 
maigri  au  cours  de  leur  convalescence. 

Cette  alopécie  post-grippale  paraît  comparable  à  celle  qui 
succède  à  l’érysipèle  du  cuir  chevelu.  Elle  paraît  devoir  s’amen¬ 
der  rapidement  et  ne  devoir  laisser  d’alopécie  et  de  calvitie 
définitives  que  chez  les  sujets  héréditairement  prédisposés. 

Comme  traitement,'  l’alopécie  post-grippale  nécessite,  outre 
l’application  sur  le  cuir  chevelu  de  topiques  stimulants,  l’ad¬ 
ministration  interne  d’une  [médication  reconstituante  à  base 
d’arsenic  et  de  phosphore. 

Séance  du  27  décembre  191S. 

Un  cas  de  thrombose  de  la  veine  cave  inférieure  et  des  veines 
iliaques  primitives  avec  mort  subite  par  embolie.  --  Mme  Ma¬ 
deleine  Pommay- Michaux  et  M.  Maurice  Boué  apportent 
l’observation  d’une  malade  hospitalisée  pour  une  grippe  bron¬ 
cho-pneumonique  ;  alors  que  le  malade  allait  quitter  le  service 
paraissant  guérie,  on  la  vit  succomber  en  quelques  minutes  se 


pl  aignant  d’une  douleur  violente  au  cœur.  L’autopsie  permit 
de  constater  que  la  mort  était  due  à  une  emb'die  dans  le  cœur 
droit,  e  mholie  consecutive  à  une  thrombo- phlébite  des  veines 
iliaques  et  de  la  partie  inférieure  de  la  veiné  cave.  Celte  lésion 
était  restée  méconnue  pendant  la  vie  par  suite  de  l’absence  de 
tout  signe  clinique. 

La  réaction  de  Bordel- Wasserman  chez  les  herédo-syphilitlques 
atrophiques  sans  manifestations  infectieuses.  —  iM.  H.  Barbier 
s’appuyant  sur  un  nombre  important  d’observations  de  nour¬ 
rissons  atrophiques,  croit  pouvoir  conclure  que  la  réaction 
positive  chez  l’enfant  a  seule  une  valeur  réelle' et  que  la  réac¬ 
tion  négative  ne  permet  pas  de  conclure  à  l'intégrité  héré¬ 
ditaire.  Il  estime  donc  qu’on  doit  laisser  aux  stigmates  de  l’hé- 
rédo-syphilis  toute  la  valeur  qu’ils  comportent,  réserve  laite 
cependant  (jue  celle-ci  n’est  pas  absolue  et  que  d’autres  in¬ 
fluences  héréditaires,  la  tuberculose  par  exemple,  peuvent  éga¬ 
lement  les  produire. 

Sur  un  diploeoque  trouvé  constamment  dans  les  hémocultures 
pratiquées  chez  les  grippés.  —  Mlle  Madeleine  Pommay- 
Miebaux,  MM.  François  Moütier  et  Jean  Michaux,  signalent 
la  présence  constante  et  à  l'état  pur,  dans  29  hémocultures  et 
dans  4  liquides  céphalo-rachidiens,  d’un  diploeoque  prenant  le 
Gram,  poussant  très  lentement  et  difficilement  pendant  les 
hi.it  premiers  jours  qui  suivent  l’ensemencement,  se  dévelop¬ 
pant  ensuite  avec  abondance  dans  les  repiquages.  L’inoculation 
aux  animaux  usuels  de  laboratoire  (souris  blanche,  cobaye, 
lapin)  ne  leur  a  donné  aucun  résultat. 

S'appuyant  sur  le  polymorphisme  de  ce  microbe  dans  les 
cultures  vieilles  et  dans  les  repiquages,  les  auteurs  propose¬ 
raient  volontiers  pour'  lui  le  nom  de  diplococcus  mulliformÎK,  si 
certains  points  d'analogie  avec  l’entérocoque  et  avec  le  diplo- 
opccus  crassus  ne  rendaient  fort  malaisée  une  distinction  for¬ 
melle. 

Les  faux  entéritiques  par  péritonéo-bacillose  latente.  — MM.  Bd. 
Joltrain  et  P.  Bauûe  attirent  l’attention  sur  certains  malades 
présentant  des  troubles  intestinaux  avec  retentissement  marqué 
sur  l’état  général,  mais  qui  ne  lépondent  pas  aux  types  clas¬ 
siques  d’altérations  organiques  ou  fonctionnelles  de  l’intestin. 
Tous  ces  malades  ont  un  passé  pathologique  caractérisé  par 
des  signes  de  réaction  banales  du  tube  digestif  et  par  des  signes 
d’imprégnation  bacillaire. 

Un  cas  d’écriture  en  miroir.  —  MM.  Ch.  Mirallié  et  Denès 
rapprochent  l’observation  d’un  cas  d’écriture  en  mirôir. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance- du  25  janvier  1919. 

Développement  complet  des  larves  de  Tenebrio  Molitor  obte¬ 
nues  au  moyen  d’une  nourriture  stérilisée  à  haute  température 
(130“).  -  P-  Portier.  —  Les  animaux  dans  ces  conditions  sont 
approvisionnés  de  symbiotes  par  un  mécanisme  spécial  (crypto¬ 
games  ou  microorganisme  inclus  dans  leurs  tissus)  et  s’y  déve¬ 
loppant,  échappant  à  la  carence. 

Action  de  l’urine  sur  le  tréponème  de  la  syphilis.  —  Lévy  et 
et  Guile.  —  L’action  de  l’urine  semble  beaucoup  moins  destruc¬ 
trice  pour  le  Trépenéma  Pallidum  que  pour  le  spirochète  de 
l’ictère. 

Sur  les  pigments  des  Russules.  —  Cl.-L.  Gautier.  —  1»  Pig¬ 
ments  rouges  et  violets  :  ils  passent  dans  l’eau.  Examen  strep- 
toscopique  :  deux  plages  d’absorption  ;  2“  Pigments  bleus  : 
fluorescents. 

Quelques  remarques  à  propos  de  ce  qu’on  appelle  <  la  position 
terrifiante  »  des  animaux.—  Michel  SieJdecJci,  de  Cracovie.—  t" 
La  position  de  bataille  et  celle  qu’on  appelle  terrifiante  ne  sont 
pas  les  mêmes  ;  2”  Très  souvent  la  position  terriflanle  n’a  pas 
de  valeur  pour  la  défense  de  l’animal  ;  3»  La  position  terrifiante 
peut  être  provoquée  non  seulement  par  la  présence  de  l  ennemi 
au  voisinage  de  l’animal,  mais  aussi  par  différents  autres  agents, 
s  oit  la  fatigue,  soit  en  général  une  irritation  de  tout  l’organisme. 
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Réclamation  de  priorité  pour  le  procédé  dit  de  Neumann  :  inci¬ 
nération  parfles  acides  sulfurique  et  azotique.  L.  Lapicque.  — 
Lapicque  a  fait  connaître  ce  procède  en  18ü9  à  la  Société  de  Bio¬ 
logie  et  à  la  Société  Chimique  de  Paris  ;  après  l  avoir  largement 
utilisé,  il  l’a  publié  plus  en  détail  dans  sa  thèse  de  médecine 
(Paris  1895).  .Neumann  a  publié  [sa  première  note  dans  ce  sens 
en  1897  et  a  proposé  l’acide  azotique  seulement  en  1899  Sa 
technique  ne  diffère  de  celle  de  Lapicque  que  par  un  détail 
secondaire  et  d’ailleurs  peu  avantageu.v. 

«  Régénération  »  n'égale  pas  reviviscence  .  —  Bonuefon.  — 
Les  éléments  cellulaires  morts  sont  remplacés  par  des  cellules 
étrangères  au  greffon.  Il  y  a  donc  régénération  et  non  revivis¬ 
cence.  (,)uant  à  la  trame  connective  du  greffon  qui  sert  de  cane¬ 
vas  à  cette  régénération,  elle  n  a  pas  à  mourir,  ni  par  conséquent 
à  survivre  ou  revivre  puisque  c’est  un  <  coagulum  inerte  ». 
Elle  ne  peut  qu’être  assimilée.  Tous  ces  faits  ont  été  étudiés  et 
interprétés  au  cours  des  recherches  d’avant  guerre  sur  la  gretïe 
de  la  cornée. 

Nouveau  procédé^de  coloration  du] fer  dans  (les  tissus.  Action 
de  l’alizarine  monosulfonate  de  sodium  sur  le  fer  inorganique.  — 
J.  Mawas.  —  Ce  procédé  donne  une  coloration  polychrome: 
le  fer  est  coloré  en  brun  noir,  les  noyaux  en  violet  rouge,  le 
fond  de  la  préparation  en  rose.  Les  colorations  obtenues  sont 
stables. 

Du  cartilage  articulaire  et  costal  des  individus  adultes  et  vieux. 
—  Ed.  Retterer.  —  Chez  les  individus  adultes  et  vieux,  la  zone 
de  cartilage  sérié  est  formée  de  cellules  toutes  encapsulées  ;  la 
zone  calcifiée,  de  cellules  qui  sont  plus  petites  que  tes  cellules 
sériées  et  qui  ne  sont  plus  hypertrophiées.  Ces  cellules  calcifiées 
se;  transfoi  ment  directement  en  cellules  osseuses.  La  trame 
hématoxylinophile  devient  plus  épaisse,  plus  ramifiée,  tandis 
que  la  masse  amorphe  se  réduit. 

De  l’action  antagoniste  du  sérum  sanguin  contre  les  protéases 
microbiennes.  —  L  Launoy. —  Il  résulte  de  ces  recherches  que 
pour  les  actions  protéolytiques  qualitativement  égales,  l’action 
du  sérum  sanguin  est  beaucoup  plus  faible  que  les  protéases 
microbiennes  que  sur  la  trypsine.  D'où  l’auteur  conclut  que 
l’interprétation  qui  fait  du  pouvoir  antitrypiique  du  sérum  un 
phénomène  banal,  est  incompatible  avec  les  faits.  D’autre  part, 
l'auteur  a  obtenu  par  l’injection  au  lapin  de  protéases  micro¬ 
biennes  l’apparition  dans  le  sérum  de  propriétés  inhibitrices 
très  énergiques. Ces  propriétés  inhibitrices  sont  spécifiques  pour 
la  protéase  injectée. 

De  la  discrimination  spatiale  des  sensations  thermiques.  Son 
importance  pour  la  théorie  générale  de  ta  discrimination  cuta¬ 
née. —  Henri  fierron.—  Les  expériences  faites  sur  deux  sujets 
montrent  la  finesse discriminalive  pour  des  excitationschaudes 
ou  froides  sur  des  surfaces  circulaires. 

L’abaissement  du  seuil  en  fonction  des  intensités  croissantes 
d’une  excitation  se  fait  suivant  une  courbe  dont  1  allure  géné¬ 
rale  est  celle  d’une  branche  d’hyperbole. 

Sur  la  mesure  de  la  protéolyse  microbienne.  —  A.  Grigaut, 
Fr.  Guérin  et  .Mme  Pommay- Michaux. —  Les  différents  micro¬ 
bes  de  la  plaie  de  guerre  ensemencés  sur  le  milieu  à  l’œuf, 
déterminent  une  protéolyse  plus  ou  moins  abondante  dont  la 
marche  peut  être  suivie  commodément  au  moyen  du  procédé 
de  nesslérisation  décrit  par  les  auteurs.  Le  dosage  de  fazote 
protéique  notamment  permet  d'apprécier  le  taux  de  la  protéo¬ 
lyse  dans  un  |milieu  de  culture  déterminé  et  de  mesurer  l’acti¬ 
vité  protéolytique  comparée  des  différentes  espèces  ou  associations 
microbiennes. 

Prophylaxie  baetériothérapique  des  complications  de  la  grippe 
par  la  vaccination  mixte  pneumo-streptococcique.  —  P.  CherreJ, 
A.  Banque,  Ch.  Senez  et  E.  Gruai.  —  Les  injections  intra-vei¬ 
neuses  de  vaccin  pneumo-streptococcique  iodé  parfaitement 
bien  tolérées  ont  amené  des  défervescences  brusques  avec  gué¬ 
rison  dans  de  nombreux  cas  a  complications  pulmonaires  gra¬ 
ves.  Dans  les  septicémies  à  streptocoques  le  vaccin  n'a  pas  donné 
de  résultats  appréciables  ;  par  contre  dans  les  septicémies  à 
pneumocoiîues  la  vaccinothérapie  a  donné  des  résultats  excel¬ 
lents.  ! 


Immunisation  du  lapin  contre  l'inoculation  sous-duremérienne 
de  virus  rabique  fixe  au  moyen  de  cerveaux  traités  par  l’éther.  — 
P.  Remlinger.  —  Les  émulsions  à  l/,iO  de  cerveaux  rabiques 
ayant  séjourné  de  61)  à  l‘70  heures,  dans  l’éther  sulfurique  sont 
douées  d’un  pouvoir  immunisant  élevé.  On  peut  même,  à  l’aide 
de  ce  procédé,  vacciner  le  lapin  contre  l’épreuve  si  sévère  de  la 
trépanation  du  virus  fixe.  Cette  immunisation  est  plus  facile  à 
réaliser  qu’il  n'est  d’ordinaire  admi.s.  Une  fois  obtenue,  elle  se 
montre  le  plus  souvent  d  une  solidité  à  toute  épreuve. 

Sur  la  vie  du  colibaciile  en  milieu  liquide  glucosé.  —  A.  Bes¬ 
son,  A.  Banque.  Cb  Senez.  —  Le  glucose  semble  apporter  à  la 
vie  de  ce  microbe  les  modifications  suivantes  :  1“  Multiplication 
rapide  et  régulière  jusqu’à  une  densité  d'arrêt  fixe  ;  2“  Attaque 
du  sucre  avec  production  de  gaz  qui  débute  exactement  au 
moment  où  la  multiplication  des  germes  s’arrête  ;  9"  Diminu¬ 
tion  de  la  durée  de  la  vie  des  germes. 


ACTÜALrrES  MÉDICALES 


ENDOCRINOLOGIE 

Y  a  t  il  une  hnrnioiie  thymique  ?  (Hoskins,  Endrocrino- 
juillet-septembre  1918.) 

La  sécrétion  interne  du  thymus  est  admise  par  tous  les  auteurs. 
Comme  l’involution  de  la  glande  survient  vers  la  puberté,  on 
en  conclut  que  la  sécrétion  interne  du  thymus  a  une  action  sur 
les  phénomènes  qui  surviennent  à  cet  âge  :  développement  des 
glandes  sexuelles,  du  squelette  (métabolisme  du  calcium);  afïec- 
tions  qui  apparaissent  chez  l’enfant  :  rachitisme,  chorée,  denti¬ 
tion. 

Toutefois  ces  phénomènes  normaux  on  accidentels  co'incidant 
avec  finvolution  ou  l’hypertrophie  du  thymus,  ne  sont  pas  for¬ 
cément  causés  par  une  hormone  thymique:  il  n’y  a  aucune 
preuve  clinique  ni  expérimentale  de  cette  relation  de  cause  à 
effet.  Il  n'existe  vraisemblablement  qu’une  coïncidence  que 
l’imagination  des  auteurs  a  transformée  en  causalité. 

L’A.  refuse  d’accorder  une  sécrétion  interne  au  thymus  et  se 
base  pour  cela  sur  les  données  anatomiques  et  expérimentales. 

Comme  tous  les  organes  lymphoïdes,  le  thymus  dérive  du 
mésenchyme  ;  les  corpuscules  de  Hassal  n’existent  pas  chez 
tous  les  mammifères  :  de  plus,  si  microscopiquement,  il  est 
possible  de  démontrer  l’acuité  sécrétive  d’une  cellule,  pareil  fait 
n’a  jamais  été  démontré  dans  le  thymus. 

A  mesure  que  findividu  vieillit,  le  thymus  diminue  propor¬ 
tionnellement  au  poids  total  de  l'organisme, même  si  le  thymus 
augmente  de  volume:  il  est  donc  difficile  de  considérer  le 
développement  du  squelette  comme  causé  par  l’activité  sécré¬ 
toire  du  thymus. 

L’A.,  après  Adami  et  Mc  Crac,  voit  dans  le  thymus  une  simple 
glande  lymphoïde  qui  subit  le  sort  delà  plupart  des  organes 
lymphoïdes  de  l’organisme.  Il  est  très  développé  dans  l’en¬ 
fance,  où  l’organisme,  pour  se  défendre  contre  les  infections,  a 
besoin  de  nombreux  leucocytes.  Puis,  à  l’instar  de  l’amygdale 
pharyngée  et  d’autres  glandes  lymphatiques,  il  diminue  de 
volume  à  mesure  que  l’organisme  avance  en  âge  et  l’on  observe 
en  même  temps  une  diminution  des  leucocytes  du  sang,  ce  (lui 
serait  une  preuve  supplémentaire  que  le  thymus  est  un  organe 
lymphoïde.  A.  B. 

Acromégalie  du  larynx.  (Chev.xlier  Jackson,  The  Jour. 

A.  M.  A.,  30  novembre  1918.) 

La  littérature  sur  l'acromégalie  contient  peu  d’allusions  au 
larynx  ;  fait  étrange  étant  donné  le  nombre  de  cas  où  l’altéra¬ 
tion  de  la  voix  est  notée. 

L’A.  rapporte  4  observations  de  sujets  acromégaliques  où  il 
étudia  les  modifications  du  larynx  par  la  laryngoscopie  et  la 
radiographie.  Dans  un  cas,  il  nota  l’hypertrophie  et  l’ossifica¬ 
tion  du  cartilage  thyroïde.  Dans  un  autre  les  phénomènes 
asphyxiques  nécessitèrent  une  trachéotomie  d’urgence.  Tous  le» 
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malades  présentaient  d’autres  signes  de  troubles  hypophy¬ 
saires.  L'A.  conclue  : 

1°  Le  larynx  devrait  être  examiné  dans  tous  les  cas  d'anomalie 
pituitaire  ; 

Ü’  L’hypertrophie  caractéristique  de  l’acroméaralie  s’accom¬ 
pagne  des  mêmes  modifications  des  cartilages  et  des  parties 
molles  du  larynx  ; 

3®  Les  modifications  acromégaliques  du  larynx  peuvent  pro¬ 
duire  une  sténose  suffisante  pour  exiger  une  trachéotomie  pour 
éviter  l’asphyxie,  la  dyspnée  étant  causée  par  une  difficulté  des 
mouvements  de  la  glotte  ; 

4®  Dans  3  cas  la  muqueuse  laryngée  était  normale.  Dans 
l'autre,  la  laryngite  chronique  était  probablement  une  coïnci¬ 
dence  ; 

5°  Dans  3  cas  sur  4,  l’image  laryngée  n’était  pas  symétrique, 
bien  que  l'hypertrophie  laryngée  paraissait  symétrique  par  la 
palpation  externe  ; 

6°  L’altération  de  la  voix  dans  l’acromégalie  peut  être  due 
aussi  bien  aux  modifications  laryngées  <iu'au  changement  des 
cavités  de  résonance,  à  l’hypertrophie  de  la  langue,  etc. 

Cloopéralioa  active  entre  le  physiologiste  et  le  clinicien 
et  analyse  comparative  des  faits  collectés  pour  l’étude 
des  sécrétions  internes.  (Sa.joüs,  Endocrinology,  juillet- 
septembre  1918.) 

Se  basant  sur  les  différentes  théories  d’action  des  surrénales, 
l’A.  démontre  qu'il  n’est  possible  d'arriver  à  une  conclusion 
réelle  et  définitive  sur  le  rôle  d’une  glande  endocrine  que  si 
l’on  rassemble  et  compare  les  faits  cliniques  et  les  résultats  des 
expériences  de  laboratoire.  Tâche  ardue,  il  est  vrai,  mais  seule 
susceptible  de  résoudre  des  problèmes  si  délicats.  Le  physiolo¬ 
giste  seul,  dit  Sajous,  ne  peut  jamais  arriver  à  imaginer  la  com¬ 
plexité  des  problèmes  et  la  multiplicité  des  réactions  que  l’on 
rencontre  chfz  les  malades.  Par  contre,  le  clinicien  ne  peut  arri¬ 
ver  à  débrouiller  ses  malades  qu’à  la  lumière  des  faits  acquis 
par  le  physiologiste.  L'intime  collaboration  du  clinicien  et  du 
physiologiste  est  assurée  d’arriver  à  des  résultats  positifs  et 
rapides. 

Ainsi  en  ce  qui  concerne  les  surrénales,  on  connaît  l’action 
hypertensive  de  l'adrénaline, action  battue  en  brèche  ou  tout  au 
moins  très  modifiée  par  des  expériences  récentes,  la  théorie 
d’oxydation,  la  théorie  antitonique  et  la  théorie  respiratoire  (jui 
ont  été  émises. 

L’A.  est  partisan  de  la  théorie  respiratoire.  L’adrénaline  ou 
mieux  le  produit  total  de  la  sécrétion  des  surrénales,  aurail  la 
propriété  d’augmenter  les  échanges  respiratoires  et  en  parii- 
culier  de  favoriser  l’absorption  de  l’oxygène  de  l'air.  A  l'appui 
de  sa  conception  l'A.  avance  les  raisons  suivantes  : 

1“  Le  produit  de  sécrétion  des  surrénales  passe  dans  les  veines 
surrénales  et  de  là  dans  la  veine  cave  ; 

■J”  Ce  produit  atteint  forcément  les  alvéoles  pulmonaires  oit 
sa  propriété  réductrice  est  néce.ssaire  pour  expliquer  d’une 
façon  convenable  l’absorption  de  l’oxygène  de  l’air  ; 

3"  De  nombreuses  expériences  ont  démontré  que  le  produit 
sécrété  par  les  surrénales  a  une  grande  affinité  pour  l’oxygène 
et  atteint  les  alvéoles  pulmonaires  où  il  affecte  les  échanges  de 
l'oxygène  ; 

4®  Le  même  produit  augmente  activement  les  phénomènes 
respiratoires,  y  compris  l’absorption  de  l’oxygène  et  l  élimina- 
tion  de  Co^  ;  il  augmente  le  quotient  respiratoire  ; 

.')•  La  sécrétion  des  surrénales  influence  l’oxydation  des  tissus  ; 
fi*  La  sécrétion  des  surrénales  prend  part  à  l'oxydation  et  au 
métabolisme  des  tissus,  en  entrant  dans  la  composition  de 
l’hémoglobine.  Cette  théorie  ne  serait  pas  contredite  par  la 
petite  quantité  d'adrénaline  présente  dans  le  sang  circulant  ni 
par  la  grande  quantité  qui  semble  nécessaire  pour  obtenir  des 
résultats  dans  les  expériences,  car  il  est  possible  que  le  produit 
sécrété  parles  surrénales  agisse  par  son  pouvoir  catalytique. 

L’A.  n’a  pas  la  prétention  de  dire  que  sa  théorie  est  infail¬ 
lible.  11  constate  qu’elle  rend  compte  d'un  très  grand  nomare 
de  phénomènes  et  même  si  un  jour  elle  était  détruite,  elle  aurait 
au  moins  eu  le  mérite  de  susciter  de  nouvelles  recherches. 

A.  11. 


I  L’action  de  rudrènaline  sur  l’excrétion  de  l’urée.  î  4  nnis 

BARNETTei  ScHEVKY,  Amer.  Jour.  Pkysio.  1918,  46.  39-51.) 

Chez  le  lapin,  l’injection  sous-cutanée  d’adrénaline  est  suivie 
d’une  augmentation  de  l’excrétion  de  l’urée.  Une  quantité  opti- 
nia  d’adrénaline  produit  le  maximum  d’excrétion  ;  des  quan¬ 
tités  plus  petites  produisent  des  effets  de  plus  en  plus  petits 
jusqu’à  être  nuis.  Si  on  emploie  des  doses  croissantes  au  con¬ 
traire,  la  sécrétion  commence  par  diminuer,  puis  elle  augmente 
brusquement.  Sauf  avec  des  doses  très  fortes,  Texcrétion  nré'ique 
est  plus  rapide  que  chez  les  animaux  qui  n'ont  pas  reçu  d'adré- 
naüne,  en  dépit  de  la  diminution  de  la  concentration  de  l’urée 
sanguine. 

Les  A.  supposent  que  l'adrénaline  influence  l’activité  sécré¬ 
toire  des  celiulcs  rénales  par  l'intermédiaire  de  la  terminaison 
des  fibres  nerveuses  sympathiques,  analogues  à  la  substance 
réceptrice  dans  les  plaques  terminales  des  fibres  musculaires. 

A.  B. 

Un  nouveau  syndrome  pliiriglaodulaii-e  de  compensa¬ 
tion.  Waeten  (Timme.  Endocrinology ,  juillet  1918.) 

Depuis  6  ans,  TA.  a  vu  7  cas  d’un  .syndrome  pluriglandu- 
laire  typique  dont  l’évolution  et  les  symptômes  se  résument  de 
la  façon  suivante  : 

!«'■  slade.  —  L'affection  débute  peu  avant  la  puberté,  i.e  sque¬ 
lette  pré-ente  une  disproportion  des  dillérents  os  ;  dentition 
tardive,  réunion  tardive  des  éphyses  et  des  diaphyses,  hyperex¬ 
tension  désarticulations,  retard  et  parcimonie  dans  la  croissance 
des  poils  avec  parfois  distribution  du  sexe  opposé  ;  crampes 
dans  les  muscles,  tendance  à  l'hémophilie,  hypertrophie  du 
thymus  et  des  amygdales  ;  végétations  adénoïdes,  hypotension, 
hypoglycémie,  épistaxis,  cyanose  des  extrémités,  fatigabilité, 
petite  selle  turcique,  incontinence  d'urine,  faible  coefficient  de 
CO^  du  sang. 

stade.  —  Vers  l'àge  de  la  puberté,  le  squelette  commence 
à  se  développer  rapidement  ;  menstruation  tardive,  utérus  pe¬ 
tit  ;  fatigabilité  extrême  avec  une  insuffisance  nette  des  surré¬ 
nales  ;  hypotension,  ligne  blanche  surrénale  ;  distribution  des 
poils  du  pubis  affecte  le  type  sexuel  opposé  ;  absence  de  barbe 
et  de  poils  dans  l’aisselle,  mollesse  de  la  peau  ;  organes  géni¬ 
taux  peu  développés,  vagotonie  :  symptômes  d’hyperacidité  ou 
d’ulcère  gastrique  ;  allongement  démesuré  des  os  longs  ;  hypo¬ 
tension  ;  grande  faiblesse  générale. 

.3«  stade.  —  Survient  entre  20et3üans.  C'est  le  commencement 
du  gigantisme,  l’organisme  réagit  par  hyperpituitarisme:  cépha¬ 
lée  pituitaire,  assoupissement,  acromégalie  commençante  ;  la 
fatigabilité  peut  continuer  ou  s’améliorer  ;  confusion  mentale, 
hébétude,  attaques  épileptiformes  ;  augmentation  de  la  selle 
turcique  par  érosion  ;  la  glycémie  et  la  tension  artérielle  aug¬ 
mentent  dans  les  casqui  évoluent  vers  la  guérison.  Dans  les  au¬ 
tres,  les  symptômes  mentaux  augmentent  de  plus  en  plus  jus¬ 
qu’à  la  mort  par  une  affection  intercurrente. 

4“  stade.  — Période  de  compensation  complète  :  les  malades 
guérisont  une  glycémie  et  une  tension  normales  ;  plus  de  cépha¬ 
lée  ni  de  fatigue,  ils  conservent  cependant  les  signes  entéricurs 
d’un  trouble  de  la  fonction  hypophysaire  :  gigantisme,  acro- 
rnéhalie. 

Mais  l’  A.  fait  bien  ressortir  que  la  maladie  est  arrêtée,  qu'il  est 
inutile  de  continuer  l’opothérapie.  Dans  les  cas  défavorables, 
l’hypopituitarisme  augmente  et  le  malade  meurt  d’une  affection 
intercurrente. 

Et  pour  confirmer  ce  tableau  clinique,  l’A.  donne  7  observa¬ 
tions  avec  photographies  et  radiographies  de  la  selle  turcique 
et  du  thymus. 

Il  s’agit  donc  de  troubles  de  plusieurs  glandes  endocrines  : 
thymique  d’abord  (l"  stade),  des  surrénales  ensuite  f;'*  stade) 
et  enfin  réaction  compensatrice  de  l’organisme  par  hyperpitui¬ 
tarisme  t3®  et  4*  stades).  Tel  est  le  mode  de  guérison  déployé  par 
la’nature,  ainsi  que  le  montrent  les  radiographies  de  la  selle 
turcique  aux  différents  stades  et  1  évolution  de  la  maladie.  Chez 
les  malades  qui  guérissent,  la  selle  turcique  s’élargit,  s’appro¬ 
fondit  et  les  apophyses  clinoïdes  diminuent  de  volume  par  éro- 
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sion  et  s'écartent  Les  autres 'malades  au  contraire  présentent 
une  selle  tuicique  immobile. 

Ce  mi  de  de  guérison  par  hypertrophie  de  la  glande  pituitaire 
est  encore  démontré|par  les  bienfaits  obtenus  à  fous  les  staries 
par  1  opothérapie  hypophysaire  :  pitiiitrine  e!  mieux  glande 
totale.  L'adrenaline  pourcorobattre  l'asthénie  n'est  qu’un  adju- 
vanl.  L  hypophyse  est  la  médication  spécifique.  Dans  les  cas 
défavorables,  lorsque  la  glande  pituitaire  ne  peut  développer 
une  hypertrophie  compensatrice,  l’opothérapie  doit  être  conti¬ 
nuée  toute  la  vie  d’une  façon  intermittente.  A.  B. 

L’iode  principe  aetiî  de  la  glande  thyroïde.  (Swingle. 

Endoirinologij,  juillet  sept.,  1918.) 

Le  problème^ consistait  à  recberebrr  l'actkn  de  1  iode  et  des 
composés  iodés  sur  l’activité  physiologique  de  la  glande  thy- 
ro'ide  et  sur  des  animaux  thyro'idectomisés.  L’A.  n’a  pas  voulu 
se  servir  de  mammifères  ;  il  a  employé  des  larves  de  grenouil¬ 
les  (ju’il  a  nourri  avec  des  crisfati.x  d’iode,  avec  de  l  iodoforme, 
de  l’iodure  de  potassium  ou  une  pâte  composé  d’iode,  de  farine 
de  blé  et  d'eau. 

Que  les  têtards  soient  sains  ou  thyro'idectomisés,  l'aliment 
iodé  active  rapidement  leur  métamorphose,  qui  est  terminée 
bien  avant  celle  des  animaux  témoins.  Déplus  ces  animaux  pré¬ 
sentent  les  signes  du  goîtreexophtalmique.  La  rapidité  d’action 
des  produits  est  dans  l'ordre  décroissant  suivant  :  iode,  iodo- 
forme,  iodure  de  potassium.  Les  têtards  sains,  ainsi  nourris, 
ont  une  glande  thyroïde  plus  petite  que  celle  des  animaux  té¬ 
moins. 

Ces  faits  montrent  que  l’iode  est  le  principe  actif  de  la  glande 
thyro'ide,  dont  le  rôle  serait  d’extraiie  et  d’emmagasiner  l’iode 
plutôt  que  d’élaborerune  hormone  active.  Cette  idée  est  encore 
démontréepar  la  petitesse  de  la  glande  thyroïde  chezles  têtards 
nourris  avec  l’iode,  et  i)arGe  tait  que  plus  un  extrait  thyroïdien 
est  lidho  en  iode,  plus  il  est  actif.  Le  développement  des  signes 
d’hypei  thyroïdisme  par  l’iode  «  liez  des  animaux  Ihyroïdecto- 
misfs  peut  jeter  un  jour  nouveau  sur  le  traitement  du  goitre 
toxique.  A.  B. 

L’emplcï  des  produits  des  surrénales  dans  la  maladie 

d’Addison.  (ÜALANn.  Æ’ndocri’notog^,  juillet-sept.,  1918.) 

Un  homme,  âgé  de  41  ans,  présente  les  signes  d’nne  maladie 
d’Addison  :  hypotension,  asthénie,  taches  bronzées,  amaigrisse¬ 
ment,  crises  comateuses.  La  présence  d’opacités  aux  rayons  X 
aux  sommets  pulmonaires,  la  réaction  po.-itive  de  'Von  Dirquet 
permettent  de  supposer  que  tous  ces  phénomènes  sont  dus  à 
la  tuberculose. 

En  raison  des  crises  et  de  l’état  général,  le  pronostic  est  mau¬ 
vais,  la  mort  étant  attendue  dans  l’année. 

Et  cependant  grâce  à  l'administration  judicieuse  d’adrénaline 
et  d’extraits  des  surrénales,  le  malade  vécut  encore  ôanset  put 
reprendre  ses  occupations. 

L’A.  a  remarrjué  que  l’adrénaline  produisait  une  amélioi’aiion 
passagère  et  que  des  doses  toxiriues  amenaient  une  dilatation 
cardiaque. 

Au  cours  de  la  maladie,  on  observe  une  leucocytose  et  une 
éosinophilie  sanguines,  lesquelles  disparaissent  sous  l’action  de 
l’adrénaline. 

Fait  remarquable: sous  l’inlluence  des  extraits  de  surrénales, 
les  lorces  du  malade  augmentaient  sans  (lu'on  ait  pu  noter  une 
hypertension  notable. 

Les  extraits  ihyro'idiens  sont  néfastes  dans  la  maladie  d’Ad¬ 
dison,  ainsique  l’on  s’en  aperçutun  jour  où  le  malade  prit  par 
mégarde  de  la  tbyroïdine.  A.  B. 

L’aclion  des  rayons  X  sur  la  réponse  des  têtards  à  la 

stimulation  thyroïdienne.  (C.IVcord  et  Mahinus. /indo- 

crinology,  juillet  1918.) 

Des  têtards  sélectionnés  furent  soumis  à  de  petites  doses  de 
rayons  .\.  Certains  lurent  alors  tr.aités  avec  des  extraits  thyroï¬ 
diens  et  leur  mélamoiphose  comparée:  1®  avec  la  métamor¬ 
phose  de  têtards  normaux  ;  2*  de  têtards  soumis  aux  rayons  X, 
mais  non  nourris  avec  des  extraits  thyroïdiens  ;  S»  d’autres  en¬ 


fin  nourris  avec  des  extraits  thyroïdiens,  mais  non  soumis  à  la 
radiothérapie.  Les  résultats  indiquent  que  les  rayons  X  sont  sans 
action  sur  les^  têtards  normatix,  mais  qu’ils  déterminenl  une 
augmentation  légère,  mais  distincte  dans  la  susceptibilité  des 
jeunes  têtards  à  la  stimulation  thyroïdienne.  A,  B. 

Un  cas  d’insuffisance  parathyroïde.  (Hertz,  Endocryno- 

logtf,  avril-juii:  1948.) 

Un  hommme  subit  à  l’âge  de  l.â'^ansune  thyroïdectomie  pour 
un  goitre  énoi me.  Deux  ans  après,  il  commence  à  être  agité, 
nerveux  ;  il  tremblé  en  écrivant  ;  il  ne  peut  dormir  la  nuit  ;  il 
soulfre  de  contractions  spasmodiques  de  l’œsophage  et  de  l’in¬ 
testin,  de  palpitations,  son  pouls  es't  à  120  ;  ses  cheveux  et  sa 
barbe  poussent  très  lentement.  Les  signes  rappellent  ceux  de 
la  maladie  de  Graves,  moins  l’exophtalmie.  Après  avoir  essayé 
les  calmants  (opium,  bromures)  et  l’opothérapie  thyroïdienne 
qui  ne  donnèrent  aucun  résultat,  l’A pensa  à  une  lésion  despa-* 
rathyroïdes  au  cours  de  la  thyroïdectomie. 

Dès  le  18  juin  1911,  il  administra  parjour  2  cgr.  5  de  glande 
parathyroïde  desséchée  de  bœuf,  à  prendre  en  4  fois.  Les  bien¬ 
faits  furent  étonnants  :  en  l’espace  de  4  jours  le  malade  avait 
augmenté  de  8  tegrs,  les  5  jours  suivants  de  ô  kgrs  :  l’agita¬ 
tion  et  la  nervosité  diminuèrent  ;  le  sommeil  revint.  En 
janvier  1912,  il  avait  gagné  15  kgrs  et  i!  avait  repris  son  travail. 
En  1914,  après  avoirfaitdel’opothérapie  paratbyroïdienne d’une 
façon  intermittenie,  il  était  complètement  guéri.  A.  B. 

La  sécrétion  thyroïdienne  et  ses  rapports  avceles  autres 

glandes  à  sécrétion  inîcriic,  Kendall.  (Endoerinolcgy, 

avril-juin,  1918.) 

Se  basant  sur  des  faits  embryologiques,  histologicjues  ou  ex¬ 
périmentaux,  on  considère quechaqueglandeà  sécré^on  interne 
a  une  action  sur  une  portion  ou  une  fonction  unique  de  l’orga¬ 
nisme.  Ainsi  en  va-t-U  de  la  glunde  thyro'ide.  Etant  donné  que 
la  ihyroïdine  donne  de  bons  résultats  dans  le  crétinisme  et  le 
myxœdème,  on  en  conclut  que  celte  substance  améliore  l’état 
mental,  fait  disparaître  Tœdème,  rend  normales  la  peau  et  la 
voix,  fait  repousser  les  cheveux,  etc....  Cette  conclusion  est  erro¬ 
née  ;  l’interprétation  des  faits  est  fausse. 

Deux  faits  sont  à  rappeler  :  le  sang  qui  entre  dans  le  corps 
thyroïde  est  toxique  ;  lorsqu’il  en  soi  t,  il  ne  l'est  plus ,  2"  Plum- 
mer  a  démontré  que  l’hormone  thyroïdienne  agit  sur  l’organis¬ 
me  en  modifiant  les  échanges,  en  les  augmentant,  et  elle  les 
augmente  en  activant  le  travail  de  chaque  cellule  :  en  d’autres 
termes,  elle  augmente  l’énergie  de  chaque  cellule.  En  outre 
l’iumrner  évalue  en  chiffres  l’action  de  l’hormone  thyroïdienne  : 
10  milligrammes  de  thyreïdine  augmentent  le  métabolisme  de 
30  %. 

Cette  production  d’érergie,  ce  métabolisme  peut  être  divisé 
en  deux  temps,  et  d’après  Kendall  :1e  premier  est  constitué  par 
l’action  des  autres  glandes  à  secrétion  interne  qui  prépareraient 
les  différents  produits'  métabolitesjdeslinés  à  produireles échan¬ 
gés  ;  le  second  .‘erait  les  réactions  elles-mêmes  qui  constituent 
le  métabolisme  et  ces  réactions  ne  peuvent  se  faire  que  sous 
l’action  de  la  Ihyro’idine. 

L’hormone  thyroïdienne  au  point  de  vue  chimique  est  un 
corps  complexe,  composé  d’un  groupe  indol  sur  lequel  sont 
attachés  3  atomes  d’iode  et  un  atome  d’oxygène.  Son  nom  est 
donc:»  thyro-oxy-indol  qui,  par  contraction,  donne»  thyroxin», 
appellation  employée  par  l’A.  Dans  l’organisme,  le  noyau  •<  oxy- 
indol  »  (CO-NHi  s’hydrolyse  et  donne  naissance  aux  fonctions 
CooII  et  NH-.  (  .elle  transformation  est  indispensable  pour  que 
la  thyroxin  agisse  chez  l’homme. 

D’autres  ppints  restent  à  élucider  ; 

1»  Quel  est  le  rôle  de  l’iode  dans  ce  composé  ?  Plummer  a 
montré  que  l’iode  reste  incorporée  au  groupement  indol,  que 
son  action  dure  très  longtemps,  15  à  21  jours  après  l’adminis¬ 
tration  do  la  thyroxin,  enfin  qu’elle  ne  disparaît  que  très  lente¬ 
ment  de  1  organisme  :  il  en  conclut  que  l’iode  agit  comme  un 
corps  catalytique. 

2®  Chez  des  individus  qui  présentent  une  atrophie  complète 
du  corps  thyroïde  et  par  conséquent  une  absence  presque  crm- 
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ptète  de  thyroxin,  leséchaages  au  lieu  d’être  réduits  à  0,  restent  | 
à  40  %  au-dessous  de  la  normale.  A  quoi  est  dû  ce  maintien  ! 
d’un  certain  taux  du  métabolisme  ?  Ne  serait-il  pas  dû  à  la  pré¬ 
sence  dans  l’organisme  de  certains  corps  qui  auraient  le  même 
groupement  que  celui  de  la  thyroxin,  à  savoir  les  acides  aminés, 
les  protéines,  la  créatine  et  la  créatinine  ?  A.  H. 

Diabète  insipide.  (VIotzî'Eldt.  Endocrinology,  aviil-juin, 
1918.) 

L’A.  définit  le  diabète  insipide,  ■  une  polyurie  primaire  due  à 
l’impuissance  des  reins  à  produire  une  urine  concentrée  ».  \  la 
suite  des  travaux  de  Magnus  et  Schœfer  montrant  les  relations 
de  la  diurèse  et  des  affections  de  l’hypophyse,  on  a  recherché 
l’état  de  la  glande  pituitaire  dans  les  cas  de  diabète  insipide. 
Presque  toutes  les  observations  notent  une  lésion  de  l’hypo¬ 
physe  ;  adénome,  syphilis  ou  tuberculose  des  méninges  basales, 
hypoplasie  delà  glande  consécutive  souvent  à  une  maladie  in¬ 
fectieuse. 

De  plus,  ajoute  l’A.  le  tableau  clinique  du  diabète  insipide 
présenté  toujours  un  ou  plusieurs  signes  imputables  à  un  trou¬ 
ble  de  l’hypophyse.  Parmi  ces  signes  notons  l’adiposité,  la  tolé¬ 
rance  des  hydrates  de  carbone,  le  développement  incomplet  des 
organes  génitaux  et  des  caractères  sexuels  secondaires,  l’asthé¬ 
nie,  la  sécheresse  de  la  peau,  l’hypothermie,  l’élargissement  de 
la  selle  turcique  avec  ou  sans  hémianopsie  bitemporale. 

Ces  signes  rencontrés  dans  te  diabète  insipide  sont  en  tous 
points  comparables  à  ceux  de  l’ hypopituitarisme  dont  les  qua¬ 
tre  principaux  sont  : 

10  Tolérance  des  hydrates  de  carbone  ; 

î"  Hypothermie,  bradycardie  et  hypotension  ; 

3“  Insomnie,  et  assoupissement  ; 

40  Asthénie. 

De  tous  les  traitements  employés  (extrait  total  d’hypophyse, 
restriction  des  boissons),  seul  le  lobe  postérieur  de  la  glande 
pituitaire,  administre  sous  forme  d’extrait  ou  mieuxsous  forme 
de  glande  fraîche,  a  donné  de  bons  résultats.  4  à  5  heures  après 
l’absorption,  l'urine  est  nettement  plus  concentrée  ;  malheureu¬ 
sement  l’effet  ne  dure  pas  plus  de  24  heures.  L’.A.  dans  un  cas,  a 
donné  avec  succès,  du  lobe  postérieur  d’hypophyse  à  un  malade 
atteint  de  diabète  insipide,  mais  d’une  façon  intermittente.  Au 
bout  de  2  ans,  l’administration  de  7foismoins  d’hypophyse  fraî¬ 
che  donnait  les  mêmes  résultats,  preuve  que  l’hypophyse  du 
mala'de  avait  recouvré  une  partie  de  son  pouvoir  sécréteur.  Chez 
un  syphilique,  le  traitement  spécifique  sera  un  adjuvant  indis¬ 
pensable. 

L’A.  admet  comme  définitivement  établie,  l’action  antidiuré¬ 
tique  du  lobe  postérieur  de  la  glande  pituitaire.  Cette  action 
s’exercerait  par  l’intermédiaire  des  nerfs  sympathiques  vaso- 
constricteurs  sur  les  vaisseaux  des  reins.  A.  B. 

L’hypophyse  et  la  polyurie.  (Houssay,  Endo'crinology, 

avril-juin  1918.) 

L’article  est  un  résumé  de  plusieurs  travaux  publiés  et  lus 
devant  l’Association  Médica  .Argentina  en  l!)!.i. 

L’A.  a  fait  de  multiples  expériences  sur  les  animaux  avecditlé- 
rents  extraits  de  glande  pituitaire. 

11  a  d’abord  remarqué  que  les  effets  physiologiques  varient 
avec  le  mode  de  préparation  des  extraits.  Ainsi,  les  extraits  de 
glande  fraîche  produisent  une  brève  hypotension  suivie  par 
une  hypertension.  Souvent  l’hypotension  s’accompagne  d'une 
diminution  de  volume  du  rein  et  d'oligurie  ;  mais  avec  l’hyper¬ 
tension  le  rein  augmente  de  volume  et  la  diurèse  est  marquée. 
Toutefois,  ajoute  TA.  la  rénocontraction  et  la  rénodilatation  ne 
sont  pas  constantes  dans  Tordre  précédemment  indiqué.  Mais 
la  diurèse  suit  tou  jours  les  modifications  circulatoires  du  rein. 

De  plus  la  diurèse  des  24  heures  après  l’administration  d’ex¬ 
trait  pituitaire  varie  avec  l’espèce  animale.  Aussi  est-il  impos¬ 
sible  de  conclure  à  une  insuffisance  pituitaire  à  la  suite  del'em- 
ploi  efficace  d’extrait  d’hypophyse  dans  la  polyurie. 

L’A,  contrairement  à  Cushing,  n’admet  pas  que  le  liquide 
céphalo-rachidien  ait  la  même  action  que  les  extraits  pifiiitai- 


L’ablation  de  l’hypophyse  est  suivie  de  polyurie,  mais  celte 
polyurie  est  due  au  traumatisme  de  la  base  du  cerveau.  La  zone 
de  la  base  du  cerveau  capable  de  provoquer  la  polyurie  est  limi¬ 
tée  en  arrière  par  la  protubérance  annulaire,  en  avant  parla 
partie  antérieure  du  chiasma  optique.  L’hypophyse  ne  fait  pas 
partie  de  cette  zone,  sauf  peut-être  la  portion  postérieure. 
Aussi,  la  polyurie,  conclue  TA.n  est  pas  due  à  l'action  diuréti¬ 
que  delà  glande  pituitaire.  A.  B. 

Une  étude  sur  la  dystrophie  adiposo-génitaïe  ehez  la 

femme.  (Scur.M  w,  ;-;.  Amer.  ./ niirn.  of  obstetrics,  sepl.  IHlB.) 

L'insuffisance  de  la  glande  pituitaire  donne  un  tableau  clini¬ 
que  variable  suivant  l’àge  à  laquelle  elle  survient. 

1®  Avant  la  pubertv,  elle  donne  lieu  au  syndrome  bien  connu 
depuis  Frœüch  ;  Obésité,  mollesse,  aspect  infantile,  glandes 
sexuelles  rudimentaires,  utérus  et  ovaires  petits. 

2®  L’hipopituilarisme  peut  survenir  peu  après  le  début  de 
l’activité  sexuelle,  au  moment  des  fiançailles  ou  peu  de  temps 
après  le  mariage.  Les  signes  principaux  sont  l’obésité  crois¬ 
sante,  la  dysménorrhée  puis  l’aménorrhée.  L’appétit  sexuel  per¬ 
siste.  Parfois  spontanément,  souvent  avec  de  l’extrait  d’hypo¬ 
physe,  la  malade  s’améliore  et  peut  devenir  enceinte. 

j®  Enfin  l’insuffisance  hypophysaire  peut  apparaître  chez  une 
femme  plus  âgée,  ayant  eu  un  ou  plusieurs  enfants  ;  c’est  ce 
que  T\,  appelle  hypopituitarisme  post-puerpéral.  La  femme 
grossit,  n’est  plus  réglée,  présente  des  symptômes  nerveux;  les 
attributs  externes  du  sexe  et  l’appétit  sexuel  persistent  :  oi)  note 
de  l’hypotension  artérielle,  de  Tatrophie  de  Tuténis  et  des  ovai¬ 
res.  Crâce  à  l’administration  de  glande  pituitaire  seule  ou  avec 
du  corps  thyroïde,  on  obtient  presque  toujours  une  améliora¬ 
tion  marquée. 

.A.  Bernard. 

OPHTALMOLOGIE 

î.’éîiolof|ie  de  la  cNïnjouftivite  phlycténnlaire.  (Gilbon, 
Amer.  Jour,  of  Disea.  of  Children,  février  1918.) 

Sur  Ü2  cas  de  conjonctivite  phlycténulaire,  l'épreuve  de  Von 
Pirquet  fut  positive  90  lois  et  douteuse  2  fois. 

L’A.  est  arrivé  à  produire  des  phlyctènes  chez  8  lapins  tuber¬ 
culeux  ;  6  fois  à  la  suite  d’une  irritation  conjonctivale  par  ins¬ 
tillation  de  tuberculine,  2  fois  sans  aucune  irritation.  Ôe  nom¬ 
breuses  tentatives  pour  produire  des  phlyctènes  chez  des  ani¬ 
maux  non  tuberculeux,  restèrent  sans  succès. 

L’anatomie  pathologique  des  lésions  expérimentales  était 
identique  à  celle  des  phlyctènes  humaines  ;  elle  suggérait  l’ori¬ 
gine  tuberculeuse. 

En  somme,  la  clinique,  l'expérimentation  et  l’anatomie  pa¬ 
thologique  prouvent  que  la  conjonctivite  phlycténulaire  est 
d’origine  tuberculeuse.  A.  B. 

Lu  radiothérapie  et  les  taie-,  eoriiéeunes.  (SnizF.R  et 

Chappé,  Annales  d'oculistique,  septembre  1918.) 

Chappé  rapporte  les  résultats  obtenus  parSulzerpar  la  radio¬ 
thérapie  dans  le  traitement  des  taies  cornéennes. 

11  s’est  servi  d  une  ampoule  Ch.abaud,  petit  modèle  à  osmo- 
régulaleur  Villard  et  comme  source  de  haute  tension  de  l’appa¬ 
reil  de  Ropiquet  à  sélecteur  d’ondes. 

Les  rayons  employés  étaient  de  dureté  muyenne  correspon¬ 
dant  à  ô  ou  h"  du  radiochromomètre  de  Benoist.  Pour  localiser 
les  rayons,  les  A.  se  sont  servis  d’une  calotte  enébonite  et  d’une 
lampe  de  plomb  percée  d’un  trou  de  la  grandeur  de  la  cornée. 
Le  malade  en  regardant  Tanticathode  exposait  lui-rnème  son 
leucome.  aux  rayon.s  \. 

Par  cette  technique,  dans  un  cas  de  leucome  consécutif  a  un 
zona  ophtalmique,  l’éclaircissement  du  leucome  a  été  obtenu  et 
l’acuité  visuelle  réduite  à  la  perception  lumineuse  est  remontée 
à  1/ 10.  E.  IL 
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LE  PROGRES  MEDICAL 


rHERAPErnOÜE  physiologioüe 

Essai  suif  le  traitemeni  de  la  ^•em^nél*alisaiian 

et  delà  i^êaalcification  de  Var-ganlsme  et  le  irSIe 

de  l'acidité  sar>guine .  (1). 

I/étude  de  la  reminéraiisation  est  une  des  questions  qui  a 
toujours  attiré  l'attention  du  corps  médical,  elle  s’impose  en 
ellet  chez  les  jeunes  en  voie  de  croissance,  chez  les  femmes  en¬ 
ceintes,  les  nourrices,  elle  est  indiquée  à  la  suite  des  maladies 
infectieuses,  grippes,  pneumonies, fièvre  typho'ide,  tuberculose, 
etc...  Dans  certains  états  patliologi(jues,  dy.spepsies,  neurasthé¬ 
nies,  eut<'rites,  chlorose,  rachitisme,  etc.,  cas  ou  la  phosphata¬ 
tion  est  insuffisante. 

Si  on  ell'eclue  l’analyse  descendre.sde  nos  tissus,  on  constatela 
présence  de  phosphates  dechanx,  de  sonde, de  potasse,  de  magné¬ 
sie,  de  fer,  de  chlorurede  sodium  et  un  peu  de  sullale  de  soude. 

Le  phosphate  dechaux  se  trouve  toujours  en  grande  i(uantdc 
dans  les  os,  il  entre  partout  pour  une  certaine  proportion,  dans  la 
constitution  des  nialière.s  albuminoïdes  de  l’organisme  ;  le  phos¬ 
phate  de  fer  se  rencontre  dans  les  globules  de  sang,  le  phospha¬ 
te  de  soude  dans  le  plasma,  le  phosphate  de  magnésie  dans  les 
muscles,  le  phosphate  de  potasse  dans  le  système  nerveux.  Le 
phosphore  est  l’élément  dominant  dos  cellules  humaines  et  ani¬ 
males  ;  c’est  donclui,  dontil  faut  assurer  la  récupération  à  notre 
organisme.  Sans  phosphore,  nulle  cellule  ne  peut  se  former,  ni 
même  subsister,  a  dit  lîouchardat. 

Le  phosphore  se  trouve  combiné  dans  l’orgapisme  soit  à  l’état 
minéral  (phosphate  de  chaux,  de  potasse,  de  soude  et  fer)  icom- 
binaison  de  l'acide  phosphorique,  et  des  bases)  soit  à  l’état  or¬ 
ganique  niicléo-dbumine.  nucléine,  lécithine,  etc.l  (combinai¬ 
son  de  l’acide  phosphorique,  des  bases,  et  de  l’azote),  ceux-ci 
en  quantité  beaucoup  moindre  que  les  phosphates  minéraux. 

Ainsi  donc  l’acide  phosphorique  combiné  aux  bases  et  à  La/ote 
constitue  de  très  importants  et  véritables  aliments,  voilà  une 
certitude.  Si  per.sonne  ne  conteste  la  nécessité  de  la  reminérali¬ 
sation  qui  consiste  surtout  à  enriohii  l'urganismeen  phosphates, 
ou  mieux  en  acide  phosphorique  engagé  sous  forme  minérale  et 
organique,  les  divergono  s  de  vues  sont  extrêmes  quant  au 
moyens  pourarriver  à  ce  résultat. 

Les  uns  pensent  que  les  phosphates  minéraux  ingérés  ne  sont 
pas  assimilables, et,  en  etfet,  lesrésultais  cliniques  démontrent 
qu’il  faut  bien  peu  compter  sur  les  phosphates  médicamenteux 
pour  la  remineralisationde  l’organisme,  qu'il  s’agisse  des  phos¬ 
phates  minéraux  ou  des  phosphates  organiques  :  c’est  du  moins 
l’avis  de Boussingault,  Sausson,  Deherain,  Weislve.  etc...  D'au¬ 
tres,  au  contraire,  tels  Neuhauer,  Bouchard,  André.  Joly,  etc... 
pensent  que  les  phosphates  neutres  sont  assimilables  ;  cest 
ainsi  que  Nenbauor  écrit  :«  Dans  certains  cas,  les  phosphates 
neutres  de  chaux,  insolubles  dans  l'eau,  sont  susceptibles  de 
pas.ser  en  pariie  à  l'ab-orption,  parce  qu’ils  se  dissolvent  dans 
le  suc  gastrique  acide.  D’après  Bouchard,  ■<  tous  les  phosphates 
peuvent  passer  à  l’absorption,  même  le  phosphate  tricalcique. 
Cesei  se  dédouble  dans  le  tube  digestit  en  chlorure  de  calcium 
et  acide  phosphorique,  qm  s’unit  a  la  glycérine,  celle-ci  résul¬ 
tant  du  dédoublement  des  graisses,  pour  former  de  l’acide  gly- 
cérophosphorique.  <■ 

D’autres,  comme  Hobin,  hertrand,  Springer,  Prunier  pensent 
que  les  phosphates  organiques  sont  plus  assimilables  que  les 
phosphates  minéraux  qui  le  sont  peu  ou  pas.  Plus  récemment, 
rrillat,  Adrian,  ont  reconnu  l’action  supérieure  des  sels  acides 
sur  les  sels  neutres  ;  cest  ainsi,  disent-ils,  que  les  glycérophos¬ 
phates  acides,  outre  l'action  commune  aux  glycéropliosphates 
neutres,  ont’nue  action  marquée  sur  l’acidité  genéiale  de  l’or¬ 
ganisme,  qu’ils  relèvent,  cetiui  en  lendrait  l'indication  particu¬ 
lière  dans  les  cas  d  bypoacidité  générale.  Ces  derniets  Iravau.x 
laissent  deviner  que  la.  médication  phosphorée  et  la  renunérali- 
•sation  seront  un  jour  basées  sur  la  connaissance  de  la  réaction 
du  milieu  humoral. 

Les  résultats  obtennsavec  tons  ces  produits,  qu'ils  soient  rni-  | 
néraux  ou  organiques,  ont  donné  peu  de  satisfaction  aux  clini-  1 
ciens  ;  sans  doute,  quelques  observations  cliniijues  ont  eu  des  ! 
résultats  heureux,  mais  (dus  nornbreuM  S  sont  les  observationis  ' 
douteuses  ou  négatives. 

Les  hiologi.stesse  sot.t  alors  eüorcesde  préparer  des  produits,  i 
qu'ils  ont  pensé  être  plus  assimilables  ;  s  appuvanl  sur  ces  faits 
que  les  observations  médic.ales  serti'  prouver  que  les  sels 

a  acides  organiques  étaient  en  g' tiéral  plus  assimilables  (jiiel:.. 
sefs  à  .acides  niiriéraux  ;  (|ue  h-  pie .sgiiore  s  ■  troiiv.ail  uaiislur- 
ganisme  sou.'  loi  me  denin  fl'  ll,■(ll.  léciiiiiiie,  oui  pensé  à  fa¬ 
briquer  oo  I  retirer  de  l’oiganisme  des  iiucleinates,  des  lécithi- 
nes.  Ce  dernier  médicament  surtout  a  ele  in-s  employé  paice 
qu’on  avait  remarqué  «tue  ce  (iroduit  se  rencuntrail  dans  le 
jaune  d  œuf.  le  lait,  un  grand  nombre  de  iissus,  le  cerveau,  le 
foie,  les  hématies,  les  spermatozoïdc.s.  les  capsules  surrénales, etc. 

Notons  en  passant  ijue  la  lécithine  est  une  combinaison  de 

(1)  .Article  Un  l'niijn's  Mnltcii  ili-  (lérenibre. 


;  l’acide  glycérophosphoriqne  avec  l’acide  stéarique  et  la  choléïne 
et  que  râcide  glycérophosphorique.  lui,  est  une  combinaison 
de  l’acide  phosphorique,  de  la  chaux  et  de  la  glycérine. 

De  même  que  les  phosphates  à  acides  minéraux  et  les  phos¬ 
phates  à  acides  organiques,  ces  produits  extraits  des  animaux 
n’ont  pas  donné  satisfaction  au  corps  médical  ;  mieux,  ils  se 
sont  montrés  tout  à  fait  inefficaces,  soit  qu'ils  aient  été  intro¬ 
duits  dans  l’organisme  par  voie  cutanée  ou  par  voie  gastriijiie, 
disons  même  qu’ils  se  sont  souvent  conduits  comme  des  ma¬ 
tières  excrémentielles. 

S'appuyant  ensuite  sur  les  observations  cliniques,  les  prévi¬ 
sions  de  la  cliimie  biologique  et  les  enseignements  de  la  zootech¬ 
nie  qui  démontrent  que  le  végétal  semble  être  l'intermédiaire 
entre  le  monde  minéral  et  le  monde  organique,  on  a  essayé  la 
céréalo-ininéralisation. 

Il  y  a  longtemps  Boussengault  enseignait  :  «  Les  phosphates, 
pour  êtreassimilablesparl'organismedoivent  être  élaborés  dans 
un  creuset  particulier  qui  est  le  «  végétal,  r  MM.  les  professeurs 
Sausson,  Deherain.  Grandeau,  de  l’institut  national  agrono¬ 
mique,  ont  tour  à  tour  répété  ;«  Lorsque  nous  voulons  en  zoo¬ 
technie  activer  le  développement  du  squelette,  pour  fabriquer 
des  animaux  précoces,  atteignant  leur  état  adulte  elle  pliisfort 
poids  en  moins  de  temps  possible,  ce  n’est  point  aux  phospha¬ 
tes  industriels  que  nous  avons  recours  pour  aug:menter  dans 
leur  ration  alimentaire  la  proportiondes  éléments  dn  phosphate 
de  chaux  nécessaire.  L’expérience  nous  ayant  démontré  que  ce 
serait  en  vain,  nous  demandons  le  surplus  d’acide  phosphori¬ 
que  assimilable,  d’abord  à  un  élément  plus  abonnant  et  de 
meilleure  qualité,  ensuite  aux  jeunes  pousses  des  graminées, 
aux  semences  des  céréales,  légumineuses,  oléagineuses,  etc.. 
Dans  certains  pays,  comme  le  département  de  la  Manche,  cer¬ 
tains  éleveurs  envoient  les  jeunes  animaux  de  choix  pâturer  pen¬ 
dant  quelque  temps  sur  les  terrains  très  riches  en  phosphates 
des  environs  de  Garentan. 

L’expérience  a  prouvé  que  ces  animaux  y  développent  leur 
charpente  osseuse  très  rapidement,  et  ceux  parmi  ces  jeunes 
ilont  la  croissance  laissait  fort  à  désirer,  en  retirent  surtout  une 
grosse  amélioration.  11  n’est  pas  inutile  de  faire  remarquerque 
si  ces  terres  sont  riches  en  phosphates,  ce  sont  aussi  des  terrains 
d’alluvions  riches  en  humus,  en  acide  liiimique.  Notons  aussi 
que  les  vaches  au  pacage  sur  ces  terrains,  donnent  un  lait  ayant 
une  grande  teneur  en  phosphates. 

Depuis  longtempsempiriquement  onemployait  les  décoctions 
d’orge  :  Springer,  inspiré  par  le  professeur  Bouchardat,  étudia 
les  décoctions  de  céréales.  Cet  auteur  reconnut,  ainsi  que  Ber¬ 
trand,  que  les  décoctionsde  céréales  étaient  très  riches  en  phos¬ 
phates  organkjues  et  surtout  en  phosphates  minéraux.  L’es  dé¬ 
coctions  employées  en  médecine  ont  donné  d’excellents  résul¬ 
tats;  chez  les  nourrices  ils  constatèrent  l'augmentation  du^lait 
et  de  sa  teneur  en  phosphates,  les  nourrissons  qui  prenaient  le 
lait  accrurent  rapidement  en  poids,  ceux  chez  qui  la  croissance 
s  était  arrêtée  et  anxijuels  on  fît  prendre  de  ce  lait  se- développè¬ 
rent  aus.si  très  rapidement. 

Oret,  les  décoctions  de  céréales  donnèrent  des  résultats  excel¬ 
lents  et  constants.  Mais  ici  on  se  heurta  à  trois  gros  inconvé¬ 
nients  ; 

1°  Les  décoctions  ne  se  conservent  pas  ; 

i?°  nies  sont  longues  à  prép-irer  ; 

11°  Elles  nécessitent  ringurgitation  dîme  grande  quantité 
d  eau,  car  il  faut  une  certaine  proportion  d’eau  pour  obtenir  une 
dose  donnée  dedécoctions  de  céréales  ;  sans  parler  qu  elles  sont 
forcément  très  variables  dans  leur  composition,  les  céréales 
l'étant  elles-mêmes. 

En  résumé  la  céréalo-minéralisaL  m  n'est  pas  une  chose  pra¬ 
tique;  elle  a  eu  .seuiemeut  comme  résultat  heureux  dh  oonfir- 
iiierla  supériorité  de  rahmentation  végétale  et  des  composés  à 
ac:'0*>  organiques  sur  les  eomposés  à  acides  minéraux. 

En  praliijue  : 

1°  INuirqiioi  le  corps  médical  a-t-il  obtenu  avec  les  phospha¬ 
tes  les  plus  divers,  dans  cei  tains  ca.s,  des  résultats  absolument 
Iirobants,  dans  d’autres,  de  beaucoup  les  plus  nombreux,  quels 
que  soient  les  phosphates  employés,  dos  résultats  absolument 
nuis  f 

Pourquoi  les  phosphates  à  acides  organiques  se  sont-ils  gé¬ 
néralement  montrés  supérieurs  aux  pho-vrihates  à  acides  miné¬ 
raux  > 

L’est  là  les  deux  questions  que  nous  nous  sommes  posées  et 
l  ’est  1  etude  et  le  l.'•sultat  (;ue  nous  exposerons  au  corps  médi¬ 
cal. 

(  1  suivre.)  DnouETet  Pi.et. 

.Ancien  interne  des  hdpitaux  de  Paris. 

Le  Gérant  :  \.  Rouzaud. 

Clermont  (Oise)  -•  Imprimerie  Daix  et  Thirok 
Maison  .spéciale  pour  publuations  périodic 


médicales, 


NOUVELLES  ET  VARIA 


L’Extrait  de  Graines  d 

(Communication  à  VAcaOiSmie  ae  Médeclr 

le  0  Q 

COUDRE  SPÉCIFIQUE  GALACTOGÈNE 

Accroît  et  améîiore  la  secrétion  lactée, 
ia  rétablit  même  après  une  interruption 
J.a  plusieurs  semaines. 

1  ATTESTATIONS  MULTIPLES 

s  des  '  ïédecins,  des  Sages-Femme*  et  des  Mères. 

I  A  BOITE,  pour  une  semaine  environ,  . Fr$  4.50 

j  Plus  efficace  que  la  Teinture  d’iode  et  les  lodures 

\  LIODOVASOGÊNE  à  60/° 


Absorption  immediâte  ;  ni  coloration,  ai  irritation,  ni  iodisme.  ■— 

autres  préparations  au  VASOGÈNE  ! 

Cadosol  -  Camphrosol  -  Qaîacosol  -  Salicyîoso!  -  Créosotosol  | 
Menthosoi  -  Ichtyosoî  -  lodoformosol,  etc. 

En  Flacons  de  30  gr.  :  2  fr.  —  de  100  gr.  :  5  fis. 

VASOGÈNE  Hg  â  33  Va  et  50  “  c 

en  capsules  gélatineuses  de  3  gr.  s’absorbant  vite  et  agissant 
rapidement  et  sans  irritation. 

La  BOITE  de  10  capsules  :  3.15  — •  Jg  25  capsules  ;  9  fis, 

PATE  DENTIFRICE  A  L'EÆü  OXYdÉNÊE 
n  Pouvoir  antiseptique  êievê 


Dégage  dans  la  boucbederOxygènenaissant.BIanchitlcsDentset  assure 
leur  écbf  naturel,  tout  en  conservant  l'émaiL  (D*’  P.  Sauvigny,  Chirur  len- 
Dentiste,  de  la  Faculté  de  Paris.  Journal  odantologique  Je  France,  Se  -terubre  1910). 

Le  ‘  Il  Tube  ;  i  fr.  —  Le  triple  Tube  :  2  tr. 

Echantillons  et  Commandes,  s’adresser  aux 
!/S!M£S  PEAftSOfI,,  Société  anonyme  au  capital  de  500.000  francs 
BUREAUX  &  USINE.S  à  Saint-Denis  prés  Paris,  43,  rue  Pinel 
Tcléph.  (lignç  directe)  ;  Parie-Ngrd  56-38 

^\v\vv 

CHEZ  TOUS  LES  PHARMACIENS*  DROGUISTES 


I  Institut  Vaccinal  de  Tours  < 

I  et  10,  rue  de  I.airait.  Paris  {VO)  | 


Contre  la  Grippe  ! 

Lysolez  votre  eau  tfe  fo/'/effe  j 


iSPIRATIüN  NASslF. 

LYSOL 

J'"  '‘i  I-YSOL.  65.  r  Parmentier.  Ivr?  (Seine 


I  DÉPURATIVES-i-ANTIRHOlUÎISMALES 

*bRÂGÉËSÎ 

«  -  *» 

Emménagogues,  laxatives 

VULCâSE: 

à  base  de  soufre  .oi'<jiiiii(|ne 
assiiiiiiiible. 

I  Pharmacie  BUi.ssoN,  PARIS 

I  31,  rue  lloissy-trAnglas. 


Faculté  de  médecine.  -  -  Enseignemeni  intensif  de  4'  année 
pour  les  étudiants  militaires.  —  1»  Etudiants  préparant  le4®exa- 
men  de  doctorat.  Thérapeutique  :  M.  Carnot,  profes.seur  ;  les 
mardis,  jeudis  et  samedis,  à  4  heures,  grand  amphithéâtre. 

M.  lîathery,  agrégé;  les  lundis,  mercredis  et  vendredis, à  .'iheu- 
res,  grand  amphithéâtre.  Droguier  et  exercices  d’ordonnances, 
les  lundis  et  vendredis,  de  4  heures  à  b  heures,  laboratoire  de 
thérapeutique. 

Hygiène:  M,  Chantrmesse,  professeur  et  Ghassevant,  agrégé, 
chef  des  travaux,  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  à  3  heures,  la¬ 
boratoire  des  travaux  pratiques  d'hygiène. 

Médecine  légale  :  M.  Ribierre,  agrégé,  chargé  de  cours,  leslun- 
dis,  mercredis  et  vendredis,  à  ü  heures,  grand  amphithéâtre.! 

Le  programme  complet  sera  étudié  en  deux  mois  à  partir  du 
fr  février.'.et  le  4*  examen  sera  passé  avant  les  vacances  de 
l'âques. 

Etudiants  pré[  arant  le  3*  examen  de  doctorat. 

Médecine-opératoire  :  M.  Broca.  professeur,  tous  les  jours,  de 
i  h.  1/2  à  3  h,  1/2. 

l”»  série  ;  du  1*'  au  16  février  ; 

2»  série  ;  du  17  février  au  2  mars. 

Au  laboratoire  de  médecine  opératoire. 

Anatomie  pathologique  :  M.  Letulle,  professeur,  et  M. Roussy, 
agrégé,  chef  des  travaux  :  du  17  février  au  28  mars,  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis,  de  4  heuresà  ti  heures. (Laboratoire des 
'  iravaux  pratiques  d’anatomie  pathologique.) 

]  Chimie  pathologique  :  M.  Desgrez,  professeur, etMaillard.agré- 
gé,  chef  des  travaux  ;  du  3  au  là  février,  de  4  heures  à  6  heu- 

f'  série  :  les  lundis,  mercredis  et  vendredis  : 

2®  série  :  les  mardis,  jeudis  et  samedis. 

Bactériologie  .‘  M.  Bezançon,  profes.seur,  et  M.  Philibert,  chef 
des  travaux  ;  du  18  lévrier  au  15  mars,  les  mardis,  jeudis  et  sa¬ 
medis,  de  1  heures  à  6  heures. 

Parasitologie  :  M.  Blanchard,  professeur,  et  M.  Rrumpt,  agré¬ 
gé,  chef  des  iravaux  ;  tous  les  jours,  du  17  au  28  février,  de  1  h. 
1/2  à  3  h.  1/.’. 

Lundi,  mercredi,  vendredi,  du  3  au  28  mars. 

Le  doyen  de  la  Faculté  :  H.  Rooek. 


i  AEIEVEMENT  de  L'ACI  .ITE  smGUIIIE  EF  URIDAIDE  | 

PHOSARSYTOL  B  mon  sr.iaé,  1 
PHOSARSYTOL  A  umônié,  | 

DROUET  &  PLET  | 

CHËMÎNSDE  FER  DË~PARÎS  âTyÔN 
ET  Â  LA  MtDITERRANÉE. 

l’our  éviter  aux  voyageurs,  appelés  à  faire  fréquemment  le 
trajet  entre  Paris  et  Fontainebleau,  d’avoir  à  passer  chaque  fois 
aux  guichets  de  distribution  des  billets,  il  est  mis  en  vente,  aux 
gares  de  Paris!’.  L.  M.  etde  Fontainebleau  et  à  l’Agence  P.  L,  M. 
de  Renseignement.s,  S'8,  rue  Saini- Lazare,  à  Paris,  des  carnets 
de  billets  d'aller  et  retour  ordinaiies  en  toutes  cla.sse.s  et  des 
i  carnets  de  billets  d’aller  et  retour  pour  militaires  en  l'«  et  2« 

I  classes. 

i  Chaque  carnet  comporte  dix  billets. 

Depuis  le  1ü  janvier,  le  train  direct  de  toutes  cla.sse»  12059 
'  <  i’aiis  Mar.seille  »,  partant  de  Paris  a  21  h.  (),'»  et  arrivant  à 
Mrt'ici'le  à  i.Mi.  :U,  sera  prolongé  de  .Marseille  à  Vintimille  arri- 
;  vec'àXH.ea-.’l  h.4l)). 

;  i'ü  '  [is  inverse,  le  train  direct  de  toutes  classes  12062,  quit- 
’  tau'  Marseille  à  12  h.  ’.P  et  arrivant  a  Parcs  ;(  7  h.  40.^  aura  son 
i.omt  de  départ  reporte  à  Vintiniule  (départ  de  Nice  à  7  h.i. 

'  ‘  Le  train  posle  ,1«  classe)  12 '07,  partant  de  Paris  à  20  h.  l.j, 
sera  accélère  à  partii'  de  Marseille  et  arrivera  à  Nice  à  15  h.  50. 

'  Le  train  posle  (P®  classeï  12ul0  sera  de  même  accéléré  entre 
\  jiliîiiille  et  .Marseille  ;  le  départ  de  Nice  aura  lieu  à  13  h., 
l'.iriivée  ù.  Paris  restant  lixée  à  8  h,  45. 
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NOUVELLES 


Légion  d’honneur  :  Sont  inscritsau  tableau  de  la  Légion  d’hon¬ 
neur  pour  : 

Chevaliers  iMM,  Bergé  (Antoine).  —  Orlal  (Marie).  —  Briend 
(Louis).  —  l’inat  (Benoîti.  —  Blanc  (Jacques).  —  Girard  (Jean). 

—  Cahuzac  (Paul). —  Champeaux  (Maurice).--  Lefèvre (Baoul). 

—  Dumoulin  (Félix).  —  Gaïsset  (Albert).  —  Lévy  (Gabriel).  — 
Jacquemart  (Jean).  —  Techoueyies  (Emile).  — ’Luisi  (Baoul). 

—  Cozanet  (René). —  Millous  (Pierre).  --  Chagnolleau  (Florent). 

—  Morra.sJ(J’ierre).  —  Torresse  (Jean).  —  VValther  (François). 

—  Junquet  (Henri).  —  Bernard  O’aulÉ  iJourn.  offi.,  10  janvier 
1919). 

MM.  Soubeyran  ( Paul).  —  Cabanes  (Etienne).  —  Bartoli  (Lu¬ 
cien).  —  Speder  (Emile).  —  Ehrenpreis  (Léon).  —  Lévy  (Ed¬ 
mond).  —  Chéry  (Charles).—  Minet  (Emile).  —  Bouin  t'.Vndré). 

—  Proust  (René(.  —  Bachimont  (Ferdinand).  —  Maillard  (Paul). 

—  Boch  (Charles).  —  Ulmann  (Georges).  —  Durand  (Ernest). 

—  Lehmann  (Ernest).  —  Darbois  (>icolas).  —  Audigé  (Pierre). 

—  Dejean  (Laurent).  —  Grasset  (Emmanuel).  —  Noirot  (Jules). 

—  Pelletier  (Edmond).  —  Alibert  (Louis).  —  Brenta  (André).  — 
Bestion  de  Camboulas  (Louis).  —  Roussel  (Eugène).  —  Molinié 
(Andréi.  —  Paycn  (Georgesj.  —  Bernard  (Armand-Raoul).  —  De 
Bouays  de  Couesbouc  (Pierre).  —  CJavé  (Mathieu).  —  Bioche 
(Anatole).—  Foriunet  (Louis).  —  Roscn  thaï  (Maurice).  —  Jouany 
(Urbain).  —  Burnet  (Charles).  —  Ghika  (Charles).  —  Paul-Bon- 
cour  (Eugène).  —  Delaage  (Léopold).  —  Cuxin  (Claudius).  — 
Le  Coniat  (Charles).  -  Bled  (Henri).  —  Landron  (Albert).  — 
Bera  (Léon).  —  Thorel  (Mariei.  —  Lacoste  (Justin).  —  Gérard 
(Charles). —  Pistre  (Marie).  —  Morin  (Paul).  —  Walch  (Gaston  . 

—  Bellicaud  (Jules).  —  Granchamp  (Jean).  —  Perier  (Louis).  — 
Salomon  (Moïse).  —  Ribierre  (Paul).  —  Grenet  (Henri).  —  Man¬ 
ger  (Noël).  —  Joulia  (Louis).  ^  Beauvillard  (Henri),  -  Ariès 
(.loseph).  — Baudron  (Eugène).  —  Chassagne  (Grégoire).  —  Gottu 
(Gaston).  —  'i’ridon  d’auli.—  Barge  (l’ierre).  Halbion  (Paul). 

—  Gruzu  (Jules).  —  Bonnus  (Etienne).  —  Basse  (Georges).  — 
d’CEinitz  (Michel).—  Denis  (Jean;.  —  Guibé  (Joseph).  —  Ledoux- 
Lebard  (Henri».  —  Gremaud  iJean).  —  Cantonnet  (André).  — 
Cousteau  (Jules).  ~  Duret  (Valentin).  —  Gorbin  (Jules).  — 
Compain  (Pierre).  —  Berton  (Célestin).  —  Grasset  (Paul). — 
Herscher  (Maurice).  —  Rossignol  (I- rancis).  —  Castex  (Paul).  — 
Baudot  (Edmond).  —  Ygouf  (Félix,.  —  Pasquiou  (Hyacinthe). 

—  Pigaux  (André).  —  Petit  (Charles).  —  Eonnet  (Maurice). — 
Merklen  Jean).  —  Claude  (Octave).  —  Maffre  (Joseph).  —  La- 
peyre  (Henri).  Gii oux  (Léon).  Fauvet(Adolphe).  —  Fau- 
gère  (.Georges!.  Pissard  (Ernest,.  -  l’eronnet  (Antoine). — 
Bonnel  (Adoiphei.  —  Decloux  (Jean).  —  Audoucet  (Joseph:.  — 
Monier  (Léon).  —  Gachon  (J.-B.).  —  Tournemelle  (Charles). 

—  Boichon  (Claude).  —  Fournial  (Louis).  — Achard  (Léon). 

—  Ribaut  (Georges).  —  Hepelin  (Edmond).  —  Bonnet  (Louis). 

—  Cade  (Marie).  —  Gros  (Adolphe).  —  Bezançon  (Albert). 

—  Escat  (Jean)  —  Engelhard!  (Georges).  —  Vissecq  de  la 
Prade  (.Albert».  —  .Michel  (Anatole).  ■  François  (Jean).  —  La- 
badie-Lagrave  (Georges).  —  Tartanson  (Ferdinand).  —  Colle 
(Jules).  —  Bernheim  (Fernand).  —  Bernadou  (Georges).  — 
iVrrier  (Francis).  —  Ros.so  (Octave).  —  Réniac  (Jean).  — Jouve 
(Joseph).  —  Grynfeltt  (Edouard).  —  Combret  (Joseph).  —  Ertz- 
bischoff  (Paul).  -  Aguinet  (Charles).  Üuclaux  (Henri). 
Louis  (Eugène).  —  Vieillard  (Henri).  -  Pinsan  iJeani —  Gleize 
(.Anne).  —  Lecoq  (Emile'.  Joubert  (Jean).  —  Bucaille  (Paul). 

—  Pautet  (Georgesi.  -  .Maurel  de  la  Pomarède  (Etienne). 
Collinol  (Louis).  -  Collet  (Célestin).  —  Dubois  (Eugène).  - 
Durieux  (Jean).  Calvet  (C.abriel).  —  Lemercier  (Georges). - 
Pernot 'Emile,.  —  Rousseau  Auguste).  --  Mathieu  (Pauli .  — 
Grosmaire  (l.oi'is).  -  Rarrère  (.Abeli.  -  Houmel  CAugustc.  - 
Aronssohn  {Frédéric).,  —  NIcuile  (Edmond).  -  Giraudeau 
(Raoul).  —  Pons  (François;.  --  Susbielle  (Emile).  —  Ghazarin 
O^aul).  —  Maziol  ((Justave).  —  Potron  (.Maurice).  —  De  Casteras 
(Paul).  Scbirch  /llippolyte».  -  Bordes  (Louis).  —  Lassance 
(A  llai).  —  Gellé  (Louis),  Ferrand  '  Marcel, .  — Bugeaud  (Ray¬ 


mond).  —  Corny  (\ictori.  —  Simounet  (Gaston).  —  Cayrol 
(André).  —  AntonioUi  (Jean).  —  Roumagoux  (Eugène).  —  Pe- 
charmant  (.lean).  —  Lenourichel  (Jean).  —  Fruhinshols  (.Al¬ 
bert).  —  Roux  de  Badilhac  (Jean,.  —  Maraval  Julien).  —  Cibrié 
(Pierre).  —  Audistère  (Marie).  —  Chauve  (Henri).  —  Polack 
(Aron).  —  Vignaud  Dupuy  de  Saint-Florent  (Antoine).  —  Le¬ 
maire  (Jules).  —  Brandès  (Isidore).  —  Piatot  (Jos»ïphi.  —  Bruc¬ 
ker  (Georges).  —  Jamart  (Charles».  —  I.eray  (Henri).  —  .Monier 
(Eugène).  —  Gras  (Jean).—  Pottier  (Pierre». —  Despreaux  (Paul». 

—  Diipouy  (.Iules).  —  Zacchiri  (Irlambio).  —  Dubourdieu  (Jean). 

—  Wisner  (Edgard).  —  Calbet  (Jean).  --  Lippmann  (Meyer).  — 
Desfosscs  Ù-.-Paul).  —  Constansoux  (  Adolphe).  —  Labussière 
(.Antoiiie).  --  Lemaire  (Louis).  — Rivière  (Joseph).  — Estonr- 
neau  de  'fersannes  iJules).  -  Vulpian  (Louis).  -  Raoult-Des- 
longchamps  (Lucien).  —  Gorodiche  (Léon).  —  Collart  (Jules). 

—  Bralant  (Edmond).  — •  Scrini  (Basile).  —  Laffitte  (Paul).  -■ 
Grivot  (Maurice).-  -  Raviart  (Georges).  -  F  ranchomme  (Al¬ 
fred).  —  Besson  (Marcellin).  —  Gaussorgues  iJean).  —  Audion 
(Léon).  --  -  Borrel  (Louis).  —  Lamarche  (Louis).  —  De  Molier  de 
Labarthe  (Léopold).  —  Granel  (Aimé).  Dalous  (Eugène).  — 
Ourradour  (Noël).  —  Descomps  (Paul).  —  Page  (Maurice).  — 
Dedieu-Anglade  (Dominique).  —  Auché  (Bernard).  —  Rastouil 
(Alexandre).  -  -  Fournier  (Marie).  —  Degos  (Jean).  ■ —  Saliguc 
(André).  -  -  Boyé  (Georges).  —  De  Perry  (  viarie).  —  Dausse 
(Jean)  -  H^rpin  (Alexandre).  — Balland  (Justin).  -  Méreau 
(Jules).  Brenans  (Jean;.  —  Aboulker  (Samuel».  —  Genova 
(Xavier).  llussenstein  (Jean).  -  Donadieu  (Alphonse). — 
Rogîet  (Paul).  -  Rabant  (.Mau.nce).  —  Aimé  (Henri).  —  Martin 
(Rémond). —  Faure  'Antonin). 

Société  des  amis  de  la  Faculté  de  Médecine  de  l’Université  de 
Paris.  —  Il  va  être  fondé  une  Société  des  amis  de  la  Faculté  de 
Médecine  de  l’Université  de  Paris. 

L’extrait  suivant  des  Statuts  montre  dans  quel  esprit  et  avec 
quelles  ressources  sera  instituée  celte  Société. 

Article  premier.  —  L’Association  dite  Société  des  Amis  de 
la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  a  pour  buts  de  perfectionner  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris  les  méthodes  d’enseignement, 
les  moyens  de  travail  pour  les  étudiants,  les  laboratoires  de  re¬ 
cherches  scientifiques  ;  de  favoriser  l’expansion  de  la  médecine 
française  à  l’étranger,  et  de  contribuër  ainsi  à  l’avancement  des 
sciences  médicales. 

Elle  a  son  siège  à  Paris. 

Art.  2.  —  Les  principaux  moyens  d’action  de  l’.Association 
sont  les  suivants  : 

1®  Subventions  pour  l’amélioration  des  services  existants,  ou 
création  éventuelle  de  nouveaux  services  : 

2®  Subventions  pour  les  publications  d’ordre  scientifique  faites 
par  les  Facultés. 

Participation  de  la  Faculté  aux  congrès  ou  manifestations 
scientifiques  se  rapportant  aux  differentes  branches  de  la  mé¬ 
decine  ; 

4°  Subventions  pour  favoriser  en  France  et  à  l’étranger  les 
enquêtes  ou  recherches  se  rapportant  aux  sciences  médicales  et 
à  leurs  applications  pratiques. 

Art.  3.  — L'A.ssociation  se  compose  de  membres  titulaires, 
de  membres  bienfaiteurs. 

Les  membres  titulaires  versent  une  cotisation  annuelle  de 
20  francs. 

Cette  cotisation  sera  réduite  à  10  francs  pour  les  étudiants 
inscrits  ou  immatriculés  à  l’une  des  Facultés  ou  Ecoles  de  l’U¬ 
niversité  de  Paris. 

Seront  membres  fondateurs  ceux  qui  auront  rachelé  la  coti¬ 
sation  en  versant  une  somme  de  400  francs.  Cette  somme-peu t 
être  acquittée  en  quatre  annuités  consécutives  de  lUÜ  francs 
chacune. 

La  donation  d’une  somme  de  1.000  francs  au  moins  donne 
droit  au  titre  de  membre  bienfaiteur. 

Les  noms  des  membres  iondaleurs  et  des  membres  bienfai¬ 
teurs  resteront  à  perpétuité  inscrits  sur  la  liste  des  membres  de 
l'Association. 


Fondé  en  1873.  ~  N®  6 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


La  cælialgie  durable  des  dysentériques 

par  Maurice  LOEPÏJB 

La  dys  enterie  bacillaire  n’est  pas,  comme  la  dysenterie 
amibienne,  une  affection  chronique  et  récidivante.  Elle 
ne  connaît  guère  les  rechutes,  et  les  séquelles  en  sont  re¬ 
lativement  rares.  Habituellement,  après  un  temps  plus 
ou  moins  long  et  desdésordres  plus  ou  moins  graves,  elle 
guérit  complètement,  définitivement,  et  ne  laisse  pas  de 
traces. 

11  est  quelques  cas  cependant  où  la  dysenterie  bacillaire 
se  prolonge  par  des  manifestations  digestives  pénibles, 
organiques  ou  fonctionnelles,  dyspeptiques  ou  doulou¬ 
reuses. 

Ce  sont  tantôt  de  simples  malaises,  tantôt  des  crises 
gastriques  et  des  crises  intestinales  ;  tantôt  encore  des 
manifestations  diarrhéiques  rebelles  ou  mucorrhéiques, 
tantôt  enfin  une  constipation  opiniâtre  ou  du  ténesme 
rectal. 

La  plupart  reconnaissent  une  origine  inflammatoire, 
quelques-unes  une  origine  réflexe.  Certaines  paraissent 
attribuables  à  des  lésions  persistantes  du  côlon  ou  du  rec¬ 
tum,  d’autres  à  une  viciation  fonctionnelle  des  glandes 
digestives  annexes,  d’autres  à  une  réaction  nerveuse  abdo¬ 
minale. 

.Je  ne  puis  faire  ici  l’étude  et  l’histoire  de  ces  séquelles, 
dont  les  nombreux  cas  de  diarrhée  dysentéri forme  et  de 
dysenterie  constatés  aux  armées  a  singulièrement  muiti-- 
plié  le  nombre. 

D’allures  assez  disparates  et  d’étiologie  très  variée, 
elles  ne  peuvent  être  que  malaisémentrassemblées  en  une 
description  d’ensemble.  Je  voudrais  seulement  insister  sur 
certaines  d’entre  elles  et  montrer  avec  quelle  fréquence 
leur  origine  se  place  dans  le  système  nerveux. 


Les  troubles  gastriques  sont  peu  étudiés  dans  la  dy¬ 
senterie  bacillaire,  ün  n’en  connaît  guère  que  les  crises 
diarrhéiques  et  douloureuses  qui  deviennent  petit  à  petit, 
et  parfois  rapidement,  hémorragiques  ou  mucorrhéiques. 
La  fréquence  des  selles,  le  ténesme  qu’elles  déterminent,  la 
filtigue  générale,  la  déminéralisation  et  l’émaciation  qui 
en  résultent  masquent  tous  les  autres  symptômes  et  c’est 
à  peine  si  l’on  entrevoit,  derrière  les  troubles  du  premier 
plan,  quelques  manifestatiens  dyspeptiques. 

Et  cependant  l’estomac  lui-même  participe  au  tableau 
clinique  :  par  la  gène  de  la  digestion  gastrique,  la  flatu¬ 
lence  et  les  brûlures,  les  douleurs  précoces  et  tardives,  les 
spasmes  médiogastriques  et  pyloriques,  les  atonies  de  la 
musculature,  parfoisaussi  par  les  irritations  et  les  inflam¬ 
mations  de  la  muqueuse.  La  radioscopie  montre  avec  net¬ 
teté  l’existence  des  premières  ;  et  si  le  chimisme  est  assez 
indifférent  et  variable,  l’examen  cytologique  peutfaireap- 
paraître  un  certain  degré  de  gastrite.  Enfin  la  palpation  de 
l’intestin  est  souvent  sensible  et  celle  des  zones  solaires 
réveille  une  douleur  assez  vive. 

Ce  syndrome  dyspeptique  est  trop  banal  pour  qu'on  v 
insiste,  souvent  trop  discret  pour  qu’on  l’aperçoive.  Ü’a'- 
près  mes  100  observations,  il  semble  se  produire  dans  25 
à  30  p.  100  des  cas.  Je  ne. sais  s’il  est  [ilus  fréquent  dans  ■ 
la  dysenterie  à  Shiga,  qui  est  en  général  plus  sévère,  que  1 
dans  celle  àFlexner.qui  estsouvent  plus  discrète.  J’ignore  j 


aussi  quelle  est  la  part  respective  de  ces  espèces  parady- 
sentériquesdont  le  nombre  s’est  accru  depuis  les  travaux 
de  Rathery.  de  Fiessinger  et  Leroy,  de  Loygue  et  llague- 
nau,  et  d'autres  auteurs. 

Sur  r2cas  où  la  différenciation  a  pu  être  faite  avecexac- 
titudeet  que  je  tiens  de  différents  chefs  de  service  démon 
secteur,  le  Shiga  a  été  signalé  5  fois,  le  Flexnerd,  et,  les 
3  autres  fois,  une  espèce  paradysentérique  se  rapprochant 
surtout  du  Shiga. 

La  fréquence  d’ailleurs  de  tel  ou  tel  type  varie  suivant 
l’épidémie  et  le  lieu  où  elle  apparaît. 

.L’essentiel  est  qu’il  ne  semble  y  avoir  entre  la  nature  de 
l’agent  microbien  et  la  fréquence  des  déterminationsgas- 
triques  ou  dyspeptiques  aucun  rapport  accusé. 

Au  fur  et  à  mesure  que  s’améliore  l’état  intestinal  et 
que  s’effacent  les  lésions  exculcéreuses,  l’estomac  reprend 
son  fonctionnement.  Les  troubles  semblent  régresser 
moins  vite  que  la  lésion  intestinale.  Mais  après  quinze 
jours,  tout  rendre  dans  l’ordre.  Des  examens  chimiques, 
cytologiques  et  radiologiques  montrent  un  retour  évident 
à  l’équilibre  moteur  et  secrétoire,  et  l’atonie  gastrique 
elle-même,  qu’entretenait  sans  doute  l’inanition,  disparaît 
à  son  tour  en  quinze  à  vingt  jours. 

De  même  s’atténue  la  sensibilité  de  l’intestin  et  des 
points  cteliaques. 

Il  est  des  cas  pourtant  où  tout  cet  ensemble  symptoma¬ 
tique  à  la  fois  fonctionnel  et  douloureux  persiste,  alors 
qu’il  devrait  s’atténuer  progressivement  et  disparaître . 
Et  ces  cas  constituent  précisément  les  séquelles  dyspepti¬ 
ques  et  cælialgiques  que  je  veux  étudier. 


M.  Lesieur,  MM.  Caries  et  Froussard,  dans  des  articles 
intéressants,  ont  envisagé  ces  séquelles  à  la  fois  dans  les 
entérites  aiguës,  les  dysenteries  amibiennes  et  bacillaires. 
M.  Faroy  (1),  y  fait  aussi  allusion  dans  un  travail  récent. 
Tous  admettent  l’existence  de  troubles  dyspeptiques,  gas¬ 
triques  ou  intestinaux  et  les  attribuent  tantôt  à  une  sé- 
uelle  inflammatoire,  tantôt  à  une  action  réflexe  de  point 
e  départ  colique  et  de  localisation  cadiogastrique. 

Je  montrerai  qu’elles  sont  parfois  la  conséquence  d’une 
véritable  névrite  cæliaque. 

Elles  revêtent  habituellement  trois  formes  principales  : 
la  forme  flatuiente,  la  forme  caprostatique  et  la  forme 
douloureuse. 

La  iorme  flatuiente  esta  la  fois  gastrique  et  intestinale  : 
le  malade  éprouve  dès  le  début  de  la  digestion  une  sensa¬ 
tion  de  malaise  mal  défini,  de  la  gêne,  plutôt  que  de  la 
douleur  vraie,  qui  va  s’accentuant  pendant  la  première 
heure  et  se  complique  de  bâillement,  d’agitation  nerveuse 
et  de  petitesse  du  pouls.  Puis  vient  le  ballonnement,  la 
tendance  au  sommeil,  souvent  la  réaction  vaso-motrice, 
l’érythrodermie,  l’accélération  de  larespiration  etdupouls. 
La  tolérance  se  fait  petit  à  petit  et  les  différents  phéno¬ 
mènes  vont  s’atténuant  vers  le  milieu  de  la  digestion.  Il 
est  des  cas  où  ils  s’exagèrent  à  nouveau  vers  les  troisième 
ou  sixième  heures  et  s’accompagnent  d’éiuctation,  de 
gonflement,  de  points  douloureux  abdominaux,  et  d’un 
besoin  confus  d’évacuation  abdominale. 

L’impression  de  réplé.tion  colique  et  rectale  s’atténue 
par  des  émissions  de  gaz  plus  ou  moins  fréquentes  et 
considérables,  tandis  que  l’estomac  accuse  une  sensation 
pénible  de  vacuité. 

(1)  Lesif.ür,  Paris  médical  janvier  1917  ;  Carles  et  Froussard, 
Arch.  des  mal.  app.  digestil,  t.  IX,  n*  3,  p.  136-196  ;  F. Faroy.  Les 
faux  gastriques  d’origine  intestinate.  Presse  méd.,  n**  30,  30  mai  1918. 


50 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL  ^ 


Onreconnaîtlà  un  syndroniebien  connu  qu’ilest  àpeine 
besoin  de  décrire  et  qu'on  est,  accoutumé  de  voir  dans 
une  foule  d’états  dyspeptiques. 

A  la  phase  gastrique  succède  la  phase  intestinale  et  le 
malaise  suitle  trajet  dutractus  intestinal  et  s'abaisse  avec 
lui. 

J’ai  fait  examiner  le  suc  gastrique  de  8  malades  et  n’ai 
oint  tiré  de  cet  examen  grands  renseignements  ;  très  fai¬ 
te  proportion  de  liquide  à  jeun,  légèrement  acide,  sé¬ 
crétion  chlorhydriquecn  général  retardée maisnorrnaleou 
un  peu  intérieure,  donnant  au  dosage  0,8  à  1  gr,  d'IIcl  et 
2  gr.  environ  d'acidité  totale. 

Histologiquement  on  ne  trouve  le  plus  souvent  aucun 
élément  cellulaire. 

La  radioscopie  révèle  dans  8  de  ces  cas  une  atonie 
de  l’estomac  qui  s'adapte  mal  et  lentement  à  son  contenu 
et  qui  s’étrangle  pendant  la  première  demi-heure  au  ni¬ 
veau  de  la  région  mésogastrique. 

A  côté  de  ce  type  il  est  un  coprostalique.  Le  malade 
est  constipé  et  ne  peut  aller  à  la  selle  que  difficilement  et 
tous  les  deux  ou  trois  jours.  Les  selles  sont  d’aspect  nor¬ 
mal,  bouchon  volumineux  avec  émission  secondaire  plus 
liquide,  parfois  légèrement  amincies  et  laminées.  La  palpa¬ 
tion  révèle  une  corde  colique,  et  des  variations  de  volume 
du  ca‘cum.  Le  microscope  n'y  montre  pas  de  résidus 
alimentaires  en  proportion  anormale.  La  graisse  et  les 
hydrocarbones  y  sont  en  faible  quantité.  11  n'y  a  ni 
glaire  ni  sang. 

Enfin  il  est  une  forme  douloureuse,  avec  crampes  intes¬ 
tinales,  se  produisant  tantôt  à  l’angle  colique  gauche, tan¬ 
tôt  à  l’iliaque,  et  apparaissant  assez  fréquemment  le 
matin,  parfois  dans  les  quatre  ou  cinq  heures  qui  suivent 
le  repas,  parfois  aussi  sans  raison  et  sans  horaire  précis. 
Le  point  mésentérique  inférieur  et  la  zone  paravertébrale 
gauche  sont  très  sensibles. 

La  radioseppie  montre  un  intestin  contracté,  fortement 
incisé,  dont  certaines  régions  sont  distendues  par  des  gaz 
et  d’autres  rétrécies.  La  traversée  digestive  est  ralentie,  le 
bismuthfrapchitaisément  le  côlon  ascendant  et  transverse, 
mais  n’appargît  que  tardivement  dans  l’S  iliaque  et  le 
rectum.  Il  n'existe  pourtant  pas  de  signes  de  colite,  ni 
mucus,  ni  sang,  ni  ajbumine. 


7'els  sont  les  8  types  les  plus  liabituels  de  la  dyspepsie 
gastro-intestinale  rebelle  des  dysentériques. 

4  leur  origine  on  peut  admettre  4  processus  :  la  gas¬ 
trite,  l’entérite,  la  viciation  fonctionnelle  du  foie  et  du 
pancréas,  enfin  les  troubles  du  système  nerveux. 

La  gastrite  se  traduit  par  <les  troubles  sécrétoireset  par 
une  desquamation  de -cellules  épithéliales  ;  l'entérite  par 
de  la  mucorrhée,  des  hémorragies  an  moins  microscopi¬ 
ques,  par  l'albumine  des  selles,  par  unétat  d’assèchement 
de  la  muqueuse  examinée  au  restocop'*  ;  la  dyspepsie 
chimique  par  l’apparition  du  sucre  et  des  résidus  hydro¬ 
carbonés  et  l'excès  des  savons  ;  la  viciation  du  foie  et 
du  pancréas  par  l’accroissement  de  résidus  graisseux  et 
farineux^ 

Ces  diverses  causes  existentdans  les  8/4  des  cas  environ 
et  il  est  évident  qu’elles  sont  ies  plus  fréquentes. 

Elles  ne  sont  point  les  seules  et  je  pos-^èdo  9  observa¬ 
tions  QU  elles  peuvent  être  incriminées,  roule  la  phy>io- 
logie  digestive  paraît  normale  et  il  existe  pourtant  des 
malaises,  des  douh-urs,  de  la  constipation  ;  l'assimilation 
est  sjitfisante,  la  nutrition  reste  bonne,  aucun  des  symp¬ 
tômes  n’apparait  par  quoi  s’accuse  une  lésion  de  l'esto- 
mac/de  l’intestin  ou  de  ses  organes  annexes. 


Force  nous  est  de  chercher  ailleurs  que  dans  l'élément 
muqueux  ou  glandulaire,  la  cause  de  cette  dyspepsie  et 
nous  la  trouvons  dans  l’élément  musculaire  et  nerveux. 
C'est  une  cælialgie. 


J'ai  dit  ailleurs  ce  qu’était  la  cælialgie  :  un  ensemble 
de  signes  abdominaux, à  la  fois  gastriques  et  intestinaux, 
provoqués  par  l’irritation  anormale  du  plexus  solaire, 
que  celte  irritation  soit  fonctionnelle  ou  névritique,  toxi¬ 
que  ou  infectieuse. 

Je  ne  reviendrai  pas  icisur  les  réactions  physiologiques 
du  plexus  solaire  et  son  action  régulatrice  sur  l’ensemble 
de  l’abdomen.  Formé  par  le  pneumogastrique  et  le  sym¬ 
pathique  il  présente  plusieurs  segments  qui  répondent 
aux  divers  étages  de  l’abdomen.  Les  fibres  qui  serendent 
aux  divers  organes  contiennent  toutes  des  fibres  du  vague 
et  du  sympathique. 

On  ne  Sait  encore  à  quel  de  ces  deux  nerfs  attribuer 
avec  exactitude  le  rôle  prédominant  dans  la  progression 
et  l’arrêt  des  matières,  dans  l’excitation  des  fibres  circu¬ 
laires  et  longitudinales,  dans  les  échanges  et  dans  les 
sécrétions,  mais  on  sait  que  le  plexus  solaire  règle  ces 
mouvements,  ces  sécrétions  et  ces  échanges. 

Le  ptexus  solaire  présente  des  ganglions  qui  sont  des 
relais  supérieurs,  des  points  de  capitalisation,  mais  il  pré¬ 
sente  aussi  d’autres  ganglions  de  renlorcement  qui  se 
trouven  t  dans  la  paroi  intestinale  même  et  ces  ganglions, 
ou  plutôt  ces  amas  cellulaires,  sont  autant  d’antennes 
sécrétoires  et  de  plaques  motrices. 

Ainsi  sont  figurés  physiologiquement  deux  étages 
dontles  irritations  ou  les  lésions  provoquent  des  excita¬ 
tions  ou  des  inhibitions,  des  troubles  delà  réflectivité,  de 
la  motricité,  de  la  circulation,  delà  sécrétion,  des  troubles 
aussi  de  l’assimilation  ou  des  échanges. 

La  souffrance  de  ces  différents  appareils  se  traduira  par 
des  crises  douloureuses,  des  spasmes,  du  météorisme,  de 
la  diarrhée,  des  troubles  dyspeptiques,,  sans  compter  les 
réactions  à  distance  qui  ne  peuvent  manquer  de  se  pro¬ 
duire. 

Le  syndrome  solaire  existe  dans  une  foule  d’états  patho¬ 
logiques,  tabès,  saturnisme,  oxalémie, pneumococcie,  etc., 
où  l’on  a  retrouvé  parfois  des  lésiops  de  névrite  vraie, 
parfois  aussi  des  altérations  cytologiques  plus  fines  et 
d'ailleurs  discutables. 

Dans  les  maladies  propres  au  tube  digestif,  les  troubles 
solaires  sont  très  fréquents.  La  dj^spepsie  gastrique,  ladys- 
pepsie-intestinale,  les  diarrhées,  les  entérites  comportent 
des  réactions  solaires.  .Mais  on  les  considère  le  plus  habi- 
tnellément  comme  réflexes  ou  tout  an  moins  purement 
fonctionnelles, 

Ainsi  que  je  l'ai  montré  è  [ilusieurs  reprises,  pareille 
conception  ne  paraît  pas  répopdre  à  Ions  les  faits,  et 
l’inflammation  niêaie  du  plexus  et  de  ses  ganglions  est 
des  plus  probables  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

Cliniquement,  tout  d’abord,  la  réaction  solaire  ne  s’ac¬ 
cuse  plus  seulement  par  des  troubles  fouctionnels,  mais 
par  des  points  névralgiques  véritables  qui  témoignent  au 
moins  d'une  inflammation  du  nerf. 

Les  points  nodaux  du  plexus,  ainsi  que  je  l’ai  montré 
avec  Esmonef,  ainsi  que  je  l’ai  redit  plus  haut,  sont  sen¬ 
sibles  :  on  trouve  des  points  douloureux,  épigastriques, 
mésenlériques  supérienrs,  inférieurs  et  iliaques,  des  zones 
sensibles  épîgastriijues  et  paravertébrales. 

l.a  palpation  de  ces  points  et  de  ces  zones  peut  être 
très  pénible.  Elle  est,  fait  intéressant  et  que  je  rappelle, 
plus  accentuée  au  voisinage  de  l’organe  le  plus  malade, 
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«ci  l'pstomac,  là,  la  vésicule  et  là,  l’intestin.  Les  zones 
douloureuses  s’abaissent  ou  se  déplacent  avec  l’organe 
malade  et  ce  déplacement  témoigne  de  l’action  irritante 
de  cet  organe  lui-méme. 

Dans  les  dysenteries  que  j’ai  étudiées  plus  haut,  la 
ca-lialgie  est  patente  au  cours  de  la  maladie.  Elle  est  mas¬ 
quée  par  les  autres  réactions  coliques,  mais  elle  se  pro¬ 
longe  après  elle  et  bien  au-delà  de  ladésion  du  côlon, 
La  douleur  n'est  pas  sur  le  trajet  du  gros  intestin  ;  elle 
est  plus  emdedans,  plus  en^dessous.  Elle  fait  corps  avec 
les  plans  profond'^,  ne  se  déplace  pas  avec  les  organes 
dans  les  diverses  positions  du  malade.  Elle  est  bien  nette- 
ment  eæliaque. 

Il  est  difficile  de  la  considérer  comme  réüexe  et  l’on 
doit  à  nouveau  y  voir  la  traduction  d’une  névrite  analo- 
îogue,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  à  la  névralgie  du 
tnjunieau  qui  accompagne  et  suit  une  lésion  dentaire. 

Elle  est  propagée  aux  nerfs  de  l’intestin  malade  aussi 
bien  qu’une  lymphangite  ou  qu’une  phlébite  se  propage 
aux  lymphatiques  et  aux  veines. 

Je  rappelle  que,  dans  plusieurs  communications  ou 
articles,  MM.  Ohr  et  Rows(l)  ont  admis  la  fixation  par  le 
sympathique  de  toxines  parties  dn  tube  digestif  et  môme 
la  migration  d’éléments  microbiens  au  sein  de  ses  filets 
nerveux.  Je  rappelle  encore  que  j’ai  constaté  jadis  du 
bacille  et  delatoxine  tuberculeuse  dans  le  système  solaire 
de  sujets  atteints  de  bacillose  intestinale.  La  résorption 
par  les  gaines  lymphatiques  des  nerfs,  admise  par  Guil- 
lain  dans  les  réactions  périphériques,  semble  donc  admis¬ 
sible  pour  le  sympathique. 

Je  n’ai  pu,  dans  la  dysenterie,  constater  des  lésions 
patentes  analogues  à  celles  que  Laignel-Lavastine  avait 
observées  dans  les  maladies  générales  et  même  dans  la 
typhoïde  ;  mais  l’échec  vient  peut-être  de  la  délicatesse, 
(je  la  technique  et  de  la  finesse  même  de  lésions  assez 
mal  connues. 

Par  contre,  dans  la  paroi  de  l'intestin,  à  l’autopsie  de 
dysentériques  bacillaires,  j’ai  retrouvé  des  altérations 
périnerveuses  et  nerveuses  indiscutables  qui  sont  è  rap¬ 
procher  de  celles  décrites  en  1883  déjà  et  en  1900  dans  les 
nerfs  intestinaux  par  Blasehko  etBonome(2). 

La  lésion  dysentérique  entame  fortement  la  muqueuse, 
metànii  la  sous-mnquepse  où  s’entassent  des  éléments 
leucocytaires  qui  forment  à  la  surface  des  exsudais 
membraneux. 

L’infiltration  s’étend  en  profondeur,  entoure  les  filets 
nerveux,  les  pénètre  et  les  dissocie.  La  cellule  multipo¬ 
laire  du  ganglion  d’Auerbach,  de  Meissner,  subit  les  alté¬ 
rations  de  chromatolyse  centrale,  de  fonte  protoplas¬ 
mique  et  de  vacuolisation. 

Le  tissu  conjonctif  s'épaissit  et  finit  par  transformer 
(;ertains  îlots  en  un  bloc  fibreux  où  les  éléments  sont  à 
peine  reconnaissables. 

Ce  sont  là  des  lésions  importantes  et  qui  ne  peuvent 
être  inditlérentes. 

Ce  qui  se  passe  sous  la  muqueuse,  ee  passe  sous  le 
péritoine  et  jusque  dans  les  premiers  filets  du  mésen¬ 
tère.  Je  n’ai  pu  pousser  plus  loin  mes  investigations. 
Certes,  d'autres  éléments  sont  pris,  d’autres  Ivmpha- 

(1)  Ohr  et  Rows .  —  Journal  of  Méd.  seUnas,  n»  249.  p.  184,  avril 
1914,  ei  passim  ;  Infection  lyriipUaliiiue  au  S.  N.  le.iltHl,  Tht  Brain, 
vyl,  X.VXyi,  p.  271,  J914  ;  Nouvelles  observalions  sur  I  iiiflueii.  i- 
(les  toxines  sur  le  S.  N.  c, entrai.  Procedings  of  lhe  Royal  Society  of 
Médecine,  London,  vol.  VII,  n“  4,  27  Janvier  1914. 

(2)  Blaschko,  Virchews  Arcii.,  XCIV,  4883  et  Honome,  Ar«A.  porté 
Scienze  Mediché,  KlV,  laoo. 


tiques  sont  gorgés  de  lymphocytes,  mais  si  l’infiltration 
nerveuse  n’est  pas  exclusive,  si  elle  n’est  même  pas 
dominante,  elle  est.  (d  cela  suffit  pour  prouver  l’extension 
possible  du  processus  aux  nerfs  de  la  paroi  intestinale  et 
de  la  zone  sous-péritonéale.  - 


On  doit  donc  admettre  la  participation  des  nerfs  au 
processus  inllammatoire  et  partant  aux  réactioiis  mor¬ 
bides  de  la  dysetnterie;  on  peut  même  supposerqu’olle  ne 
se  réduit  pas  toujours  aux  régions  intestinales  ou  péri- 
intestinales  et  peut  s’étendre  plus  loin. 

La  cælialgie  se  trouve  aussi  conditionnée  par  des  lé¬ 
sions  vraies  ;  elle  prend  son  origine  dans  l’altération  des 
rameaux  nerveux  intra-intestinaux  et  des  radicules  in¬ 
trapéritonéaux,  comme  la  lymphangite  ou  la  phlébite 
prend  son  orig  ine  dans  les  capillaires  de  l’intestin. 

Rien  ne  dit  que,  ainsi  propagés,  les  processus  inflam¬ 
matoires  ne  puissent  gagner  la  moelle,  mais  je  n’ai  point 
à  examiner  ici  cette  question. 

Voilà  pourquoi  les  séquelles  dyspeptiques  et  doulou¬ 
reuses  de  la  dysenterie  apparaissent  comme  des  mani¬ 
festations  név'ritiqaesetnon  comme  de  simples  réactions 
réflexes.  La  lésion  effacée  dans  l’intestin,  se  réfugie  dans 
le  système  nerveux,  aussi  bien  dans  les  ganglions  intes¬ 
tinaux  que  dans  les  filets  nerveux  du  mésentère.  La 
névrite  existe  et  elle  afl'ccto  deux  zones  :  la  zone  intes¬ 
tinale  ou  inférieure,  dissimulée  dans  la  paroi  cqlique, 
et  la  zone  fasciculée  de  l’abdomen. 

J’ai  dit  ailleurs  que  ces  mêmes  lésions  intestinales 
existaient  dans  d’autres  côlites  et  particulièrement  dans 
la  dysenterie  amibienne.  Elles  sont  même  parfois  très 
marquées  dans  cette  dernière,  mais  la  pérennité  des 
lésions  amibiennes,  qui  sont  toujours  en  sommeil  et  se 
réveillent  souvent,  interdit  devoir  dans  la  lésion  ner¬ 
veuse  la  cause  exclusive  ou  principale  de  séquelles,  à  la 
production  desquelles  le  processus  inflammatoire,  les  ci¬ 
catrices  sous-muqueuses  et  la  çôlite  prennent  certaine¬ 
ment  une  part  plus  importante. 


One  telle  conclusion  comporte  évidemment  un  pro¬ 
nostic  réservé  et  un  traitement  particulier. 

Les  lésions  de  l’intestin  sont  curables  par  des  moyens 
locaux  et  généraux  sur  lesquels  j’ai  insisté  ailleurs.  Lqs 
lésions  du  système  nerveux  résistent  plus  longtenips  et 
peuvent  se  prolonger  des  semaines  et  des  mqis. 

Comme  la  névralgie  fi*»  trijumeau  qui  ne  cède  pas  à 
l’avulsion  de  la  dent  coupable,  la  névralgie  abdominale 
ne  disparaît  pas  avec  les  lésions  intestinales. 

Aussi  ne  doit-on  pas  s’étonner  de  voir  parfois  s’éter¬ 
niser  des  étals  dyspeptiques,  des  spasmes  et  des  douleurs. 

Le  traitement  iie  consiste  pas  seulement  dans  l’admi¬ 
nistration  de  lavages  ou  lavements  rectaux  et  dans  l’insli- 
tution  d’un  régime  sévère.  Il  consiste  aussi  dans  l’appli¬ 
cation  d’une  thérapeutique  antispasmodique  et  antiner¬ 
veuse, 

Peut-être,  comme  s’il  s'agissait  d’une  paralysie  diph-- 
térique,  pourrait-on,  à  faible  dose,  tous  les  trois  jours, 
renouveler  les  injections  de  sérum.  Je  l'ai  fait  dans  plu¬ 
sieurs  cas,  et  parfois  avec  un  heureux  résultat. 

La  belladone,  les  laxatifs  huileux,  les  lavements  à 
riniile  de  paraffine  suffisent  souvent  à  calmer  le  spasme 
et  les  douleurs. 

La  strychnine  doit  être  prohibée,  car  elle  réveille  Ips 
réaelions  rnusculaires,  et  sa  nocivité  est  presque  up 
critérium  de  l’origine  spasmodique  de  cette  douleur. 
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L'électrisation,  suivant  la  méthode  de  Doumer,  donne 
de  bons  résultats  et  doit  être  aussi  souvent  qu’il  est  pos- 
rible  associée  aux  médicaments  précédents,  La  haute 
fréquence  rend  aussi  de  réels  services.  Les  applications 
chaudes  sur  l’abdomen  sont  toujours  indiquées. 

Enfin  une  cure  thermale  doit  être  instituée.  Si  Chàtei- 
guyon  réussit  dans  beaucoup  de  diarrhées  coliques,  de 
séquelles  inflammatoires  et  de  dyspepsies  hépato-pan- 
créatiques,  Plombières  donne  de  beaucoup  meilleurs 
résultats  dans  les  états  nerveux.  Elle  est  hyperthermale 
et  sédative  et  l’amélioration  qu’elle  apporte  est  souvent 
considérable. 

On  voit  l’intérêt  d'un  diagnostic  précis  d’où  découle  un 
traitement  plus  rationnel  et  plus  efficace. 


LE  MOUVEMENT  CHIRURGICAL 


Le  traitement  biologique  des  piaies 

Parler  de  thérapeutique  des  plaies  à  la  fin  des  hostilités  peut 
paraître  superflu.  Il  n’en  est  rien  cependant,  car  le  traitement 
des  plaies  qui  consti  tue  un  des  plus  vieux  problèmes  médicaux, 
est  toujours  d'actualité.  Malgré  les  nombreuses  recherches  elles 
améliorations  dont  il  a  été  l’objet  pendant  la  guerre,  il  attend 
encore  une  solution  définitive.  Cette  solution  est  obtenue  dans 
la  thérapeutique  de  la  plupart  des  plaies  récentes,  vieilles  au 
maximum  de  12  heures,  par  l’extraction  des  corps  étrangers  et 
l’excision  des  tissus  mortellement  contus  suivies  d’une  suture 
immédiate. 

Mais  nombreuses  sont  encore  les  plaies  qu’une  opération  tardi¬ 
ve  ou  même  une  suture  primitive  n’empêchent  pas  de  s’infec¬ 
ter.  C’est  pour  ces  plaies  contaminées  qu’un  traitement  ration¬ 
nel,  etficace,  est  encore  à  trouver. 

Voyons  ce  qui  a  été  tenté  dans  ce  sens  pendant  la  guerre  et 
la  méthode  proposée  par  llobert  Donaldson. 

Dans  une  plaie,  on  ne  considère  en  général  que  deux  éléments: 
la  solution  de  continuité,  la  présence  de  germes  pathogènes. 
Le  but  thérapeutique  consiste  donc  à  détruire  les  microbes  pour 
permettre  la  réparation,  la  cicatrisation  des  tissus.  De  là  l’em¬ 
ploi  des  antiseptiques. 

Or  l’expérience  de  la  guerre  portant  sur  des  milliers  de.  plaies 
inf  ectées  a  montré  la  faillite  des  antiseptiques.  Ce  fait  est  démon¬ 
tré  par  les  nombreux  blessés  qui  séjournent  des  semaines  et  des 
mois  dans  les  hôpitaux,  retenus  au  lit  pour  une  suppuration 
interminable,  rebelles  à  tous  les  antiseptiques  successivement 
employés  et  tour  à  tour  abandonnés. 

Eh  quoi  !  les  antiseptiques  tels  que  l’iode,  l’alcool,  les  hypo- 
chloçites  etc.,  ne  sont-ils  donc  plus  microbicides  ?  Loin  de  nous 
cette  pensée.  Mais  autre  chose  est  le  pouvoir  microbicide  de  ces 
corps  dans  un  tube  à  essai,  autre  chose  est  leur  action  en  clini¬ 
que,  dans  une  plaie.  Au  laboratoire  les  antiseptiques  que  l’on 
ajoute  à  une  culture  se  trouvent  avec  les  microbes  seuls  :  leur 
pouvoir  bactéricide  est  des  plus  nets.  Dans  une  plaie  au  con¬ 
traire,  l’antiseptique  se  trouve  en  présence  à  la  fois  des  micro¬ 
bes  et  des  tissus  contus,  mortifiés  par  le  traumatisme  ou  les 
toxines.  Or  bon  nombre  d’antiseptiques,  comme  le  sublimé,  la 
teinture  d’iode  et  l’alcool  précipitent,  coagulent  les  produitsal- 
bumineux  et  comme  les  microbes  sont  emprisonnés  dans  le  coa- 
gulum  protéique,  ils  sont  à  l’abri  des  atteintes  des  antisepti¬ 
ques.  Bien  plus,  ces  tissus  mortifiés,  formés  de  caillots,  de  dé¬ 
bris  tissulaires  contus,  servantd’aliment  aux  microbes  apportés 
par  la  cause  traumatisante,  il  en  résulte  que  des  anti.^eptiques 
coagulants,  loin  de  combattre  l’infection,  la  favorisent.  Les 
agents  pathogènes  se  multiplient  dans  les  tissus  mortifiés  comme 
dans  un  milieu  de  culture,  y  sécrètent  des  toxines  et  partant  de 
ces  débris  tissulaires  comme  d’une  base  d’un  centre  de  ravitail¬ 
lement,  microbes  et  toxines  attaquent  a  coups  redoublés  les  tis¬ 
sus  voisins  vivants,  agrandissent  la  plaie  et  si  ces  tissus  sains 
sont  débordés  ou  si  la  défense  du  blessé  diminue, comme  il  arri¬ 


ve  après  une  longue  suppuration,  iis  envahissent  l'organisme 
qui  peut  succomber  à  une  intoxication  ou  à  une  septicémie. 

Il  est  donc  aisé  dese  rendre  compte  de  1  importance  des  tissus 
contus,  voués  à  la  mort  qui  comblent  les  plaies.  La  plaie  peut 
être  définie  :  une  solution  de  continuité  renfermant  des  germes 
pathogènes  et  des  tissus  mortifiés  leur  servant  d’aliment.  Si  on 
enlève  ces  tissus  contus,  escarifiés,  on  supprime  du  même  coup 
là  source  microbienne  et  l’organisme  sort  bientôt  victorieux  de 
cette  lutte  localisée. 

Il  importe  donc  avant  tout  de  débarasser  les  plaies  des  tissus 
nécrosés.  Telle  est  la  première  conclusion  à  laquelle  est  arrivé 
Donaldson,  à  la  suite  des  observations  faites  sur  l’emploi  des 
hypochlorites,  de  Tensol  et  des  solutions  salées  hypertoniques. 
Nous  allons  voir  comment  il  est  arrivé  à  celle  conclusion  et 
quelle  déduction  thérapeutique  il  sut  tirerde  ses  observations. 

L’emploi  de  solutions  salées  hypertoniques  préconisés  par 
Wright  avait  pour  but  d’accroître  le  courant  de  lymphe  delà 
profondeur  des  plaies  vers  leur  surface  et  parce  courant  de  dé- 
terger  les  plaies  des  détritus  qu’elles  contiennent.  La  meilleure 
application  de  cette  méthode,  qualifiée  physiologique,  a  été  faite 
par  Lawson  et  Gray  avec  leurs  pansements  au  moyen  de  sachets 
de  sels. 

Ces  petits  paquets  de  sels  appliqués  sur  toute  la  plaie  soigneu¬ 
sement  nettoyée  sont  recouverts  d’ouate  et  laissés  en  place  pen¬ 
dant  plusieurs  jour»  ce  qui  procure  comme  premier  avantage 
de  ne  pas  nécessiter  un  pansement  quotidien.  Au  bout  de  3  ou  4 
jours,  lorsqu’on  renouvelle  le  pansement,  la  plaie  baigne  dans 
un  pus  abondant  et  surtout  très  odorant  presque  nau-éabond. 
Après  nettoyage  à  l'eau  stérile,  la  surface  de  la  plaie  apparaît 
bien  détergée,  recouverte  de  bourgeons  sains,  rouge-vifs.  Dès 
lors  la  guérison  s’opère  rapidement  et  ce,  grâce,  croyait-on  avec 
Wright,  à  l'action  lymphagogue  du  pansement  salé. 

Pourquid  dès  lors,  certains  pansements  avec  paquets  de  sels 
n’étaient-iis  d’aucune  efficacité  ?  Car  tons  les  auteurs  ont  eu  des 
échecs  avec  la  méthode  de  Lawson  et  de  Gray. 

La  réponse  nous  est  donnée  par  Denaldson.  Ce  dernier  avec 
le  major  Joyce,  au  Reading-War-Hospital  remarquèrent  que  les 
cas  heureux  sentaient  très  mauvais,  tandis  que  les  échecs  ne  ré¬ 
pandaient  .'iucune  mauvaise  odeur,  les  conditions  de  traitement 
étant  identiques  dans  les  deux  cas.  Donaldson  pensa  aussitôt 
que  la  fétidité  devait  être  due  à  la  présence  d’un  microorga- 
nisine  spécial. 

En  effet  ses  recherches  le  mirent  en  présence  d’un  bacille 
qu’il  nomma  Reading-Bacillus.  D’après  ses  caractères,  ce  mi¬ 
crobe  est  très  voisin  du  B.  sporogène  de  Metchnikoff. 

Il  est  strictement  anaérobie,  f> résente  des  spores  sub-termina- 
les  et.  donne  des  cultures  qui  dégagent  une  fétidité  analogue  à 
celle  que  donnent  les  plaies  qui  guérissent  par  les  pansements 
aux  sachets  de  sels.  D’autre  part,  toutes  les  plaies  qui  ne  s’amé¬ 
liorent  pas  par  cette  méthode  ne  renferment  pas  ie  Reading-Ba¬ 
cillus  sporulé. 

Et  alors  Donaldson  démontra  que  le  guérison  des  plaies  par 
la  méthode  de  Wright,  Lawson  et  Gray  était  due  à  ce  microbe 
anaérobie,  en  se  basant  sur  les  considérations  suivantes. 

L’une  des  propriétés  principales  du  Reading-Bacillus  est  son 
action  protéolytique.  Dans  un  milieu  composé  de  viande  cuite, 
il  disloque  et  liquéfie  le  'issu  musculaire.  Cette  protéolyse  e.^t 
effectuée  par  des  ferments  sécrétés  par  le  microbe.  Fait  impor¬ 
tant  au  point  de  vue  clinique.  Faction  protéolytique  du  Kea- 
ding-Bac.  s’exerce  sur  toutes  les  matières  albumineuses  mortes, 
mais  elle  est  iiieflicacesur  les  tissus  vivants.  Ce  fait  a  été  observé 
en  clinique  et  sur  des  animaux  soumis  à  l’expérimentation. 
Ainsi  dans  une  plaie  traitée  avec  succès  par  la  méthode  de 
Gray,  le  Reading  Bacillus  hydrolyse  en  cinq  ou  huit  jours  tons 
les  tissus  dévitalisés:  la  plaie  est  complètement  nettoyée  etmon- 
tre  une  surface  rouge  granuleuse. 

Cette  liquélaction  des  tissus  mortifiés  n’est  pas  le  fait  de  Fac¬ 
tion  lymphagogue  du  sel.  En  elTet.  si  le  sel  était  en  cause,  toutes 
1  les  plaies  ainsi  traitées  seraient  autant  de  succès, 
j  En  outre  Donaldson  fit  la  contre-épreuve  suivante. 

;  Ilpansa  une  plaie  renfermant  du  Reading  B.  avec  de  la  mous¬ 
se  stérile  au  lieu  des  sachets  de  sels.  Bientôt  on  constata  le  dé- 
1  gagement  de  l’odeur  caractéristique  et  au  bout  de  4  ou  5  jours, 
1  la  plaie  était  aussi  nette  qu  après  un  pansement  au  sel.  Lechlo- 
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rure  de  8odî-uBi>n’0  donc  pas  d’aclioTi  îptopre  stirîa  Hffnétactioh  | 
des  tisats  .inoi  tifiés.  Bien  ip!os  lorsque  la  cdncesïitralioïi  du  Ui'i-  1 
lieu  salé  est  trcp  élevée,  i)e  Readrag-BacHIusine  se-déwlt^pe 
pas  ét  on  ne  constate  pas  rainéWoration  caractét-iÿtiqne  à  la  suite 
de  Bapplication  de  la  méthode  de  (îray.  Peu  â  peu  sems  l’in- 
lluence  de  l'afllux  de  lymphe,  le  sel  se  dilue  et  Girlifig  Rail,  en  ■ 
exprimant  les  tpaquels  de  gaze  saiée.lii'a  pn  récopi  ret  que  2  % 
de  sel.  9 '3  coftcfintTation  du  pansement  ayant  diminué,  le  Rea- 
djnp-<B.  peut  se  développer  et  dissoudre  les  tissus  nécrosés. 

L’amélioration  rapide  des  plaies  sousl 'influence  de  'la  méthode 
de  Gray  .peut  sembler  être  due  à  une  action  bactéricide  on  inhi- 
bdtice  du  Reding  B.  sur  les  autres  microbes  pathogènes  pré¬ 
sents  dans  les  plaies.  Mais  toutes  les  •expériences  faites  dans  le 
but  de  vérifier  cette  hypotèse  furent  négatives.  L’anaérobie  spo- 
ruTé  de  ©Onaldson  n'cst  pas  baCté'Tidd'e. 

Toutefois  Doiialdson  avait  remarqué  que  l'état,  général  de's 
blessés  Soignés  par  la  méthode  de  Gray,  s’améliorait  bien  avant 
que  la  plaie  soit  complètementdétn-géedes  détritus  protéiques. 

Il  s’est  alors  demandé  si  les  'ferments  protéolytiques  du  Reading 
B.  qui  dissolvent  les  matières  albumineuses  mortes  n’avaient 
.pas  le  pouvoir  de  décomposer  aussi  les  toxines  sécrétées  par  les 
mirtobes  pathogènes  desplaies  :  toxines  qui  sontaus.si  des  subs¬ 
tances  albumiroïnes.  Si  l’on  cultive  le  Beading  B.  dans  des 
toxines  tétaniques,  diphtériques  ou  dans  la  toxine  du  B  perfrin- 
gens  et  si  on  injecte  le  filtrat  à  des  cobayes,  on  constate  par 
exemple  que  le  cobaye  résiste  à  une  dose  I.vi)  fois  mortelle  de 
tovine  tétanique.  -En  d’autres  termes,  le  Beadiftg  B.  agit  sur  les 
toxines  ccmmc  sur  les  tissus  n.ortifiés  des  plaies  :  il  les  décom¬ 
pose  et  les  rend  inoffensives.  Oes  toxines  n’étant  plus  résorbées 
par  la  surface  des  plaies,  les  phénomènes  généraux  des  blessés 
s’amendent  rapidement,  avant  même  la  complète  détersion  des 
plaies. 

L’'8rri0n  hydrolytique  sur  les  toxine  s,  Constatées  en  clihiqùè  et 
par  l'expérimentf  Mon  est  due  à  une  ou  plusieurs  enzymes  sé¬ 
crétées  pat  le  'Beadîng  B. 

Cette  enzyme,  une  protéase  sans  doute,  peut  être  mise  en 
évidence  dans  les  filtrats  <  btenus  des  cultures  sur  bouillou. 

Tandis  que  beaucoup  de  bactéries  possèdent  le  pouvoir 
d’-allaquer  les  f»otéii>es>  un  petit  nombre  seulement  ont  In 
propriété  de  séertter  des  ferments  en  quantité  suffisante  et 
surtout  bien  peu  doîïftent  dés  produits  dé  décomposllfod  inof- 
fehsifs  pour  l’iorgaftisme.  Le  Réading  B.  est  de  èes  dernière  :  ce 
qui  explique  son  grand  intérêt. 

Un  deuxième  point  était  donc  acquis  :  l'action  prôtéolytiqde 
du  Reading  B.  s’exerçant  sur  les  tissus  nécrosés  et  sur  les 
toxines  sécrétées  per  les  microbes  pathogènes  des  plaies.  C’ëst 
grâce  à  ce  microbe  q«è  là  méthode  de  Gray  LawsoP  fait  dès 
merveilles  et  lorsque  eefte  méthode  est  inefficace,  c’est  que  la 
,  plaie  ne  renferme  pas  le  microbe  ou  que  le  pansement  n’obture 
pas  hermétiquement  la  plaie  pour  en  faire  un  milieu  anaé¬ 
robie. 

En  somme,  la  méthode  de  ('■ray-Lawson,  gràceau  Reading  B, 
agit  en  débarrassant  M;s  plaies  deS  tisSUS  motlîfîés  qui  conSti-  i 
tuent  autant  de  corps  étrangers.  Il  est  intéressant  dè  rêmar- 
qber  que  les  autres  méthodes  thérapeutiques  des  plàies  quiont  i 
donné  de  bons  résultats  avaient  le  même  mode  d'action  qüe  lé 
Head  ng  B  ;  elles  agissaient  avant  tout,  non  par  leur  pouvoir 
antiseptique,  mais  par  leurs  propriétés  détersives.  Tels  sont  les 
hypochloriteset  Tépluchsge  des  plaies. 

Les  hypochlorites  dissolvent  leurs  matières  protéiques  mais 
pour  que  leur  action  soit  continue,  il  faut  renouveler  fréquem¬ 
ment  le  liquide  suivant  la  méthode  de  Carre).  Ce  procède  pré¬ 
sente  le  désavantage  de  déranger  souvent  les  blessés,  d'inonder 
leur  lit. 

De  plus  l’action  des  hypochlorites  n’est  pas  élective  comme 
celle  du  Reading  B  :  elle  attaqué  lès  tissus  sains  et  l’on  sait 
qu’il  laut  garantir  le  pourtour  des  plaies  au  moyen  de  vaseline 
côbtre  ï'aclioh  caustique  de  1  hjpochlorite  ;  éfinh  elle  ettpose 
aux  hémorragies  secondaires. 

L’éplüchage  des  plaies  constitue  Un  des  plnS  grahds  progrès 
du  traitement  des  plaies.  Il  consiste  à  êxtraiiè  tous  lés  corps 
étrangers,  à  exciser  tous  les  tissus  contus*  voués  ù  la  mort  et  à 
suturer  immédiatement- 

Mais  pour  tous  ceux  qui  ont  soigné  h  s  piaics  par  celle  mé- 


thede  «  ideale»,  il  faut  reconnaître  qu’elle  doit  être  mise  eu 
œuvre  rapidement,  avant  l’^migtation  des  microbes  dans  les 
tissus  sains. ‘c'esi -à-dire  dans  les  6  à  10  première.s  heures  eu 
moyenne  ;  par  conséquent  elle  n’est  pas 'toujours  possible.  De 
plus,  il  n’est  pas  facile  dans  certains  cas  de  eiistingiTer  les  tissus 
sains  de  ceux  qui  sont  morts  ;  aussi  est-on  tenté  peur  exciser 
tous  les  tissus  conlus  de  .pénétrer  trop  avant  dans  les  tissus 
sains.  C’est  pour  cette  raison  que  l’épluchage  des  plaies  est 
parfois  une  méthode  mutilante. 

Au  contraire  le  traitement  biologique  des  plaies  par  ense¬ 
mencement  de  Reading  Bacillus  semble  dans  les  plaies  infec¬ 
tées  la  méthode  de  choix.  Cet  anaérobie  extirpe,  élimine  par 
li  qné'tacfion  toUs  'les  tissus  voués  à  fa  mort  ;  il  agit  à  la  façon 
du  bistouri,  mais  d’nh  bistouri  baciéti'ologique.CeÜe  méthode  a 
des  avablages  e;ife  ne  préseident  pas  les  autres  procédés.  Elle 
hé  nécessite  pas  de  pansemertfs  fréquents  :  au  maximum  tous 
les  4  Où  b  jours  ;  élfe  laisse  donc  le  blessé  au  repos. 

De  plus  la  protéolyse  des  tif.sus  mortifiés  est  élective  ;  et  le 
s’arrête  spontanément  lorsqu’el'e  arrive  ahx  tissus  sai'hs  :  supé¬ 
riorité  sur  Texcisioh  chiruréricale. 

En  même  temps  que  le  Reading  B.  liquéfie  les  tissus  morts, 
il  ’disloq'c'e  par  ses  fermènts  les  toxines  des  microbes  pathogènes 
et  protège  de  ce  fait  l'oTgânistnè  contre  unein'tbxication  :  avan¬ 
tage  que  possède  seul  le  traitement  biologique.  Enfin  Donaldsoh 
n’a  jamais  observé,  par  sâ  méthode,  d’hémôrragie  secondaire. 

Avaht  de  tadtre  à  exécution  la  technique  que  nous  allons 
déci'im,  Donaldsm  l'a  eipérimentée  chez-  les  animaux. 

11  s'est  d’abord  assuié  que  le  Reading  B.  n’était  pas  patho¬ 
gène,  par  des  injértiohs  intraveineuses,  péritonéales,  sous- 
cutanées  et  intra-ihuseniairès  chez  le  lapin,  la  souris  et  le 
cobaye,. L'auteur,  en  injectant  des  cultures  de  tout  âge,  n’est 
j  àmàis  àtrivé  à  provoquer  à  ces  animaux  ia  moindre  indispo- 
silîon  locale  hî  générale. 

■poit  de  èeè  expériences,  Doiialdson  choisit  un  blessé  dont 
la  plaie  he  s'améliotàit  pas  sôiis  l’action  des  pansements  salés 
parce  qu  elle  he  contenait  pas  le  Réading  B.  Il  ebsemença  tou¬ 
tes  les  sinuosités  et  toute  la  surface  de  la  plaie  avec  une  cul¬ 
ture  vivante  de  son  anaérobie  et  fit  ensuite  un  pansement  her- 
métiqve.  Trois  jours  après,  le  pansement,  à  l’instar  d'une  cul¬ 
ture  du  Reading  B.  dégageait  la  fétidité  caractéristique  et  l’on 
coiislatail  en  même  temps  un  abais»  ment  de  îa  tempéTature 
jusqu'à  la  normale. 

(Juelques  jours  après  en  enlevant  le  pansehieiit,  on  observait 
que  la  plàîê  qui  baignait  dars  un  pus  liquide  etàît  complète¬ 
ment  libérée  de  ses  détiitùs  nécrosés  et  présentait  une  sùrlace 
nettoyée,  parsemée  de  gràhulatio'nsrOùges  sainete.  Le  c'ohtraètc 
était  frappant  er.tté  i’sspcct  dè  là  piaie  à'vant  et  après  l'ense- 
mencemert  ;  la  seule  différence  de  technicjue  avait  été  l’apport 
dé  Tah  aérobie  spo'rulé.  , 

L’expérience  était  concluante. 

On  pourrait  objecter  que  remélîoroiîon  était  due  à  1  ouver¬ 
ture  des  cryptes  pour  l’ensemencement.  Mais  l’on  sait  que  bon 
nombre  de  plaies  ainsi  ouvertes  et  naises  au  grand  joür  chi¬ 
rurgicalement  ne  s’améiioréht  pâs  comme  avec  Tadjonctien  du 
Reading  B. 

La  .technique  à  suivre  pour  employer  la  méthode  de  Donald- 
son  peut  se  résumer  cr  mme  suit.  En  possession  d'une  culture 
sur  bouille  n  de  Reading  B.  vieille  de  ;!  jours  à  un  mois,  on 
nettoie  la  plaie  et  Ton  ensemence  en  commerçant  par  les  par¬ 
ties  profondes.  Un  pansement  heimétique  est  fait  avec  des 
sachets  de  sels  ou  de  la  mousse  stérile  humidifiée  avec  de  l’eau 
salée  ou  de  l’eau  sihiple  stériles.  Daps  les  LS  heures  qui  sui- 
V  ent,  la  lièvre  augmente  et  le  blessé  se  plaint  d  une  légère 
douleur  au  niveau  de  la  plaie.  A  partir  du  jour,  la  tempe- 
rature  s’abaisse  et  l’odeur  caractéristique  est  perceptible.  Au 
b  oui  de  7  à  8  jours  on  peut  ehléve'f  lè  pansement  qui  est  dur, 
comme  amidonné,  et  l’on  constate  régulièrement  l’amélioration 
prévue.  Dés  que  la  détersion  est  complète  il  suffit  de  faire  des 
fiàriSimehls  aseptiques  et  de  {rratiquèt  ensùÜe  une  suldlé  se¬ 
condaire  ;  avantage  itllpolfant  pOut  ia  rapidité  dé  ghérison. 
Donaldson  a  soigné  ainsi  toütes  sortés  de  blessures  afticulaires 
musculaires.  Osseuses»  et  a  toujours  Obtehu  des  résultats 'satis¬ 
faisants,  très  rapides  après  les  échecS  sUccessits  des  adtreS  mé¬ 
thodes. 
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Conclusions. 

1“  Dans  une  plaie  il  faut  considérer  la  solution  de  continuité, 
les  tissus  nécrosés  et  les  microbes  pathogènes.  La  guérison  ne 
peut  s’obtenir  rapidement  que  si  on  élimine  d’abord  tous  les 
tissus  voués  à  la  mort  ; 

2^  Ce  but  est  atteint  de  ditïcrenles  fa(^ns.  La  méthode  chi¬ 
rurgicale,  à  condition  d'être  appliquée  de  suite,  donne  1er  résul¬ 
tats  les  plus  rapides. Seulement  elle  est  toujours  traumatisante, 
parfois  mutilante  et  dans  certains  cas  inapplicable  ; 

3®  Les  hypochiorites  dissolvent  bien  les  tissus  nécrosés  ; 
mais  leur  action  est  subordonnée  à  une  irrigation  continue  ou 
intermittente,  pour  renouveler  le  médicament  décomposé,  pro¬ 
cédé  qui  agit  aussi  mécanicjuement.  En  outre,  la  méthode 
Carrel-Dakin  est  peu  conlortable,  elle  fatigue  le  blessé  et  com¬ 
me  elle  est  caustique  pour  les  tissus]  sains,  elle  expose  aux 
hémorragies  secondaires  ; 

4“  La  méthode  biolok'ique  de  Donaldson  n’a  pas  les  incon¬ 
vénients  des  précédentes  et  présente  d’autres  avantages.  Le 
Reading  Bacillus  agit  par  ses  ferments  en  disloquant  les  tissus 
nécrosés  et  les  toxines  des  microbas  des  plaies,  donnant  des 
produits  non  toxiques  pour  l’organisme,  lise  développe  et  sé¬ 
crète  ses  enzymes  protéolytiques  tant  qu’il  reste  de.s  albumines 
à  liydroliser  :  il  n’attaque  pas  les  tissus  sains. 

11  détruit  certains  produits  nocifs  des  plaies,  empêche  l’in¬ 
toxication  de  l’organisme  qui  devient  plus  apte  à  lutter  contre 
les  microbes  pathogènes,  facilite  et  accélère  la  cicatrisation. 

En  somme,  le  Reading  B.  agit  par  ses  ferments  et  comme  tel 
il  peut  être  considéré  comme  un  catalyseur  vivant  électif. 

Les  avantages  de  la  méthode  biologique  sont  :  simplicité 
d’application,  rareté  des  pansements,  rapidité  de  la  fonte  et  de 
l’élimination  des  tissus  nécrosés,  apparition  rapide  des  bour¬ 
geons  charnus  et  de  la  cicatrice,  aniélioration  notable  de  l’état 
général,  possibilité  de  pratiquer  des  rapprochements  ou  su¬ 
tures  secondaires,  absence  d’hémorragie  secondaire. 

A.  Bernard. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  15  janvier  1919. 

Une  observation  de  shock  toxique  par  résorption  d'autolysats 
musculaires.  —  M.  Grégoire  rapporte  l’observation  d'un  officier 
qui,  se  trouvant  dans  un  poste  d’observation  lorsqu’un  obus 
tombaetellondral’abri.eutiacuisseécrasée entre  deux  rondins. 

Il  fut  dégagé  ajSrès  vingt  quatre  heures  et  deux  heures  plus 
tard  amené  à  l’ambulance.  Le  blessé  ne  présente  pas  une  seule 


égratignure,  mais  le  membre  intérieur  gauche  est  violacé,  tous 
les  tissus  en  sont  broyés  au  niveau  des  deux  rondins  qui 
n’étaient  plus  séparés  que  par  l’épaisseur  du  fémur.  Quelques 
heures  après  l’état  devient  inquiétant  et,  malgré  les  cardioto¬ 
niques  et  le  réchauffement,  le  blessé  meurt  trente  heures  après 
son  arrivée. 

M.  Grégoire  est  persuadé  qu’on  se  trouvait  dans  ce  cas  en 
présence  d’un  fait  de  shock  toxique  uniquement  produit  par 
résorption  des  autolysats  des  tissus  écrasés  :  les  accidents  se 
sont  déclarés  dès  que  le  membre  a  été  dégagé,  comme  si  on 
ayait  enlevé  un  garrot.  M.  Grégoire  pense  que  si,  contrairement 
à  la  théorie  admise  alcirs,  il  avait  amputé  au  lieu  de  réchauffer 
le  blessé,  cet  homme  aurait  survécu. 

Valeur  des  renseignements  fournis  par  l’examen  bactériolo¬ 
gique  dans  les  médications  opératoires  des  sutures  secondaires 
des  plaies  de  guerre.  —  MM.  Piollet,  Pelissier  et  Weissenbach 
concluent  de  l'élude  de  25  cas  de  plaies  de  guerre  : 

Si  les  plaies  renferment  du  streptocoque  ou  du  staphylocoque 
doré,  il  faut  attendre  15  jours  après  la  cessation  de  la  fièvre  et 
l’amélioration  de  l’état  général  avant  de  tenter  la  suture  :  s’il 
s’agit  d'autres  microbe^,  il  convient,  au  contraire,  de  pratiquer 
la  suture  le  plus  tôt  possible. 

Presque  tous  les  échecs  proviennent  d’infections  locales  cau¬ 
sées  soit  par  le  streptocoque,  soit  par  le  staphylocoque  doré, 
soit  surtout  par  les  deux  microbes  associés. 

16  cas  de  fistules  pleurales  après  pleurésie  purulente  désinfec¬ 
tées  au  Dakin  et  suturées  secondairement.  —  M.  R.  Petit  rap¬ 
porte  lü  cas.  Tous  ses  ble»sés  ont  guéri  et  leur  guérison  a  été 
constatée  par  l’auscultation  et  la  radioscopie. 

Quelques  observations  de  chirurgie  de  guerre.  -  .M.  Tourneix 
rapporte  1"  deux  observations  de  blessure  de  l’artère  et  de  la 
veine  fémorale  au  niveau  du  canal  de  Hunter  ;  2®  un  cas  de 
tétanos  tardif  ;  3®  une  observation  de  blessures  multiples.  ' 

De  la  fixation  du  testicule  à  l’aide  du  moignon  du  conduit  péri- 
tonéo-vaginal  dans  l’orchidopexie.  —  .M.  Kirmisson,  depuis 
quelques  années,  se  sert  du  processus  vagino-péritonéal  pour 
fixer  le  testiculeau-devantdupubisetobtient  de  bons  résultats . 

A  propos  de  25  cas  de  greffes  osseuses  massives.  —  M.  Heitz- 
Boyer  communique  25  cas  de  greffes  osseuses  pour  pseudar¬ 
throse  portant  sur  différents  os  du  squelette,  greffes  dont  les 
plus  récentes  datent  d’un  an  elles  plus  anciennes  de  deux  ans 
et  demi,  6  de  ces  cas  sont  encore  en  évolution  ;  16  peuvent  être 
considérés  comme  ayant  donné  des  résultats  définitifs:  ces  résul¬ 
tats  se  traduisent  par  18  succès  et  1  échec. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Abadie. 


Séance  du  22  janvier  1919. 

Séance  publique  annuelle  sous  la  présidence  d’honneur  de 
M.  Mourier. 

M.  Waltber,  président  sortant,  retrace  le  rôle  de  la  Société 
pendant  ces  quatre  années. 

M.  Morestin,  secrétaire  annuel,  énumère  les  travaux  de  la 
Société  pendant  Tannée  1918. 

M.  Lejars,  secrétaire  général,  prononce  l’éloge  de  Faut 
Reclus. 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  6  janvier  1919. 

Origine  et  conséquences  de  l’émotivité  féminime.  —  Pour  M.  Amar 
le  domaine  de  l’émotion,  chez  la  femme,  n’est  pas  limité  ;  il 
envahit  et  conditionne  toute  son  activité.  Aussi  en  arrive-t-il 
aux  conclusions  suivantes  : 

1®  Les  femmes,  ayant  une  puissance  physique  inlérieure  de 
moitié  à  celle  de  l’homme,  ne  doivent  jamais  être  admises  dans 
les  métiers  de  force. 
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2»  Elles  ne  peuvent,  non  plus,  soutenir  l’eflort  continu  du 
cerveau,  ^olonté,  attention,  mémoire  sont  laibles  et  disconti¬ 
nues  :  il  ne  saurait  y  avoir  de  grandes  oratrices  ni  de  conduc¬ 
trices  de  peuples. 

3“  Leur  système  nerveux  réagit  vivement  à  la  plus  légère  émo¬ 
tion  ;  d’où  surmenage  et  moindre  résistance  aux  germes  infec¬ 
tieux. 

4®  L’émolivité  de  la  femme  résulte  du  sentiment  de  sa  fai¬ 
blesse  physique,  de  la  peur,  fixé  par  l’hérédité  organique.  Ce 
caractère  fatal  se  traduit  toujours  par  des  troubles  respiratoires, 
des  menaces  d'asphyxie. 

5»  On  doit  donc  écarter  toutes  circonstances  où  l'effort  et  l’é¬ 
motion  ont  chance  de  se  produire  et  n’employer  les  femmes 
qu’après  examen  de  leurs  aptitudes  physiologiques  et  psycho¬ 
logiques. 

De  la  pathogénie  du  choléra.  La  défense  naturelle  da  péritoine 
contre  les  vibrions  cholériques. —  M.  Sanarel/i  étudie  la  périto¬ 
nite  que  l'on  provoque  chez  le  cobaye  par  injection  péritonéale 
de  vibrions  cholériques. 

Séance  du  20  janvier  1919. 

Les  résultats  du  traitement  de  la  gangrène  gazeuse  par  le  sérum 
multivalent.  —  MM.  Vincent  et  Stodel  apportent  une  statistique 
de  SI  malades  traités  par  leur  sérum. G'.)  guérisons  et  12  décès. 
Ils  en  concluent  à  l’ellicacité  remarquable  de  la  sérothérapie 
antigangréneuse. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  10  janvier  1919. 

Paludisme  et  réaction  de  Bordet-Wassermann.  —  M.  de  Jong 
estime  que  la  réaction  de  Bordet-Wassermann  garde  toute  sa 
valeur  chez  les  paludéens.  Elle  peut  être  faussement  positive  si 
le  sang  est  prélevé  an  cours  même  de  1  accès  fébrile  ;  encore 
n’est-ce  pas  constant.  En  dehors  des  accès  fébriles  la  réaction  de 
Wassermann  q’a  paru  à  M.  de  Jong  en  rien  modifiée  par  l’exis¬ 
tence  du  paludisme  ou  par  le  traitement  quinique. 

Paralysie  globale  des  six  derniers  nerfs  crâniens  et  du  sympa¬ 
thique  cervical  par  blessure  de  guerre.  —  MM.  d’Œlsaîtz  et  Cornil 
rapportent  un  cas  de  paralysie  des  six  derniers  nerfs  ci  anicns 
du  côté  droit,  ainsi  que  du  sympathique  cervical  du  même  côté  ; 
ces  lésions  furent  déterminées  par  un  éclat  de  grenade  ayant 
pénétré  par  le  conduit  auditif  externe. 

Sur  la  présenee  du  pneumocoque  dans  Turine  au  cours  d’une 
septicémie  pneumococcique.  —  M.  Morel  rapporte  une  observa¬ 
tion  dans  laquelle  la  présence  du  pneumocoque  dans  l’urine 
du  malade,  avant  toute  localisation  pulmonaire  permit  de  faire 
le  diagnostic  et  d’employer’ le  sérum  anti-pneumococcique. 

La  grippe  à  Athènes.  —  M.  Sakorafos  a  noté  l’existence 
d’une  albuminurie  avec  cylindrurie.  11  décrit  une  forme  rénale 
de  la  grippe. 

Sur  un  dispositif  simple  pour  injecter  des  quantités  connues 
d  air  ou  d’oxygène  flltré  dans  la  plèvre.  —  M.  Cballamel  présente 
un  dispositif  très  ingénieux. 

Séance  du  24  Janvier  1919. 

Septicémie  streptococcique.  —  M.Vl.  Rathery  J.  du  Castel 
notent  la  rareté  relative  des  septicémies  streptococciques  médi¬ 
cales  pendant  la  guerre  ;  ils  publient  un  cas  remarquable  par 
une  éruption  papulo-hémorragique  et  phlycténulaire,  par  des 
contractures  généralisées  et  par  un  type  spécial  de  broncho¬ 
pneumonie  avec  fonte  purulente  très  rapide  et  massive  du 
poumon. 


Les  épreuves  cardiaques  au  cours  de  la  syphilis  secondaire.  — 
M.  J.  du  Castel  ayant  pnliqué  ces  épreuves  en  série  chez  des 
syphilitiques  secondaires  a  noté  une  tachycardie  orthostatique 
comparable  à  celle  des  convalescents  ou  des  sujets  atteints  de 
maladies  infectieuses  chroniques,  delà  dyspnée  d'effort  avec 
retour  à  la  normale  en  plus  de  trois  minutes  dans  13  cas  sur  70  ; 
le  réllexe  oculo-cardiaque  s'est  montré  sensiblement  analogue 
chez  les  sujets  syphilitiques  et  chez  les  sujets  sains. 

Septicémie  méningozoccique.  —  MM.  Faroy  et  Etienne  May 
rapportent  deux  observations  de  septicémie  à  méningocoque 
sans  méningite  et  avec  arthrite  suppurée.  Ils  insistent  sur  les 
complications  articulaires  et  signalent  la  tendancehémorragique 
manifeste  de  la  septicémie  méningococcique  et  le  bon  elïet  des 
injections  intraveineuses  de  sérum. 

Cirrhose  du  foie  avec  ascite.  Péritonite  syphilitique.  Guérison. 
—  M.\l.  Courtois-Suffit  el  René  Giroux.  —  Les  auteurs  rappor¬ 
tent  l’histoire  clinique-  de  quatre  malades  entrés  avec  le  dia¬ 
gnostic  de  cirrhose  alcoolique  et  présentant  une  réaction  de 
Wassermann  positive  dans  le  sang  et  dans  le  liquide  ascitique. 
Ils  pensent  que  dans  la  cirrhose  de  Laennac,  la  syphilis  joue, 
dans  certains  cas,  un  rôle  important  dans  la  production  de 
l’ascite,"  au  même  titre  que  l'alcooLet  la  tuberculose.  Ils  s’ap¬ 
puient  sur  la  guérison  de  leurs  malades  après  un  traitement 
spécifique  intensif  par  des  injections  intraveineuses  de  cyanure 
de  mercure  el  l'iodure  à  haute  dose. 

Ils  pensent,  en  outre,  que  dans  toute  cirrhose  du  foie,  en 
l’absence  même  d’une  réaction  de  Wassermann  positive,  il  y  a 
lieu  d’instituer  un  traitement  anti-syphilitique  méthodique  et 
prolongé.  On  peut  arriver  ainsi  à  des  guérisons  lentes  mais 
certaines. 

Obstruction  incomplète  de  l’artère  sous-clavière  gauehe  observée 
dans  des  conditions  exceptionnelles.  Origine  congénitale  probable  ; 
association  à  une  persistance  du  canal  artériel  vraisemblable.  — 
MM.  Laubry  el  Esmein  présentent  un  soldat  chez  lequel  une 
diminution  très  forte  du  pouls  et  de  la  pression  sanguine  dans 
tous  les  gros  troncs  artériels  du  membre  supérieur  gauche, 
sous-clavière  comprise,  dénote  une  sténose  de  ce  dernier  vais¬ 
seau.  Cette  sténose  est  de  nature  organique  comme  le  démon¬ 
trent  l’emploi  combiné  de  la  sphygmomanométrie,  de  l’oscillo- 
métrie  et  de  l’épreuve  du  bain  chaud.  Elle  est  remarquable 
par  le  jeune  âge  du  sujet  qui  en  est  porteur,  par  l’absence  chez 
lui  de  tout  antécédent  pathologique,  et  de  toute  lésion  dans  les 
autres  parties  du  corps.  Ces  particularités  conduisent  à  l’im¬ 
puter  à  une  malformation  congénitale  de  l’origine  de  la  sous- 
clavière  gauche. 


ACADÉMIE  DH  MÉOECLNE 

Séance  du  29  janvier  1919 

L’épizootie  de  rage  de  la  région  parisienne.  —  M.  de  Martel. 
—  150  cas  de  rage  en  1914  ;  240  en  1915,  418  en  1918.  Du  1®'  au 
28  janvier  1919,  58  cas  dans  le  département  de  la  Seine.  Les 
chiens  errants,  on  en  a  compté  jusqu  à  44  %  en  1918,  sont  le 
grand  danger  de  la  contagion. 

Considérations  sur  l’état  sanitaire  de  la  ville  de  Lille  pendant 
l’oecupation  allemande.  —  .M.  Calmette  apporte  un  exposé  de 
l’état  sanitaire  de  la  ville  de  Lille  pendant  l’occupation  alle¬ 
mande. 

La  mortalité  générale  qui  donnait  en  1915  une  proportion  de 
27  %,  atteignit  en  1916,  29  %  ;  en  1917.  30  %  ;  en  1918,  41.5  %. 
Les  grands  facteurs  de  cette  mortalité  furent  la  tuberculose,  en 
formidable  augmentation,  la  dysenterie,  le  scorbut,  les  maladies 
du  cœur,  affections  provoquées  ou  aggravées  par  l’insuHisance 
de  la  ration  alimentaire. 

Broncho-pneumonie  à  bacille  de  Pfeiffer.  -  M  Ménétrier 
montre  que  la  broncho-pneumonie  déterminée  par  le  bacille  de 
Pfeiffer  est  remarquable  surtout  par  l’intensité  et  la  superficia¬ 
lité  des  lésions  à  la  f  jis  congestives,  hémorragiques,  inlra- 
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caviteines,  œ  qui  répond  à  la  rapidité  de  à  k  g^ra- 

TOtÉ  deil'intectioB. 

Les  greffes  osst  uses  segmentaires  en  chirurgie  de  guerre.  —  lil. 
âÏAuclaineefitiine  qu'onjie  doit  pas  se  presser  d’intervenir,  il  faut 
attendre  idnsicurs  mois  après  la  fermeture  de  la  plaie  ;  si  cllea 
suppuré,  il  tant  attendre  que  le  foyer  opératoire  soit  devenu 
aseptique. 

La  forme  des  greffes  segmentaires  est  très  variable.  On  a  em¬ 
ployé  :  k  la  greffe  assewse  segmentaire  totale  eompresiant  tonie 
l’épaisseur  d’nn  os,  le  péroné  le  .plus  so.uivent  ;  i'**  la  .greffe 
osseuse  segmentaire  partielle  (la  crête  tibiale,  le  r».dius  ou  ïe 
cubitus  dédoublés};*»  la  greffe  en  plaque  ou  attelle  latérale 
prise  sruri'os  voisin  ou  à  distancé  ,((  odivilila,  .Albéc.  Chutro)  ; 
4»  la  greffe  centrale  dans  le  canal  médullaire,  avec  rapproche¬ 
ment  des  extrémités  osseu.ses  ;  .5“  la  greffe  pédicuiée  péronéo- 
titoialse,  sca;  nlo-humérale,  les  gnefte  siamoises  de  f!help.«,  Mor¬ 
ton,  Laurenti. 

.M.  .Maiiclaire  taille  en  pain'le  le  gréffon  et  l'introduit  dans  le 
canal  médullaire  en  hf:ut  et  en  bas.  H  taille  Je  greffon  avec  i’os- 
téoteme,  mais  une  soie  avec  naoteur  électrique  permet  rd’opérer 
plus  vite.  L'auteur  a  obteinu  de  nouveaux  succès. 

La  chirurgie  infanttle  envisagée  aux  différentes  périodes.  —  M. 
JE.  Kirmissoa  insiste  sur  les caractôre.s  de  la  chirui^ie  infantile 
suivant  la  période  à  laquelle  on  l'eaivisage  ;  première  enfance 
jusqu’à  ràge  de  5  ans  ;  seconde  eofaitce  de  5  à  11  ans  ;  adoles¬ 
cence  de  13  à  15  ans. 

AJa  pnemière  enfance  se  rattache  l’étude  des  vices  de  confor¬ 
mation —  pied  bot,  spina  bifide,  bec-de-lièwe,  impei foration 
anale  —  ainsi  que  de  certaines  inflammations  phlegmoncuses, 
telles  que  les  abcès  rétro  et  latéro-pharyngiens.  Comme  chi¬ 
rurgie  abdominale,  dans  cet  âge  de  la  vie,  on  rencontre  l'inva¬ 
gination  intestinale,  rsppenrdicite,  les  hernies. 

IJans  la  seconde  enfance,  rinvagination  intesti-nale  devient 
rare  et  î’apxrendicite  est  an  conlrsire  Ires  fréfïuente.  Los  luxa¬ 
tions,  celles  du  coude  en  particulier,  BOtff.  Mquentes  dans  la 
seconde  enfance.  Les  fractures  du  membre  supé^eur'sont  sussi 
fréquentes,  alors  que  les  lésions  traumatiqueB  de  ce  membre 
sont  rares  chez  les  enfants  du  premier  âge.  (tuant  aux  fractures 
du  membre  inférieur,  elles  sont  plus  particulïè’rement  abon¬ 
dantes. 

L’ostéomyélite  du  fémur  'est  la  forme  habituelle  de  la  ivre- 
mière  enfance  ;  dans  la  seconde  enfance  et  Ladoles'cewoe,  c’est 
surtout  letibia  qui  est  atteint. 

Les  tuberculoses  chirurgica'les,  le  mal  de  l*ott,  les  lésions 
des  grandes  arîiculaticns  sont  rares  dans  les  deux  premières 
années  de  la  vie  où  I  on  constate  surtout  des  gO'mmes  tubercu¬ 
leuses,  des  adénites  cervicales,  des  lésions  diffuses  des  os  de  la 
face  et  du  crâne,  des  ostéites  tuberculeuses,  etc.,  ainsi  «juela 
tuberculose  génitale. 

Les  tumeurs  rnaiignes  sont  surtout  de  la  seconde  enfance  et 
de  l’adolescence  où  l’on  rencontre  principalement  1  ostéo¬ 
sarcome. 

Dans  la  première  enfance,  on  rencontre  principalement  le 
cancer  de  l’ œil  ou  gliome  de  la  rétine,  le  cancer  des  testicules 
et  le  cancer  du  rein, 

Parmi  les  maladies  chiiUTgicales  de  l’adolescence,  il  convient 
surtout  de  noter  les  déformations  de  l’appareil  locomoteur,  la 
scoliose,  le  genu  valgum,  la  coxa-vara,  le  pied  platvalgus,  etc. 
Ces  affecûons  se  rencontrent  surtout  chez  les  enfants  qui,  du 
fait  de  leur  mise  en  apprenlissage  prématurée,  se  Irouvenl  en 
celte  période  de  leur  croissance  en  de  mauvaises  conditions 
d'hygiène. 

Aussi,  M.  Kirmisscm  vomiiait-il  que  les  études  scolaires  fus¬ 
sent  prolongées,  au  minimum,  jusqu'à  l’âge  de  14  ans,  de  façon 
que  les  enfants  fussent  en  meilleures  conditions  de  résistance. 
De  plus,  il  voudrait  que  leur  journée  de  travail  ne  pùl  jamais 
dépasser  8  heures. 


VAfi£ETES 

Quelques  considérations  historiques  sutr  l'origine 
et  l’usage  de  la  redingote  d'AngMerre  à  travers 
les  siècles. 

Le  temps -est  loin,  où  la  Faculté  larrçant  l’analhème 'contre 
(Juilbert  de  Préval,  se  demandait  «  à  quel  point  serait  licite,  une 
i  nvcnlion  dont  l’unique  objet  serait  d’ajouter  à  l’attrait  naturel 
du  vice  celui  de  l’impuniié».  Nos  idées  ont  évolué;  el, l’exemple 
eles  Améiicairs  aidant,  nous  avons  mis  la  prophylaxie  anli- 
vénérienne  au  premier  rang  de  nos  préoccujrations.  J’espère 
donc  que  personne  ue  trouvera  déplacée  une  étude  sur  l’his¬ 
toire  ■et  l’usage  de  ce  préservatif  mécanique  que  l’on  pourrait 
appeler  redingote  des  Alliés,  Anglais  et  Français  s'étant  tour  à 
tour  reprochés  d’avoir  été  les  premiers  à  l’introduire  dans  l’ar¬ 
senal  de  la  galanterae- 

Si  l’on  en  croit  le  D'  KIotz-Forest  (1)  qui  cite  un  texte  d’Anto- 
nius  Liberalis,  on  aurait  déjà  utilisé,  pendant  la  période  impé¬ 
riale  romaine,  des  vessies  animales,  pour  recevoir  le  sperme  de 
l’homme  pendant  le  coït,  dans  le  but  d’éviter  la  grossesse.  Mais 
il  faut  venir  jusqu’à  üabi  iel  Fallopio,  vers  1555,  avant  de  trou¬ 
ver  une  nouvelle  description  d’un  préservatif  mécanique.  Dans 
un  chapitre  de  son  De  rnorbo  gaUico  consacré  aux  preservalifs, 
il  parle  d’un  «  linloleum  ad  mensuiam  glandis  preparatum  » 
que  Ton  devait  coiffer  avant  le  coït  et  qui,  préparé  suivant  cer¬ 
tains  procédés,  devait  être  conservé  pour  l’usage  dans  une 
bourse  placée  dans  le  gousset  du  haut-de-chausses. 

P.-.A.  Agato,  l’élève  et  l’éditeur  de  Fallopio,  modiliant  quelque 
peu  le  procédé,  conseillait,  avant  de  lui  mettre  son  bonnet,  de 
faire  subir  au  gland  découvert  des  fumigations  de  cinabre  ;  mais, 
pas  plus  que  son  maître,  il  n’eut  l’idée,  à  une  époque  où  l’in¬ 
dustrie  de  la  boyauderie  était  pi  lartant,  comme  le  fait  remar¬ 
quer  le  D''  Le  Pileur  (J),  aussi  avancée.qu’aujourd'hui, d’utiliser 
le  ’CœcHUi  du  mouton. 

Ft  lianchin,  de  Montpellier,  un  siècle  après  (tliâl)  emploie 
encore  le  même  procédé  que  Fallope  et  déclare  <iu’i]  n’est 
d’aucune  efficacité. 

Le  livre  (3)  de  Daniel  lurner  paru  en  1717  marque  la  (in  de 
cette  période  que  Pen  'pooTraît  appeler  celle  de  la  prélîistoire 
du  préservatif  mécanique.  Pour  la  première  fois  il  y  est  ques¬ 
tion  de  cel  objet  et  de  son  usage.  L’auteur  anglais  parle  pour 
les  critiquer,  des  moyens  qu’on  préconise  avant  ou  après  les 
rapports,  et,  après  s'ètre  étendu  assez  longuement,  sans  le 
décrire,  sur  un  topique,  à  la  mode  parmi  les  débauchés,  il  parle 
du  coitdum  sans  donner  sur  l'instrument  et  l’étymologie  do  mot 
aucun  détail. 

Ce  n’est  que  dans  les  ouvrages  prostérieurs  qu’e^n  trouve 
quelques  explications.  Astruc,  dont  le  traité  <4}  païut  dix-neuf 
ans  afjrès  celui  de  Turner,  est  le  premier  auteur  dont  le  texte 
donne  dos  .précisions  sur  l'origine  de  la  capote  anglaise.  Il 
parle  des  grands  débauchés  qui  en  Angleterre,  se  servent 
.  (5),  depuis  quelque  temps,  de  sacs  faits  d’une  membrane  très 
j  fine  et  sans  couture,  'en  forme  de  fourreau  et  qu’on  appelle  en 
j  anglais  crndutn  ».  Celte  pihrase  donne  une  descriptirn  Je  l'objet 
1  et  la  date  approximative  de  son  emploi  ;  le  <'  depuis  quelque 
I  temps»  signifie,  dit  le  D'' Le  Pileur,  que  l’instiumcnt  en  question 
I  n’était  guère  employé  que  depuis  le  commencement  du  Wlll* 

,  siècle  ou  la  fin  du  \VU«  si'èele.  tjuant  à  Torigine  du  mot  eow- 
dum,  le  texte  d'Astruc  est  muet  ;  il  ne  permet  que  des  suppo¬ 
sitions,  et  la  meilleure  est  celle  du  D'  Le  Pileur  qui  en  fait,  avec 

(l  i  KLOTZ-h’oREST.  —  Le  r.otidem  dans  Tanliquilé,  Chronique  me¬ 
dicale,  1905,  p.  l-U. 

D»  Le  t'use»  a  vousacié  a  l’élMde  hîstofiuue  drs  préser- 
Virttfs  ue  Iravait  <tes  p(»s  doeatoftntés  ;  Ixa  f^ritervoNfs  d-e  l^a  sypMUs 
il  travers  les  ûges.in-^,  2u  page.»,  l'aris  l!)07, auquel  j’al  lait  plusieurs 
emprunts. 

i?,)  Syphilis  a  pratUal  Drssertat'on  on  lhe  venereal  Dîsease,  Loft- 
dre«  1717, 

ç4)  lie  mot  bis  veaereiï,  173(3. 

(5)  Je  donne  la  traduction  du  Dr  Le  Pileur. 
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Hans  Ferdy  i  !),  l’accusatif  du  substantif  conda*,  dérivé  lui-méme 
du  verbe  condere,  cacher,  protéger.  Le  mot  serait  ensuite  passé 
dans  la  langue  vulgaire,  comme  quantum,  consortium,  summum. 
Quant  aux  autres  vocables  condon,  condom  (1  bis)  employés  en 
même  temps  ou  postérieurement,  ils  seraient  le  résultat  d’une 
prononciation  vicieuse  :  condom  au  lieu  condoum. 

L’hypothèse  du  Le  Pileur  est  séduisante  et  la  lecture  des 
ouvrages  de  vénéorologie  postérieurs  à  celui  d’Astruc  ne  fait 
que  la  rendre  plus  plausible.  Bourru,  de  Home,  de  Cézan, 
Lefebure,  de  Saint  Ildefont,  Girtanner.  Swediaur  (2)  se  sont 
contentés  de  mal  comprendre  ou  de  reproduire  plus  ou  moins 
exactement  ce  qu’ils  avaient  lu  dans  Turner,  consacrant  ainsi 
Terreur.  Et  les  médecins  du  \IX®  siècle,  M.  Cullerier  (3),  Merat 

(4),  Langlebert  (ô),  Nysten,  Littré  (6),  Power,  W.  Sidgvvick("), 
Duehren  (8),  qui  parlent  du  D"  Condom,  médecin  anglais,  sont 
allés  puiser  leurs  renseignements  dans  Swediaur,  propageant 
ainsi  Terreur  jusqu’à  nos  jours. 

Donc  la  question  est  aujourd'hui  jugée,  grâce  aux  recherches 
de  Félix-Brcmond  (9),  Hans  Ferdy,  Le  Pileur  ;  tout  le  monde 
a  parlé  du  D’’  Condom  et  personne  n’a  pu  en  retrouver  la 
trace.  Le  TK  Condom  n'a  vraisemblablement  jamais  existé  ; 
c'esttant  pis  ;  il  aurait  mérité  une  statue.  Reportons  donc  notre 
reconnaissance  sur  l'ouvrier  boyaudier  qui  le  premier  utilisa  le 
cæcum  du  mouton  comme  préservatif  et  sur  l’industriel  ou  le 
charlatan  qui,  par  la  stjite,  exploitèrent  la  découverte. 


et  en  fait  une  véritable  étude  expérimentale  avant  Proksch  et 
Bonnet  ,1). 

Les  prostituées  isolées  débitaient,  avons-nous  vu,  des  redin¬ 
gotes  d’Angleterre.  Les  maisons  closes  en  possédaient  égale¬ 
ment  tout  un  arsenal, 

La  Gonrdan  avait,  pour  cetarticle,  des  fournisseurs  spéciaux 

(2).  Elle  en  était  d’ailleurs  fort  partisante  et  en  recommandait 
l’usage  à  ses  pensionnaires  (3).  Lors  de  l’inventaire  de  sa  mai¬ 
son,  nous  apprend  l’Espion  Anglois  (4),  on  trouva  chez  elle 
«  une  multitudes  de  redingote, s  appelées  d’Angleterre...  ces 
espèces  de  boucliers  qu’on  oppose  aux  traits  empoisonnés  de 
Tatnonr  et  qui  n’émoussent  que  ceux  du  plaisir.  » 

Les  rapports  de  police  racontent  également  que  chez  la  Bau¬ 
douin.  à  un  bal,  le  14  décembre  1793,  vers  les  trois  heures  du 
matin,  des  mousquetaires  et  jeunes  gens  s’avisèrent  de  tirer  de 
leurs  poches  des  condoms  qu’ils  remplirent  d’eau  et  intro¬ 
duisirent  dans  un  pâté  à  moitié  mangé.  H  faudrait  des  pages 
pour  reproduire  toutes  les  phrases  des  mémoires,  des  pamphlets, 
des  livres  érotiques  du  WIll*  siècle  où  il  est  question  de  la  re¬ 
dingote  d’Angleterre  ;  outre  que  la  place  n>e  manque,  Ton  pour¬ 
rait  croire  que  je  me  suis  fait  de  la  lecture  de  ces  ouvrages  spé¬ 
ciaux  une  distraction  favorite.  Je  ne  le  veux  à  aucun  prix,  bien 
que  j’avoue  m’être  imposé  cette  lecture;  je  dis  imposé,  n’étant 
pas  encore  à  Tâge  ou  Ton  y  trouve  un  certain  plaisir. 


La  capote  anglaise  (10),  née  vraisemblement  au  commence¬ 
ment  du  XVlll®  siècle,  connut  dans  ce  siècle,  où  les  maladies 
galantes  étaient  fort  à  la  mode,  une  fortune  considérable.  On 
l’utilisait  et  pour  se  préserver  des  galanteries  et  pour  éviter  «  le 
talal  embonpoint  ».  Casanova  raconte  que  le  jour  de  la  Tous¬ 
saint,  en  1753,  il  déroba  à  une  nonne  de  Venise,  dans  son  secré¬ 
taire,  sa  provision  de  préservatifs  et  y  substitua  une  poésie  ; 
mais  il  se  laissa  attendrir  par  ses  prières  et  lui  rendit  «  ce  qui 
est  si  précieux  à  une  nonne  qui  veut  sacrifier  à  l’amour  »  (11). 

Une  autre  fois,  à  Marseille,  entrant  suivant  son  habitude  chez 
une  fille  publique  pour  se  reposer  des  fatigues  du  voyage,  il 
ne  put  dissimuler  sa  crainte  d’une  infection  ;  elle  lui  offrit  alors 
<!  un  vêtement  anglais  »  qui  «  met  Tâme  en  repos  ».  Mais  il  n’en 
voulut  pas,  parce  «  qu’il  était  d’une  qualité  trop  ordinaire  ». 
Alors  la  belle  lui  en  offrit  de  plus  fins  à  trois  francs  pièce  que 
«la  marchande  ne  vendait  qu’à  la  douzaine  ».  Casanova  se  décida 
à  prendre  toute  la  douzaine  et  s’en  fit  «  essayer  »  quelques 
échantillons  par  une  petite  domestique  de  quinze  ans  (12). 

Le  célèbre  aventurier  parle  beaucoup  d’autres  fois  dans  ses 
Mémoires  de  ces  «  calottes  d’assurances  »,  de  ces  «  préservatifs 
que  les  Anglais  ont  inventé  pour  mettre  le  beau  sexe  à  Tabri  de 
toute  crainte  ».  Et  il  paraît  avoir  été  satisfait  de  leur  usage  ; 
ils  ne  lui  ont  pas  donné  de  mécomptes,  pas  de  fractures  inopi¬ 
nées  ;  c’est  tout  au  plus  s’il  leur  reproche  d’être  un  «  morceau 
de  peau  de  mort  inutile  pour  montrer  qu'il  est  parfaitement  en 
vie  ».  Quand  il  ne  les  utilise  plus  dans  un  but  préservatif,  il  les 
emploie  pour  distraire  ses  belles  de  rencontre  ;  il  les  gonfle  d’air 


(1)  ContribuHoD  à  T^tude  histort(pre  du  «  CoDcai- rondiim  »,  Zcùs. /. 
Bekampfung  der  Geschlechtskrankheiten  1905,  traduit  par  le  b'  Klotz- 
Forest,  Chronique  médicale  1905,  p.  535. 

(l  bis)  Hans  Ferdy  dans  sa  Limilalion  volontaire  morale  taisait 
dériver  le  mot  condom  du  nom  de  la  ville  française  ;  il  a  d’ailleurs 
rectifié  son  erreur  dans  son  article  (6). 

(2)  Pour  les  références  exactes  de  ces  auteurs,  voir  Le  Pileur,  loc. 
cil. 

3)  Dictionnaire  des  sciences  méuieales  1820-21.  Art.  syphilis. 

(4)  Id.,  Art.  Redingotes. 

(5)  Dictionnaire  de  médecine.  Art.  Condom. 

(6)  New  Sydenham  Society's  Lexicon,  vol.  II,  1882  (cité  par  R. 
Pernet.  Notes  sur  les  préservatifs  de  la  syphilis  à  travers  les  âges, 
.iiin.  des  mal.  vénériennes,  Paris  1907,  p.  740.741). 

(7)  Le  marquis  de  'ade  et  son  temps,  Berlin,  Paris  1901,  p.  211. 
f8)  Le  médecin  Condom  a-t-il  exisié  ’’  La  Médecine  internationale 

ittusirée.  Pans,  avril  et  mai  1901. 

(9)  Ou  encore  la  redingote  d’Angleterre,  comme  do  Cézan  Tan- 
pelle  dans  son  Manuel  anti-syphilitique,  Paris  1774, 

(10)  Mémoires.  Kdition  «  lammarien,  Paris,  tome  II  p.  427 

(11)  Id..  t.  IV,  p.  352-35:;. 

(12)  V.  Mémoires,  1.  IV,  p.  222  et  ‘281  ;  t.  V,  p.  357. 


La  fin  du  XV  fil*  siècle  marque  une  période  de  décadence 
pour  la  redingote  d’Angleterre.  C’est  l'époque  où  Mme  de  Staël 
est  censée  Tavoir  qualifiée  de  cuirasse  contre  le  plaisir  (4  bis). 
On  a  répété  cette  phrase  mais  on  n’a  jamais  pu  dire  ni  où,  ni 
quand  elle  fut  prononcée.  H  est  fort  probable,  fait  remarquer  le 
D»  Le  Pileur(5),  que  Mme  de  Staël  avait  lu  l’Espion  anglois  qui 


(1)  V.  Plus  loin  ouvrages  cités. 

(2)  V.  Correspondance  de  Madame  Gonrdan  dite  la  Petite  Com¬ 
tesse,  publiée  par  O.  Uzanne,  Bruxelles  1883. 

(3)  Lcjlameux  avocat  Linguet  avait  reçu  une  galanterie  d’une 
fille  de  TOpéra.  Mlle  La  Caille,  alors  pensionnaire  de  la  Gourdaii  ; 
il  s’en  vengea  par  une  lettre  de  sa  façon  (v.  Mémoires  secrets  pour 
servir  à  Thistoire  de  la  République  des  lettres,  t.  VI,  p.  321).  Quel¬ 
que  temps  après,  une  autre  victime  de  La  Caille  crut  devoir  avertir 
le  public  par  une  épitre  et  prescrire  à  la  courtisane  des  leçons 
utiles  qu’il  mit,  afin  de  leur  donner  plus  de  poids,  dans  la  bouche 
de  la  Gonrdan.  Celte  épitre  qu’on  lira  plus  bas  figure  au  t.  IV  des 
Mémoires  secrets  de  Bachaumoni  de  1762  à  1787.  Nouvelle  édition 
revue,  mise  en  ordre  et  augmentée  de  notes  et  éclaircissements 
par  M.  J.  Ravenel;  Paris  1830.  Mais  elle  ne  se  trouve  pas  à  la  date 
correspondante  dans  les  Mémoires  secrets  pour  servir  à  Vhtstolre  de  Im 
République  des  lettres,  36  volumes,  John  Adarason,  Londres  1780, 

Epitre  de  Madame  Gourdan  à  Mlle  La  Caille 
Bel  enfant  de  l’Amour,  vous  que  ce  Dieu  propice 
Aurait  du  préserver  de  ch . . .  et  de  p . . . 

Dites.mol  quel  est  le  monstre,  le  cruel. 

Qui,  d’uii  encens  impur  souillant  le  sacrifice. 

N’a  pas  craint  d’infecter  la  prètesse  et  Tautel  7 
Si  vous  le  connaissez,  nommez,  nommez  le  traître 
Pour  le  salut  commun  faites-nous  le  connaître. 

Pouvait-il  ignorei',  le  dangereux  mortel, 

Qu'à  mille  honnêtes  gens  il  préparait  des  larmes  ; 

Que  le  premier  venu  peut  prétendre  à  vos  charmes 
Et  que  par  moi  formée  aux  combats  de  Vénu.s, 

Vous  ne  sûtes  jamais  ce  que  c’est  qu'un  refus. 

Du  condom  cependant  vous  connaissez  Tusage, 

La  Gaille,  et  Ton  peut  lire  aux  fastes  de  Paphos 
Que,  dans  les  temps  heureux  de  votre  apprentissage, 

A  chaque  compagnon  de  vos  galants  travaux 
Vous  saviez  le  chausser  avec  beaucoup  d'adresse. 

Je  conviens  avec  vous  que  la  délicatesse 
D’une  fille  d’honneur  en  doit  beaucoup  souffrir, 

Mais,  ma  chere,  u’imporie,  il  s’y  faut  asservir  : 

Il  n’e.sl  eau  de  Préval,  ni  vinaigre  qui  tienne; 

La  V. ..  s'en  f.  .  .  ;  vous  connaissez  la  mienne, 

Ces  vains  palliatils  n’ont  pu  me  prémunir. 

On  ne  nous  donne,  hélas  !  qu’infidéles  recettes  ; 

Le  condom,  c’est  la  loi,  ma  fille,  et  les  prophètes  | 

(4)  L’Espion  anglais  ou  correspondance  secrète  entre  Milord 
AU  eye  et  Milord  AlTeor.  Londres  1784,  t.  Hl,  lettre  5,  reproduit  par 
Ü-  U/.aiine  lu  :  Correspondance  de  Madame  Gonrdan. 

(4  Duehren  Loc  cil  ),  généralement  mieux  documenté,  at¬ 
tribue  celle  ptirase  à  .viadaiiii  .le  Sévigné  1  H  est  vrai  qu’ii  se  base 
sur  un  texte  de  L.  1  axil  :  La  corruption  fin  de  siècle.  Paris  1894. 

(5)  Loc.  du 
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fit  la  joie  fie  tous  les  gens  d'esprit  de  la  fin  du  WllI®  siècle  et 
qu’elle  emprunta  sa  phrase  au  chapitre  où  Pidansat  de  Mairo- 
bert  parle  de  t  inventaire  de  la  Gourdan. 

C’est  le  \IX.*  siècle  qui  vit  1  excommunication  du  préservatif 
mécanique.  En  1826  parut  un  bref  du  pape  Léon  MI  condam¬ 
nant  cette  invention  «  parce  qu’elle  contrecarre  les  décrets  de  la 
Providence,  qui  voulait  punir  les  créatures  sur  l'organe  par  le¬ 
quel  elles  avaient  péché  ». 

A  jtartir  de  cette  date  la  redingote  d’Angleterre  est  diverse¬ 
ment  appréciée.  Culleiier  (l)la  défend  :  «  Si  la  capote  est  bien 
entière,  ce  sera  un  véritable  préservatif  »  ;  Ricord  (2)  au  con¬ 
traire  la  condamne  comme  n'oITrant  (}u’une  garantie  illusoire  : 
mauvais  parapluie  que  la  tempête  peut  crever  ou  déplacer,  et 
qui,  dans  tous  les  cas,  garantissant  asse?  mal  de  l’orage,  n  empê¬ 
che  pas  les  pieds  de  se  mouiller, 

Diday(3l  lui  trouve  beaucoup  d’avantages  et  avoue  ne  pas  bien 
comprendre  les  objections  qu’on  adresse  contre  son  emploi 
comme  agent  de  préservation  :  «  Il  peut  crever,  dit-on  I  choisis- 
sez-le  neuf,  solide  ;  mettez  en  deux  s'il  le  faut.  C’est  une  cuiras¬ 
se  contre  le  plaisir  1  Tant  mieux,  ma  foi.  Voilà  une  juste  et  sen¬ 
sible  punition  des  libertins  réduits  à  s’en  servir  », 

Lagneau  (i)  lui  concède  une  certaine  efficacité;  Langlebert 
(j)  condamne  résolument  ce  vêtement  qui  ■<  comme  le  conden¬ 
sateur  électrique  dissimule  le  danger  bien  plus  qu’il  n’en  pro¬ 
tège  ». 

Jeannel  (6)  le  proscrit  plutôt  au  nom  de  la  morale. 

Quant  à  Bertherand  et  Duchesne  (7),  ils  s’en  montrent  très 
partisans  et  estiment  qu’un  gouverncnent  sage  devrait  encou¬ 
rager  la  fabrication  fies  boyaux  dits  préservatifs. 


Avec  Proksch  commence  l’étude  expérimentale  de  la  capote 
anglaise.  Cet  auteur  boche  prit  48  condoms  en  caoutchouc,  d« 
difiérentes  grandeurs  et  constata  que  la  plupart  pouvaient  être 
dilatés  au  moyen  d’une  pompe  à  air  comprimé  jusqu’au  qua¬ 
druple  du  volume  qu  ils  avaient  à  l’état  détendu,  avant  d'écla¬ 
ter  avec  fracas  ;  pas  un  condom  n'éclata  tant  que  ne  fut  pas  dé¬ 
passé  le  triple  de  son  volume.  Des  dilatations  précipitées  et  iné¬ 
gales  donnèrent  le  même  résultat,  grâce  auquel  Proksch  affirme 
que  les  condoms  en  caoutchouc  se  vendent  dans  un  état  intact, 
qu’ils  ne  peuvent  se  déchirer  pendant  le  coït  quand  même  iis 
seraient  adaptés  et  employés  maladroitement,  et  qu’ils  restent 
imperméables  même  au  ma.ximum  de  leur  dilatation  (8). 

Le  D'  G.  Bonnet  (il)  a  procédé  à  peu  près  aux  mêm^s  expé¬ 
riences.  Il  a  constaté  que  la  rupture  ne  se  produisait  pas  une 
fois  sur  cent,  que  le  condom  en  caoutchouc  pouvait  résister  à 
Tinsutflation  jusqu’à  atteindre  40  ou  âl)  centimètres  avant  sa 
rupture  et  un  diamètre  de  huit  centimètres  et  plus,  11  en  a  été 
de  même  lorsque  le  préservatif  avait  été  préalablement  trempé 
dans  l’eau;  même  trempé  dans  une  solution  d’acide  sulfurique, 
sa  structure  n’a  présenté  aucune  modification. 

Ce  sont  ces  résultats  qui  font  dire  au  D'  Carie  (10)  que  la 
vulcanisation  du  caoutchouc  a  fait  de  grands  progrès  depuis 
Ricord  et  que  l’extensible  membrape  d’aujourd  hui  n'a  plus 
de  rapport  avec  la  toile  d'araignée  non  plus  que  la  cuirasse 
d’autrefois, 

La  fabrication  du  préservatif  mécanique  constitue  .unp  indus¬ 
trie  spéciale,  mais  dont  le  chiffre  d’affaire  est  assez  modeste. 


(1)  Loc.  cit . 

(2)  Traité  des  maladies  vénériennes,  1838. 

(3)  Exposition  critique  et  pratique  des  noqvelles  doctrines 
sypnilis,  Paris  1858. 

(4)  Ann.  d’hyg.  et  de  méd.  légale,  2'  série,  t.  'V,  p.  51,  185fi. 
fS)  Traitéitheurique  et  pratique  des  maladies  vénériennes 


p.  .57. 

(6)  De  la  prostitution  dans  les  gt 

(7)  Des  boyaux  dits  préservatifs, 
nuetire  sur  le  développement  de  la 
8»,  24  p . 

(8i  Les  mesures  prophylactiques 
'Vienne,  1872. 


ndes  ville,s,  1868,  p.  320. 
e  leur  fabrication  et  de  h 
laladie  vénérienne,  Lyon 

intre  les  maladies  vénêri 


1864, 

'iS??- 


Etude  sur  la  prophylaxie  de  la  syphilis.  Thèse  de  Lyon,  1904. 
(10)  Üpelques  réflexions  prophylactiques  sanitaires  et  morales,  Lyon 
lédical,  9  février  1908. 


Voici  quelques  détails  sur  l'état  où  elle  se  trouvait  en  1877  (1). 

Les  préservatifs  en  baudruche  se  taisaient  en  deux  qualités  : 
une  supérieure  pour  taquqlie  on  utilisait  le  cæcum  de  mouton 
lui- même  ;  imè  inférieure  pour  laquelle  servaient  des  parties 
d'intestin  obturées  d’un  bout  avec  une  portion  de  membrane  in¬ 
testinale  sans  l’interposition  d'aucun  corps.  Pour  cette  fabrica¬ 
tion  on  utilisait  uniquement  des  femmes:  «  Elles  ne  font,  disent 
Bertherand  et  Duchesne,  aucune  espèce  d'attention  à  la  nature 
de  l’objet  qu’elles  travaillent  «.Cette  industrie  occupait  un  total 
de  90  ouvrièresetrçprésentait  unchiftred’alTaires  de240 à'iflO.büO 
francs  par  an  (la  grosse  de  cet  article  valant  de  6  à  36  ir.  suivant 
la  qualité). 

Les  préservatifs  en  caoutchouc  étaient  autrefois  tournis  uni¬ 
quement  par  l’industriel  anglais  Macinstoh- En  1872, deux  autres 
u-ines  s’ouvrirent  à  Manchester. 

Leur  fabrication  occupait  un  total  de  2ü  à  30  ouvriers.  Elle 
était  d’ailleurs  intermittente,  ne  se  faisait  qu'en  hiver.  Le  reste 
de  Tannée  était  employé  à  la  confection  da  ballons  rouges  pour 
enfants, 

Cette  industrie  représentait  un  chiffre  d’affaire  d’environ  75.000 
francs  (le  prix  de  la  grosse  variant  de  6  à  13  francs  suivant  Té- 
paissenr  de  la  feuille).  L'exportation  en  utilisait  les  deux  tiers. 
Des  produits  de  qualité  supérieure  allaient  en  Russie,  en  Autrir 
cfie  ;  ceux  de  qualité  inférieure  en  France,  Italie,  Espagne  et 
Portugal. 

Avant  la  guerre,  le  préservatif  mécanique  était  chez  nous  un 
article  presque  uniquement  d’importation.  Les  industriels  fran¬ 
çais  qui  en  avaient  essayé  la  fabrication  n’avaient  pas  obtenu  des 
résultats  bien  encourageants.  Le  préservatif  en  caoutchouc  nous 
était  fourni  pour  la  plus  grande  partie  par  l’Allemagne  et  aussi 
par  l'Amérique.  Car  si,  aux  Etats-Unis,  l'entrée  et  la  vente  au 
détail  en  sont  interdites  depuis  le  1"  janvier  187-1,  comme 
empêchant  la  repopulation,  la  fabrication  et  l’exportation  y 
sont  permises. 

Quantaux  préservatitsen  baudruche, ilsnous  venaient  surtout 
d’Amérique  et  d'Espagne.  La  quantité  que  Ton  en  confection¬ 
nait  en  France  était  pour  ainsi  dire  négligeable. 


La  guerre  aura  marqué  une  nouvelle  période  de  triomphe 
pour  le  préservatif  mécanique.  • 

Combien  de  poilus,  syphUophobes  à  juste  titre,  l’auront 
employé  !  Les  boches,  gens  pratiques,  en  avaient  fait  une  pièce 
intégrante  du  paquetage  de  leurs  soldats. 

Je  n’ai  pa.s  de  documents  précis  sur  Tusage  qu’en  ont  fait  nps 
alliés,  mais  la  petite  enquête  à  laquelle  je  me  suis  livré  auprès 
d'un  certain  nombre  de  pharmaciens  de  Paris  me  fait  croire 
qu’ils  en  ont  usé  largement.  C’est  peut-être  pour  cette  raison 
que  le  prix  en  a  doublé  depuis  la  guerre,  ce  qui  est  peu  par 
oes  temps  de  vie  chère. 

■fiais  cette  vogue  pourrait  bien  prendre  fin.  Non,  que  le  projet 
de  loi,  déposé  naguère  par  MM.  Bérenger  et  Lamarzelle  et  visant 
à  Interdire  la  vente  de  la  capote  anglaise,  ait  ({uelque  chance 
d'aboutir  :  mais  nous  sommes  devenus  indépendants  1  Nous  ne 
voulons  plus  de  ce  qui  nous  gêne;  nous  ne  dirons  plus,  comme 
au  temps  de  Camuset. 


Au  sein  de  la  luxure, 

■Vila,  allons  nous  plonger. 

Caché  dans  la  baudruche. 

Je  veux  comme  l’autruche, 

Ne  plus  croire  au  danger  (2). 

La  mode  aidant,  mode  que  justifient  d’ailleurs  les  résultats, 
nous  nous  adresserons  aux  préservatifs  chimiques.  Ceux-là  aussi 
■  ml  leur  histoire.  J'y  reviendrai  quelque  jour. 

Rondibilis. 

(1)  D'après  (e  travail  de  bertherand  et  Duchesne. 

(3)  Les  Sonnets  du  Docteur.  Paris,  1884. 

Le  Gérant  :  A,  RouzAyo. 
Clermont  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  et  Thiron 
Maison  .spéciale  peur  puplicatioas  périodiques  médicales, 
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Relèvement  de  l’Acidité 
Sanguine  et  Urinaire 

PHOSAESYTOX.  B  non  arsénié 
PHOSÜBSTTOL  A  arsénié 

IDï=lOXJ"ET  &:  FLET 


TOLÉRANCE  GASTRIQUE  ABSOLUE 
TONIQUE  GÉNÉRAL 

TONIQUE  NERVEUX 


,  jamais  daa>ï  le  laU./ 


EUPEPTIQUE 

OÉSINCRUSTANT  ORGANIQUE 


TUBERCULOSE 


prescrit  avec  le  plus  grand 

iaSrDICA.TI03STS  : 

Reminéralisation,  Reealeification 
IVévralgies,  Lymphatisme 
Dyspepsies,  Névroses,  Scléroses 
Rhumatisme  déformant  ou  uon 
Lithiases  phosphatiques  et  oxaliques 
Goutte  phosphatique  et  oxalique 


succès  dans  ; 

Ico3srTivç;''r3:isrDiaA.TioiTS  ; 

Crises  aiguës  d’entérites  et  d’oxaluerie 
Rhumatisme  articulaire  aigu  * 

Goutte  urique 
Uyperehlorydrie  primitive 
;  En  Psychataxie  chez  les  dégénérés  supérieurs 


PHOSARSYTOL  B  combinaison  spéciale  d’acide  orthophosphorique  anhydre;  chaque  cuillerée 
à  soupe  correspond  à  1  gr.  ût  d’acide  phosphorique  ofi'. 

PHOSARSYTOL  A,  combinaison  duPhosarsytolB  et  du méthylarsinate  de  soude:  chaque  cuillerée 
correspond  4  1  gr,  d'aci^p  phosphorique  ufF».  et  0  gr.  O3  de  méthylarsinate  de  soude. 


-î.  DOSES  4 


PHOSARSYTOL  B  non  arsénié  :  Adultes.  ?  à  6  cuillerées 
à  soupe,  prises  en  mangeant,  dans  un  grand  verre  de 
vin,  de  cidre,  d'eau,  sucrés  ou  non. 

De  12  à  16  ans  :  4  cuillerées  à  cefé  à  3  cuillerées  à  soupe. 
De  12  à  6  ans  :  3  à  G  cuillerées  à  café. 

Au-dessous  de  6  ans  ;  1  a  4  cuillerées  à  café. 


PHOSARSYTOL  A  arsénié:  i  à  4  cuillerées  à  soupe 
prises  comme  ci-contre  indiqué. 

12  à  16  arts  :  2  à  G  cuillerées  à  calé  oq  ?  cuillerées  à  soupe, 
12  à  6  ans  :  1  à  3  cuijlerées  à  café. 

Au-dessous  de  6  ans  :  1  à  2  cuillerées  à  caié. 


Admirablement  supporté  par  l’estomac  le  PHOSARSYTOL  se  présente  sous  forme  d’un  liquide  blanc,  à  saveur 
acide,  chaque  flacon  renferme  25  cuillerées  a  soupe. 

Le  PHOSARSYTOL  B,  ou  non  arsénié,  n'est  pas  un  médicament,  mais  bien  plutôt,  un  alinjept  et  anssj 
un  correctif  de  l’alimentation,  favorisant  l’assimilation. 

®  ®  ®  PR!X  !  6  fr.  60  (impôt  compris)  ®  ®  ® 


SUR  DEMANDE  ;  Envoi  Echantillons,  Thèses  traitant  du  rôle  de  l’Acidité  sanguine  dans  les  Etats  patholagiqwe§ 

Laboratoire  de  Biologie  Appliquée  DROUET  &  PLET 

BOXJCjrlNT"  A-L,  FR.ÊS  F^B.13  (seine-et-oise) 

Recherches  des  rapports  d'acidité  de  phosphaturie.  Prière  enrayer  échantillon  d’urine  du  matin  200  cc.  environ  avec  quelques 
gouttes  de  formol  ou  de  chloroforme,  etc. 
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NOUVELLES 

Instruction  pour  les  étudiants  en  médecine  des  classes  antérieures 

à  la  classe  1918  qui  ont  été  sous  les  drapeaux  pendant  la  guerre. 

I.  Ancien  régime.  ^Décrets  du  31  juillet  1893  et  du  24  juillet 
1899).  —  Pour  hâter  leur  scolarité, les  étudiants  suivant  l’ancien 
régime  pourront,  pendant  une  année, prendre  deux  inscriptions 
par  trimestre,  sous  réserve  de  valider,  au  fur  et  à  mesure,  leurs 
inscriptions  par  l’accomplissement  des  stages  et  travaux  prati¬ 
ques  dans  les  conditions  autorisées  par  le  décret  du  10  janvier 
1919. 

Ceux  de  ces  étudiants  qui  ont  déjà  douze  inscriptions  pourront 
se  présenter  d’emblée  aux  examens. 

II.  Nouveau  régime.  (Décrets  du  29  novembre  1911  et  du  29 
juillet  1912.)— a.  L’arrêté  du  18  décembre  1918  a  autorisé  lesétu- 
diants  qui  ont  commencé  leurs  études  médicales  suivant  le  nou¬ 
veau  régime  à  les  terminer  suivant  l’ancien  régime.  Cette  u  e- 
sare  est  destinée  à  abréger  leur  scolarité,  tout  en  leur  assurant 
l’instruction  scientifique  et  professionnelle  nécessaire. 

b.  Les  étudiants  de  première  année,  quelle  que  soit  leur  situa¬ 
tion  scolaire,  feront  une  période  d’études  de  six  mois  correspon¬ 
dant  à  la  scolarité  d’une  année,  en  deux  séries,  l’une  à  partir  du 
pr  février  1919,  l’autre  à  partir  du  août  1919. 

La  première  série  suivra  l'enseignement  de  la  première  année 
dans  l’ordre  suivant  :  dissection,  histologie,  physiologie. 

La  deuxième  série  dans  l’ordre  inverse. 

ijes  deux  séries  poursuivront  l’enseignement  anatomique  en 
janvier  et  février  1920,  de  telle  sorte  qu’elles  soient  réellement 
au  même  point  de  leurs  études  au  1"  mars  1920. 

c.  Pour  le  premier  examen  (ancien  régime),  les  étudiants  re¬ 
fusés  en  1914,  ceux  qui,  en  vertu  de  l’instruction  du  25  mars  1918 
ont  passé  un  examen  provisoire,  devront  passer  les  épreuves 
d’anatomie  complètes.  Ceux  qui  ont  passé  avec  succès  l’examen 
de  fin  de  première  année  du  nouveau  régime  seront  interrogés 
à  cet  examen  sur  le  programme  de  deuxième  année  du  nouveau 
régime. 

d.  Les  étudiants  de  deuxième  année  qui  ont  passé  avec  succès 
les  deux  premiers  examens  de  fin  d’année  du  nouveau  régime 
seront  dispensés  des  deux  premiers  examens  de  doctorat. 

e.  Les  étudiants  de  troisième  et  quatrièmeannéepoursuivront 
sans  modifications  leurs  études  d’après  l  ancien  régime. 


111-  Stages.—  Les  étudiants  de  première  annee  —  nouveau 
régime  —  qui  auront  opté  pour  l'ancien  régime  pourront  faire 
un  stage  afin  d'avancer  leur  scolarité. 

Les  stages  pour  les  années  suivantes  se  feront  conformément 
à  l’ancien  régime. 

Le  stage  obstétrical  pourra  être  fait,  soit  en  même  temps  que 
le  stage  ordinaire,  soit  avant  l’examen  d’obstétrique. 

Les  étudiants  de  l’ancien  régime  pourront  à  leur  gré  interve- 
tir  l’ordre  des  deux  parties  du  cinquième  examen. 

Les  dentistes  militaires.  —  Le  décret  du  26  février  1916  a  créé 
un  corps  de  dentistes  militaires  pour  assurer  les  soins  dentaires 
dans  les  corps  de  troupe  et  dansles  formations  sanitaires.  11  pré¬ 
voit  la  désignation,  pendant  la  guerre  seulement,  des  militaires 
pourvus  du  diplôme  de  chirurgien  dentiste  pour  remplir  les 
fonctions  de  dentiste  militaire  correspondant  au  grade  d’adju¬ 
dant. 

Il  a  paru  nécessaire  à  l’administration  de  l’armée  de  nom¬ 
mer,  dès  le  temps  de  paix,  les  chirurgiens  dentistes  aux  fonc¬ 
tions  qu’ils  auront  à  exercer  pendant  la  guerre. 

D’autre  part,  la  loi  du  18  octobre  1918  a  institué  un  cadre  de 
dentistes  officiers  constituant  une  nouvelle  branche  dans  le  ca¬ 
dre  complémentaire  du  corps  de  santé. 

Ln  décret  que  publie  l’Officiel  du  19  janvier,  détermine  la 
situation  militaire  et  l’effectif  de  ces  diverses  catégories  de  den¬ 
tistes  militaires. 

Les  dentistes  auxiliaires  sont  nommés  à  l’intérieur  par  les  di¬ 
recteurs  régionaux  du  Service  de  santé,  au.x  armées  par  les  chefs 
supérieurs  du  Service  desanté.  Les  dentistes  officiers  sont  nom¬ 
més  par  le  ministre. 

L'uniforme  des  dentistes  auxiliaires  est  celui  des  médecins 
auxiliaires.  Celui  des  dentistes  de  première  et  de  deuxième  classe 
est  celui  des  médecinsaides-majors  de  première  et  de  deuxième 
classe  avec  la  différence  suivante  :  les  écussons  du  collet  et  du 
bandeau  du  képi  sont  en  velours  de  couleur  violette  (dite  pru¬ 
ne). 

Les  pièces  exigibles  pour  la  proposition  au  grade  de  dentiste 
de  deuxième  classe  sont  les  suivantes  : 

1"  Demande  adressée  par  la  voie  hiérarchique. 

2°  Copie  légalisée  du  diplôme. 

3“  Extrait  du  casier  judiciaire. 

4®  Copie  légalisée  des  diplômes  universitaires  accompagnée 
d’un  exemplaire  de  chaque  travail  scientifique  s’il  y  a  lieu. 


Fondé  en  1873.  ~  N®  7 
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Notes  sur  les  commotionnés  de  la  guerre. 

par  Henri  IIWIAYE, 

Médecin-major  de  2«  classe,  chargé  du  Service  des  commotionnes 
à  la  6»  Armée. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  l'exposé  des  symptômes  de 
la  commotion  par  explosits,  ayant  déjà  traité  cette  ques¬ 
tion  ici  même  (1).  Il  nous  paraît  cependant  indiqué  d'ajou¬ 
ter  certains  compléments  à  nos  études  antérieures,  en  rai¬ 
son  de  la  part  importante  qui  revient  à  cet  accident,  cau¬ 
se  occasionnelle  si  fréquente,  en  neuropsychiatrie  de 
guerre.  La  commotion,  oeuvre  d’engins  divers  (obus,  bom 
bes,  mines,  etc.),  se  complique  parfois  d’intoxication  par 
les  gaz. 

On  a  publié  sur  les  commotions,  de  nombreux  et  parmi 
ceux-ci  d'excellents  travaux,  mais  un  trop  petit  nombre, 
semble-t-il,  émanent  des  services  d’ambulances.  On  s’est  i 
un  peu  trop  rarement  placé  sur  le  terrain  de  la  clinique  des  i 
Armées  et  l’on  a  travaillé  parfois  beaucoup  plus  en  présen-  | 
ce  d’états  post-commotionnels  relevant  surtout  il’une  cons-  | 
titution  névropathique,  qu’en  présence  de  la  commotion 
elle-même.  En  d’autres  termes,  il  semble  que  l’on  ait  tant 
soit  peu  mêlé  au  chapitre  de  la  commotion,  ce  qui  n'en  fut 
que  la  conséquence,  ou  si  l’on  veut  l’œuvre  de  la  prédispo¬ 
sition  morbide  beaucoup  plus  que  celle  de  l’explosif.  Les 
médecins  régimentaires,  ceux  des  groupes  de  brancardiers 
étaient  malheureusement  trop  surmenés  poorpouvoir  nous 
faire  part  de  leurs  constatations  éminemment  instructives  en 
la  question.  Les  ambulances  divisionnaires  et  d’armées 
seules  ont  pu  élaborer,  en  cet  ordre  d’idées,  quelques  tra- 
vaux  précieux  pour  la  neuro-psychiatrie  militaire. 

Le  commotionné  n’est  pas,  au  sens  usuel,  un  malade  de 
neuropsychiatrie.  Il  est,  à  juste  titre,  considéré  comme  un 
blessé  couché  ou  assis  et  partage  le  sort  des  blessés  à  l’am¬ 
bulance,  à  l’H  O  Eet  par  la  suite,  s’il  ne  présente  pas  de 
complications  sensorielles  ou  nerveuses.  A  l’époque  des 
grandes  attaques,  des  centaines  de  commotionnés,  après 
un  repos  plus  ou  moins  prolongé  dans  un  service  de  con¬ 
valescents,  rejoignaient  leur  dépôt  divisionnaire.  Mais  as¬ 
sez  iréquemment  cependant  la  commotion  était  compliquée 
soit  d’une  blessure  par  projectile,. soit  d’une  contusion  plus 
ou  moins  bénigne,  soit  enfin  et  surtout  de  lésions  auricu¬ 
laires  ou  oculaires.  Le  commotionné  évoluait  alors  dès  l’H 
O  E  comme  un  blessé  relevant  de  ces  spécialités.  Seules 
les  commotions  compliquées  de  symptômes  névrojuithiques 
mentaux  étaient  évacuées  sur  les  services  de  neurologie 
ou  de  psychiatrie.  Il  importe  donc,  en  matière  de  commo¬ 
tion,  de  ne  point  exagérer  le  rôle  de  ces  derniers  services. 
Le  commotionné  est  un  blessé  et,  sauf  complications,  doit 
rester  considéré  exclusivement  comme  tel. 

L’observation  de  milliers  de  cas  dans  un  service  d'ambu¬ 
lance  nous  fit  distinguer  trois  formes  cliniques  de  faccident 
commotionnel  lui-méme  :  la  forme  habituelle  comateuse  ou 
dépressive,  la  forme  agitée  et  la  forme  délirante;  ces  deux 
dernières  rares  et  empruntant  évidemment  déjà  leur  ca¬ 
ractère  à  une  prédisposition  névro  ou  psychopathique  de 
l’individu.  .Mais  l’état  commotionnel  proprement  dit  une 
fois  dissipé,  c’est-à-dire  après  deux,  trois  ou  quatre  jours 
en  général,  tout  est  possible  en  fait  de  complications  neu¬ 
ro-psychiatriques.  La  commotion  a  pu  être  l’occasion  de 
toutes  les  affections  connues  de  nous,  selon  la  constitution 
individuelle,  comme  l’eussent  fait  par  exemple  un  accident 
d’usine  ou  une  chute  ou  toute  auti-e  violence. 

Les  commotionnés  évacués  sur  les  Centres  neuro-psy- 

(1)  Voir  Progrès  médical  des  6  oct.  et  22  déc  1917, 

Considérati(>n.s  clinique.s  sur  les  commotions  de  la  guerre.  —  Etu¬ 
des  sur  les  alTections  mentales  et  névropathiques  occasionnées  par 
les  commotions  de  la  guerre. 


chiatriques  de  l'intérieur  et  même  de  l’arrière  ne  représen¬ 
tent  donc  qu’une  fraction  minime  des  traumatisés  de  cette 
catégorie.  Ils  sont  des  commotionnés  compliqués,  dont  la 
complication  seule  persiste  au  jour  de  l’évacuation.  I/état 
commotionnel  a  disparu  etnous  nous  trouvons  vers  le  cin¬ 
quième  ou  sixième  jour,  en  présence  d  un  névropathe  quel¬ 
conque  ne  présentant  plus  qu'une  parenté  étiologique  plus 
ou  moins  précise  avec  la  commotion. 


Etant  donné  le  nombre  des  arrivants,  les  observations 
prises  dans  un  service  de  commotionnés  étaient  bien  som¬ 
maires.  mais  instructives  parce  qu’ayant  trait  à  l’état  lui- 
même.  Nous  en  reproduisons  ici  quelques-unes. 

1>...,  J3  avril  1917. —  Commotion  par  éclatement  d’obus. 
Obnubilation  mentale.  Mutisme.  Pas  de  troubles  des  reflexes. 
Excitation  motrice  irés  légère  par  instants.  —  24  avril.  Commen¬ 
ce  à  parler  un  peu.  —  27  avril.  A  mal  à  la  nuque,  le  matin  ré¬ 
ponses  stéréotypées  ;  répond  obstinément  :  «  La  tête  me  fait 
mal...  »  à  tout  ce  qu’on  lui  demande.  —  29  avril.  Ou'ie  dimi¬ 
nuée.  Même  état  à  peu  près.  Obnubilation  stupide.  Evacué  sur 
Centi’e  psychiatrique  d'année. 

R...,  27  avril  1917.  —  Commotionné  hier  soir  ;  a  perdu  con¬ 
naissance  et  ne  l’a  reprise  que  pendant  qu’on  le  mettait  dans 
l’auto.  Reflexes  rotutien  eterémastérien  abolis  à  gauche.  —  24 
avril.  D  >  G  très  légèrement.  —  2,7  avril.  A  mal  à  la  tête  (nu¬ 
que  et  œil  gauche)  et  à  la  région  lombaire. —  26  avril.  A  encore 
mal  à  la  nu(iue.  —  28  avril.  S'améliore. 

"^V. . .  Commotionné  le  23  avril  soir,  a  perdu  cmnaissance  et 
ne  l’a  reprise  qu’ici  ce  matin.  Douleurs  lombaires.  Mydriase  lé¬ 
gère.  Douleur  cervicale.  Coliques.  —  28  avril.  S’améliore. 

B.  . .  A  été  enseveli  dans  un  trou  d’obus  et  a  perdu  connais¬ 
sance.  Yeux  larmoyants  par  moments  :  croit  avoir  absorbé  des 
gaz.  .Mydriase  légère.  Abolition  des  reflexes  rotuliens  crémasté- 
rien  et  cutané  abdominal.  Raideur  de  la  nuque.  Pas  de  cépha¬ 
lée.  Courbature.  -  -24  avril.  A  encore  un  peu  mal  à  la  nuque  et 
aux  yeux  lorsqu'il  les  presse  avec  ses  doigts.  —  25  avril.  Ne  dort 
pas  :  «  Je  suis  agité  et  le  front,  les  yeux  me  font  toujours 
mal...  «  —  26  avril.  Mydria.se  moyenne.  Même  céphalalgie  -  28  ' 
avril.  S'améliore. 

P. . .  Enterré  lors  de  la  commotion,  ne  se  rappelle  pas  les  cir¬ 
constances  de  l’accident.  Courbature  cervicale  et  lombaire.  Re¬ 
flexes  normaux.  Bourdonnements  d’oreilles.  Céphalalgie  (tem¬ 
pes  et  nuquef.  Un  peu  de  tremblement  de  la  langue  et  de  myo- 
œdème.  -  2.5  avril.  A  mal  à  Festomac  et  encore  un  peu  à  la 
nuque.  —  26  avril.  .Mal  au  côté  qui  le  gêne  pour  respirer.  —  27 
avril.  A  encore  mal  a  la  fête.  A  assez  bien  dormi. 

V...  l.e  23  avril,  enseveli  par  l’explosion  d'un  obus  :  n'a  pas 
psrdu  connaissance.  Mj'driase  accentuée,  D  7  (>  légèrement.  Pas 
de  tremblement  de  la  langue  ni  des  doigts.  Dermographisme. 
Très  peu  de  inyoœdème.  R.  patell  ;  légèrement  fort.  Pas  de 
céphalée.  Bourdonnements  d’oreilles  par  moments.  Dort  à  peu 
près.  -  -  26  avril.  Mal  à  l'épaule  et  au  côté  droit.  -  28  avril.  A 
dormi  la  moitiéde  la  nuit.  encore  des  bourdonnements  d’oreil¬ 
le.  Mydriase  légère. 

C.  ..,  25  ans.  —  Le  avril  un  -JlO  a  éclaté  près  de  lui.  A  per¬ 
du  connaissance  et  ne  la  reprise  .ru’iiii  poste  de  secours.  .Mal 
de  tête  (tempesiel  aux  genoux.  R.  patell  ;  exagéré.  Peu  de 
myoœdème.  Légère  hypéresthésie  des  téguments. 

P...  Commotion  par  torpille  (ioiirtecon,  le  25  avril.  Enterré. 

i>erdn  connaissance.  \  mal  dans  toute  la  tète.  N’entend  pas  de 
l’oieille  gauche  et  pas  très  bien  de  1  oreille  droite.  G  >  D  légère¬ 
ment.  R.  patell  :  fort.  --  J'ai  la  tète  qui  saute  de  temps  en 
temps.  avril.  Même  état  de  l’ouïe.  Son  oreille  siffle.  Pense 
(ju’il  a  le  tympan  i)erioré.  Perforation  du  tympan  réelle. 

A...  —  Le  8  mai  enseveli  par  l'éclatement  d'un  8h.  Son  casque 
est  troué  au  front.  N'a  pas  perdu  connaissance,  mal.»  a  été  allolé. 
ahuri  ■  no  recoftnais.sail  i)as  son  lieutenant.-  9  mai.  Remis  de 
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cette  émotion.  Ouïe  dure.  Mal  de  tète  (Iront).  Mydriase  légère. 
Très  léger  tremblement  des  doigts  étendus.  Myonidème  des 
biceps.  Pas  de  dermograpinsme.  It.  patell  :  fort,  tïtite  double  à 
l’examen  otologique. 

11..,  Se  trouvait  près  du  précédent  ;  enterré  par  le  même  obus. 
-N’a  pas  perdu  connaissance.  Mal  de  tête.  ItourdounementS  d’o. 
reilles.  Mydriase  légère,  D  >  O  légèrement.  Un  peu  de  myo- 
œdème.  R.  patell  :  fort. 

J....  —  Projeté  par  un  RO  à  Bourg  et  Comin  ;  ne  sait  trop  s’il 
a  perdu  connaissance.  L’oreille  gauche  coule  :  elle  coulait  déjà 
un  peu  auparavant.  Bruit  de  mitrailleuse  dans  l’oreille  droite. 
R.  patell  ;  fort.  Dermographisme.  Pas  de  myocedème.  -  Otite 
double  et  contusion  du  métatarse. 

M...  —  Projeté  en  Pair  à  Moussy  par  l'explosion  d’un  dépôt  de 
munitions.  A  repris  connaissance  dans  une  cave  à  Moussy.  Mal 
de  tète  en  couronne  et  douleur  lombaire.  —  9  mai.  N’a  pas  dor¬ 
mi  cette  nuit  :  écoutait  passer  des  obus  dans  le  voisinage.  — R 
patell  :  normal.  Myoœdème. 

H...  —  Commotion  aujourd'hui  10  mai  à  la  ferme  Fromont. 
Blessure  de  la  face.  Mutisme  et  surdité.  S’e.xpri me  exclusive¬ 
ment  par  gestes  et  par  écrit.  .Mydriase  moyenne.  —  R.  patell  : 
normal.  -  I  n  peu  de  myoœdème.  Dermographisme.  Très  lé¬ 
ger  tremblement  des  doigts.  Otite  traumatique  gauche,  rougeur 
du  tympan  sans  perforation. 

P...,  -  5  mai.  Enterré  par  une  torpille.  iN’a  pas  perdu  con¬ 
naissance.  Surdité.  Bourdonnements  dans  les  oreilles.  A  un  peu 
mal  à  la  têteetà  la  régionloinbaire.  Pas  de troublesdes  retlexes. 

M....  —  21  ans.  —  5  mai.  I  n  150  tue  son  voisin.  Lui  est  pro¬ 
jeté  contre  un  talus  et  reste  une  minute  sans  connaissance.  ()tor- 
ragie.  Ou'ie  diminuée.  Pas  de  céphalalgie. 

T...  —  3H  ans.  4  mai.  l  n  obus  éclate  à  trois  mètres  envi¬ 
ron  de  lui.  A  mal  au  ventre  et  à  la  tête  (orbiteî).  —  «  Dans  les 
oreilles  on  dirait  toujours  que  j’entends  un  bruit  formidable.  » 

—  Mydriase  moyenne. 

B...  —  Le  5  mai,  enterré  par  un  obus  près  d’üstel.  A  perdu 
connaissance  et  l'a  reprise  au  poste  de  secours.  Avait  déjà  été 
enterré  ainsi  une  fois  antérieurement  et  était  resté  depuis  «  dur 
d’oreilles  ».  N’entend  presque  plus.  Souffre  dans  le  côté  et  à  la 
tète  (barre  au  front). .Mydriase  très  légère.  R.  patell  :  fort.  Trem¬ 
blement  des  mains  étendues.  —  G  mai.  A  vomi  hier  soir.  Au¬ 
jourd’hui  se  trouve  un  peu  mieux. 

M...  —  5  mai.  Commotionné  par  éclatement  d’obus.  A  perdu 
connai.ssance  et  ne  la  reprend  qu'à  l'ambulance  au  bout  d’une 
demi-journée.  Bourdonnement  dans  les  oreilles.  Très  léger 
tremblement  des  mains.  Douleurs  à  la  région  lombaire  et  au 
côté  droit  de  la  tête. 

B...,  24  ans.  —  Commotion  par  éclatement  d’obus  le  26  avril. 
A  repris  conscience  sur  le  brancard  qui  le  transportait.  Trois 
crises  nerveuses  en  vingt-quatre  heures,  la  première  au  P.  S. 
Durée  des  crises  ;  cinq  minutes  environ.  .Xprès  le  paroxysme, 
pleurs.  Pas  de  céphalée,  ni  de  mictions  involontaires,  ni  de  niur- 
sure-s  de  langue.  \  bien  dormi.  Ne  souflre  pas.  N’avail  jamais 
eu  de  crise  avant  la  commotion,  l'as  de  Irourdonnements  d  Oreil¬ 
les.  A  soif  ;  bouche  amère.  —  Myoœdème.  R.  patell  :  fort.  — 
28  avril.  A  bien  dormi,  D  >  C  très  légèrement.  —  29  avi  il.  Peti¬ 
te  crise  d’une  durée  d’une  minute  environ  cet  après  nddi. 'Après 
la  crise,  un  ()eu  de  cépha'ée. —  Rr  mai.  Lne  crise  celte  nuit 
dont  il  ne  se  souvient  pas,  après  laquelle  il  a  refait  son  lit.  — 
4  mai.  Mydriase  légère.  Une  crise  hier  soir  avec  écume  dont 
il  ne  s  !  souvient  Evac  lé  sur  Centre  neurologique  d’armée. 

G...,  .T)  ans.  — 27  avril.  Commotion  par  éclatement  d'obus 
sur  sa  cagna. Dépression  et  très  vague  somnolence.  Douleur  cos¬ 
tale  en  respirant.  Mat  de  tête  (nuque!  et  à  la  région  dorsale.  -  - 
H.  patell  ;  s’accompagne  d'une  légère  trépidation  de  la  jambe. 

—  2H  avril.  Ce  matin,  crise  nerveuse  à  grands  mouvements  d’ti- 
ne  minute  environ,  dont  il  ne  se  sou  vient  pas.  —  29  avril.  Cri¬ 
se  assez  courte,  cet  après  midi,  dont  il  ne  se  souvient  pas. 
D  >  G  légèrement.  Tête  lourde.  —  30  avril.  D  >  G  très  légère¬ 
ment.--  l"mai.  1  ne  crise  cette  nuit.  2  mai.  Une  crise  ce  soir.  — 
3  mai.  Evacué  sur  <ientre  neurologique  d  armée. 


E...,  27  ans.  —  Le  21  mars  1017,  très  émotionné  par  l'explosion 
d’un  dépôt  de  munitions  sur  leciuel  est  tombé  un  obus,  à  50 
mètres  delui  environ  (beaucoup  de  tués  et  de  blessés).  Pendant 
plus  d'une  heure  il  a  tremblé  et  claqué  des  dents.  —  24  mars. 
Aspect  déprimé  et  fatigué,  dort  mal.  R,  patell  :  fort.  Rien  d’au¬ 
tre  à  noter.  Opéré  il  y  a  deux  ans  d’orchite  tuberculeuse.  1  rès 
impressionnable  depuis  quelques  mois.  Un  peu  d’instabilité 
mentale  antérieurement,  dans  la  vie  civile.  --  Complètement  re¬ 
mis  de  son  émotion  après  deux  jours  de  repos. 

Dans  cet  article,  qui  n’a  point  pour  objet  l’exposé  de  cas 
rares  mais  de  choses  courantes,  nous  pourrions  continuer 
pendant  de  longues  pages  ces  fiches  d'observations.  Nous 
les  croyons  intéressantes  malgré  leur  brièveté  parce  qu’el¬ 
les  donnent  quelque  idée  des  services  de  commotionnés  du 
front.  Ou  peut  ainsi  se  rendre  compte  que  la  majorité  des 
cas  sont  bénins  et  permettent  au  blessé  un  retour  à  son 
corps  après  quelques  jours  ou  quelques  semaines  de  repos. 
On  voit  qu’un  assez  grand  nombre  de  ces  commotions, 
sans  perte  de  connaissance,  a  symptômes  rares  et  atténués 
sont  en  quelque  sorte,  à  vrai  dire,  plutôt  des  émotions  que 
des  commotions  véritables.  L’homme  a  été  bouleversé  et 
eft'rayé  et  pour  peu  qu’une  constitution  névropathique  Ty 
prédispose,  il  présentera  à  cette  occasion,  pour  un  temps 
plus  ou  moins  long,  des  symptômes  nerveux  ou  psychiques 
(phobies,  anxiété,  angoisse,  etc.  )  plus  ou  moins  accentués. 
Nous  n’avons  relaté  ici  que  des  exemples  courants,  puis¬ 
que  dans  des  articles  précédents  nous  avions  parlé  des 
eoiuplications  et  des  suites  de  la  commotion  on  tout  alors 
est  possible  en  matière  de  névropathies  et  de  psychopa¬ 
thies  . 

Four  ce  qui  concerne  V état  mur asthénif orme  consécutif 
aux  commotions  (1)  (asthénie,  céphalée,  troubles  de  la  mé¬ 
moire,  bourdonnements  d’oreilles,  vertiges  vagues),  dont 
les  exemples  sont  fréquents  dans  les  centres  neurologiques 
de  l’intérieur,  là  aussi  peut-être  la  commotion  n’a  fait  que 
déclancher  un  syndrome  sur  un  terrain  prédisposé  à  la 
neurasthénie,  en  imprimant  à  ce  syndrome  quelques  carac¬ 
tères  particuliers. 


CLINKJÜE  CHlRURlilGÂLE 


HOPITAL  NECKEH  :  M,  le  Professeur  Dxi.bet. 

Présentation  de  malades 

I.  —  ÜLCKRXTIONS  DE  LA  -JAMBE. 

■Voici  un  malade  qui  est  atteint  de  trois  ulcérations  siégeant  sur 
la  jambe.  Vous  voyez  des  jtigmenta lions,  particulièrement  une 
plaque  pigmentaire  située  derrière  la  malléole  externe.  Vous 
avez  noté  en  outre,  a  la  partie  supérieure  de  la  jambe,  une  cica¬ 
trice  répondant  à  la  trace  d'une  opération  faite  ily  a  3  ans  et 
demi,  en  août  1914. 

J’attire  particulièrement  votre,  al  tonlionsur  cette  plaque  pig¬ 
mentaire  rétro-malléolaire  interne,  que  vous  observerez  souvent 
chez  les  variqueux.  Elle  est  très  , -souvent  le  siège  d’une  hyper- 
kératinisation,  avec  desquamation  épidermique,  et  même  "ulcé¬ 
ration  ;  elle  cause  des  douleurs  d’une  grande  acuité.  Il  est  dif¬ 
ficile  d’expliquer  ces  douleurs  ;  c’est  un  fait  d’observation  cli¬ 
nique. 

Envisageons  d’une  façon  générale  les  ulcérations  du  membre 
inférieur.  Vous  savez  que  de  touU's  les  régions  du  corps,  la 
jambe  est  certainement  celle  où  on  observe  lepliis  fréquemment 
des  ulcérations  clironiques,  persistantes. 

fjuollo  en  est  la  pathogénie  ?  Sur  la  plante  du  pied,  ou  observe 
quelquefois  une  lésion  assez  singulière  qui  a  été  décrite  sous  le 


fil  Les  neurasthénies  delà  guerre.  Progrès  méditai.  25  mai  1918. 
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ntim  (le  bf>tryomycoae.  Cette  lésion,  qui  peut  au->ai  occuper  le 
paume  de  la  main,  est  caractérisée  par  une  petite  tumeur  du 
volume  d’un  pois  ou  d'une  framboise,  asse*  régulièrement  ar¬ 
rondie,  d’un  rouge  vif,  légèrement  pcdiculée,  entourée  à  sa  base 
do  squames  épidenniques  épaissies,  et  saignant  au  moindre 
contact.  Ce  sont  do  petites  tumeurs  saillantes,  d’une  ténacité 
extraordinaire.  H  est  admis  actuellement  qu’elles  résultent 
d’une  infection  par  le  staphylocoque. 

On  peut  encore  observer  des  ulcérations  dues  au  mal  perfo¬ 
rant  et  h  l’ongle  incarné. 

A  la  jîunbe,  les  ulcérations  de  beaucoup  les  plus  fréquentes 
sont  celles  en  relation  avec  les  varices.  Mais  ne  vous  imaginez 
pas  que  toutes  les  ulcérations  qu’on  trouve  sur  une  jambe  sont 
des  ulcérations  variqueuses.  Il  s’en  faut  de  beaucoup.  On  peut 
y  trouver  :  des  ulcérations  syphilitiques, des  ulcérations  tuber- 
'  culeuses,  des  ulcérations  mycosiques,  et  enfin  des  ulcérations 
cancéreuses. 

Quels  sont  les  caractères  de  ces  ulcérations  ?  Il  y  a  d’abord 
un  caractère  trè.s  important,  tiré  du  siège.  Vous  savez  que  ce 
qu’on  appelle  couramment  et  tout  court  les  varices,  c’est  une 
alTection  delà  grande  saphène,  c’est-à-dire  delà  saphène  interne. 
Je  vous  ai  montré  que  lorsque  les  valvules  de  la  saphène  sont 
forcées,  non  seulement  le  sang  stagne  dans  les  capillaires,  mais 
qu’il  reflue  en  sens  inverse,  des  capillaires  dans  les  artères.  Les 
conditions  de  la  nutrition  sont  donc  profondément  t  roublées,  et 
il  n’est  pas  étonnant  de  voir  des  ulcérations  se  produire.  Ces 
ulcérations  occupent  le  territoire  de  la  saphène  interne,  par  con¬ 
séquent  la  face  interne  de  lajanihi!.  C’est  là  qu’elles  débutent. 
Elles  peuvent  s’étendra  à  la  face  externe,  et  même  devenir  cir¬ 
culaires,  entourant  toute  la  circonférence  de  la  jambe  :  alors  on 
se  trouve  en  présence  d’une  variété  si  grave,  que  dans  certains 
cas  on  est  obligé  de  faire  l’amputation  du  membre. 

Ici,  nous  constatons  une  ulcération  franobement  en  dedans, 
une  autre  nettement  en  avant,  sur  la  crête  du  tibia,  une  troi¬ 
sième  à  la  faee  externe.  La  face  externe  de  la  jambe  est  gé¬ 
néralement  le  siège  des  ulcérations  syphilitiques.  En, outre,  tan¬ 
dis  que  l’ulcère  variqueux  occupe  la  moitié  inférieure  ou  le 
tiers  inférieur  de  la  jambe,  l’ulcération  syphilitique  occupe  plus 
volontiers  le  .segment  supérieur  de  la  jambe,  et  Verneuil  insi,s- 
tait  sur  une  localisation  particulière  au  niveau  de  la  tête  du 
péroné. 

Si  vous  comparez  cette  ulcération  de  la  face  externe  à  celles 
delà  face  interne,  vous  voyez  qu’elle  présente  des  caractères  très 
différents.  D’abord,  elle  est  à  contours  très  réguliers,  arrondie 
ou  ovalaire,  et  donne  l’impression  d’avoir  été  taillée  à  l’emporte- 
pièce.  Les  caractères  des  bords  des  ulcérations  ont  une  extrême 
importance  en  pratique.  Les  ulcérations  variqueuses,  qu’on 
appelle  trophiques,  sont  des  ulcérations  superficielles,  ne  péné¬ 
trant  pas  au-delà  de  l’aponévrose. 

Mais  bien  que  superfieielles,  nombre  d’ulcérations  d’origine 
variqueuse  donneront  cliniquement  l’impression  qu’elles  sont 
profonde.  A  quoi  est  due  cette  impression  J  Gette  impression 
est  due,  très  souvent,  à  ce  qu’il  existe  sur  les  membres  vari¬ 
queux  une  infiltration,  un  œdème,  une  sorte  de  sclérose  du  derme 
et  du  tissu  sous-cutané,  formant  une  épaisseur  considérable.  Elle 
est  duc  aussi  à  ce  qu’autour  de  1" ulcération  elle-même,  il  y  a 
ordinairement  une  prolifération  de  l’épiderme.  Vous  pouvez 
donc  avoir  l’impression  d’une  ulcération  profonde,  alors  qu’il 
s’agit  d’une  ulcération  ne  dépassant  pas  le  derme. 

l'n  deuxième  caractère,  c’est  que  les  bord.s  sont  <  n  plan  in¬ 
cliné,  ou  en  talus.  Le  trouble  circulatoire  intéresse  surtout  la 
peau,  et  l’ulcéra tion.se  produit  de  la  surface  vers  la  profondeur. 
Le  sont  les  parties  les  plus  superficielles  qui  commencent  à 
présenter  des  alterations.  Souvent  ces  ulcérations  sont  précé¬ 
dées  de  divers  troubles  de  caractère  ecthymateux. 

Lorsqu’il  s’agit  de  tuberculose  ou  de  syphilis,  corainent  se 
produit  l’ulcération  .’  Il  y  a  bien  une  forme  de  tuberculose  locale 
qui  r-st  primitivement  cutanée,  c’est  ce  qu’on  appelle  la  tuber¬ 
culose  verruqueuse,  mais  celle-ci  est  une  production  d’aspect 
papillomat eux, saillante,  et  ne  ressemble  paa  du  tout  aux  ulcé- 
ratiouii  que  nous  étudions  maintenant.  Dans  les  autres  formes 
de  tuberculose,  et  aussi  dans  la  syphilis,  la  lésion  primitive 
s+ège  dans  le  tissu  sous-cutané  ;  la  gomme,  syphilitique  ou  tu¬ 
berculeuse,  forme  une  collection  sous  la  peau,  et  l’ulcération  se 


fait  du  la  profondeur  vers  la  surface.  Le  tégument  est  attaqué 
par  sa  face  profonde,  et  il  en  ré.sulte  que  lorsqu’il  a  é1  é  perforé, 
les  boi'd.«  de  i  ette  ulcération,  bien  loin  d’être  en  plan  incliné, 
sont,  au  contraire,  ou  bien  taillés  nettement  à  l’emporte-piéce, 
ou  bien  décollés.  Ce  dernier  aspect  est  le  plus  fréquent  dans  les 
ulcérations  tuberculeuses. 

Il  y  a  d’autres  caractères,  tirés  des  modifications  du  tégu¬ 
ment  au  pourtour  de  l’orifice-  Autour  des  ulcères  variqueux, 
il  y  a  souvent  des  taches  pigmentées.  Autour  des  uloéretions 
sypliilitiques  et  tuberculeuses,  vous  ne  trouverez  pas  ordinai¬ 
rement  de  modifications  semblables,  mais  des  modifications  de 
la  coloration  qui  peuvent  aider  à  étayer  le  diagnostic.  Autour 
des  ulcérations  syphilitiques,  la  peau  a  une  couleur  rouge-cui¬ 
vrée  brillante.  Autour  des  ulcérations  tuberculeuses,  la  colora¬ 
tion  est  violacée,  livide  et  foncée. 

Il  y  a  encore  une  question  de  forme,  dont  je  ne  vous  ai  dit 
qu’uii  seul  mot  tout  à  l’heure,  à  propos  de  rulcération  qui  siège 
sur  ce  malade  à  la  face  externe  de  la  jambe.  Les  ulcères  tuber¬ 
culeux  ont  une  forme  quelconque  et  singulière,  absolument  irré¬ 
gulière,  déchiquetée,  (Juant  aqx  ulcérations  syphilitiques,  eljes 
ont  une  forme  sur  laquelle  on  a  beaucoup  insisté  :  elles  sont 
régulièrement  arrondies  ou  ovalaires,  comme  est  celle-ci.  Lors¬ 
qu’elles  sont  grandes,  elles  sont  polycycliques,  c'est-à  dire  que 
les  divers  segments  de  leur  contour  appartiennent  à  des  arc» 
de  cercle. 

Ceci  a-t  il  une  grosso  valeur  pour  l>i  diagnostic  ?  Jadis  on 
attribuait  à  cette  forme  une  importance  capitale.  Mais  M. 
Broca,  dans  sa  thèse  sur  les  ulcères  de  la  jambe,  faite  à  i’Rôpital 
St-Louis,  a  montré  que  le  polyoyclisme  peut  se  rencontrer  dans 
les  ulcérations  simples,  quelle  que  soit  leur  iiatpre,  pt  voici 
pourquoi.  Prenons  l’ulcération  variqueuse.  'J’pès  souvept,  ce 
.sont  d’abord  des  pustules  d’ecthyma  ou  de  petits  furoncles  qui 
ouvrent  la  porte  à  riilçépatjon.  Le-s  pustules  ronfies,  (Jeveimes 
confluentes,  lais.sent  Jes  ulcérations  à  contours  polycycliques. 
Ce  caractère  ne  dpit  jamais  sulfire  pour  affirmer  la  nature 
syphilitique  d’une  ulcération.  Vous  vops  baserez  principale¬ 
ment  sur  le  siège  —  région  externe  —  et  sur  la  disposition  des 
bords,  taillés  à  pic,  ou  décollés. 

On  a  décrit  des  ulcérations  variqueuses  pénétrant  profondé¬ 
ment  dans  le  tissu  sous  cutané  ef  inêmp  dans  les  os.  L.’est  une 
erreur  d'interprétation  ;  dans  ces  cas-là,  c’est  qu’e)les  ont  subi 
la  transformation  épithéliomateuse. 

Il  s’agit  de  véritables  cancers.  Ces  cancers  se  développent  à  la 
faveur  d'une  lésion  préexistante,  telle  que  les  nævus  pigmen¬ 
taires,  pour  la  faee. 

Sur  les  membres  ce  sont  les  vieilles  ulcérations,  les  vieilles 
cicatrices,  consécutives  à  l’ostéomyélite,  aux  l>rûlures,  aux 
ulcérations  variqueuses. 

Lorsque  vous  voyez  un  ulcère  d’origine  variqueuse  qui  à  un 
moment  donné  se  met  à  végéter  dans  la  profondeur,  gardez- 
vous  de  penser  qu’il  .s’agit  d’un  processus  rentrant  dans  l’évolu¬ 
tion  normale  d’un  ulcère  ;  vous  pouvez  être  siir  que  c’est  une 
transformation  complète,  qu’il  y  a  là  un  épithélioma,  qui  com  - 
mande  une  intervention  absolument  différente. 

Nous  avons  trouvé  chez  ce  malade  la  trace  d’une  opération 
faite,  ilyaS  ans  et  demi.  Je  vuus  ai  dit  que  l’incision  circu¬ 
laire  comprenant  toute  l’épaisseur  des  tissus  jusqu’à  l'aponé¬ 
vrose,  avec  les  fih'ts  nerveux  et  les  veine.s  superficielles,  met  le 
segment  sous-jacent  à  l’abri  des  modifications  de  pression.  Mais 
je  vous  ai  dit  aussi  que  les  veines  ont  une  puissance  de  répara¬ 
tion  extraordinaire  et  que  chez  de.s  malades  ayant  subi  cette 
thérapeutique,  j’ai  constaté  qu’au  niveau  des  points  où  les 
veines  avaient  été  sectionnées,  elles  s’étaient  rétablies  de  telle 
façon,  par  inoculation  directe,  qu'on  ne  voyait  même  plus  la 
trace  de  l’incision. 

Contre  les  ulcères  variqueux,  on  a  proposé  des  topiques  en 
nombre  infini.  11  y  en  a  qui  sont  francliement  mauvais,  et  il 
n’y  en  a  pas  qui  soient  Isinr.  Tout  ce  qui  peut  diminuer  la  vita¬ 
lité  des  cellules  est  incontestablement  mauvais.  Pai’  conséquent, 
tous  ics  antiseptiques  forts  .sont  mauvais  sur  les  ulcères  vari¬ 
queux. 

.Si  vou.s  mettez  le  malade  au  repos  au  lit,  la  jambe  élevée, 
vous  vea-rez  les  ulcères  guérir  et  sc-rez  tenté  de  conclure  que 
c’est  le  topique  —  si  vous  en  avez  employé  un  —  qui  a  guéri 
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l’ulcère.  En  réalité,  le  topique  n’y  est  pour  rien.  Ce  sont  les 
modificaHons  circulatoires  dues  à  la  station  horizontale  et  à 
l’élévation  delà  jambe  qui  ont  amené  la  guérison  ;  et  la  preuve, 
c’est  que,  dès  que  le  malade  reprendra  ses  occupations,  son 
ulcère  se  réveillera. 

La  condition  fondamentale  à  réaliser  pour  le  traitement  sera 
donc  la  station  horizontale,  au  lit,  avec  élévation  des  jambes  ; 
sous  cette  influence,  vous  verrez  les  ulcères  variqueux  qui  ne 
sont  pas  trop  anciens  et  trop  infiltrés,  guérir  très  bien  et  même 
très  vite.  INIais  ne  vous  illusionnez  pas.  Cotte  guérison  est  tran¬ 
sitoire,  l’ulcération  recommencera  à  évoluer  dès  que  le  malade 
80  lèvera,  et  reprendra  ses  occupations. 

La  conclusion,  c’est  que,  pour  guérir  un  ulcère  variqueux  il 
faut  agir  sur  la  circulation  d’une  manière  permanente.  Vous 
savez  comment  nous  faisons,  c’est  en  exécutant  l’anastomose 
saphéno -fémorale. 

II.  —  Fr.\cïüre  de  l’extréjMité  supérieure  de  l’humérus 

Une  femme  âgée  do  76  ans  raconte  qu’elle  est  tombée  sur 
l’épaule  en  dégringolant  dans  un  escalier.  Son  membre  supérieur 
droit  est  en  abduction.  En  présence  d’un  traumatisme  de 
l’épaule,  ce  que  vous  devez  chercher  avant  tout,  c’est  s’il 
existe  une  luxation.  Si  nous  n’en  faisions  pas  le  diagnostic,  si 
nous  ne  la  réduisions  pas,  nous  ferions  de  la  malade  une  infirme. 
La  méconnaissance  d’une  fracture  aurait  des  conséquences 
moins  graves.  Quels  sont  les  éléments  de  ce  diagnostic  ? 

L’âge  ?  Il  n’est  pas  douteux  qu’à  un  âge  avancé  on  a  plus 
de  chances  de  faire  des  fractures  que  des  luxations. 

La  manière  dont  s’e.st  produit  le  traumatisme  ?  Les  luxations 
de  l’épaule  ne  se  produisent  pas  en  tombant  directement  sur 
l’épaule,  mais  en  tombant  le  bras  en  abduction. 

La  malade  dit  qu’elle  est  tombée  sur  l’épaule,  hier  vendredi 
à  10  heures  du  matin.  Vous  voyez  qu’elle  présente  une  ecchy¬ 
mose.  Une  ecchymose  produite  en  moins  de  24  heures  est  tou¬ 
jours  due  à  un  traumatisme  superficiel.  Les  ecchymoses  qui  ont 
une  valeur  pour  le  diagnostic  des  lésions  osseuses  sont  des 
ecchymoses  tardives.  Ces  ecchymoses  tardives  ont  une  grande 
importance  pour  les  fractures  de  la  base  du  crâne,  de  même  q^ue 
pour  les  fractures  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus,  où  les 
ecchymoses  prennent  une  étendue  extraordinaire,  filent  le  long 
des  muscles  grand  pectoral,  grand  rond  et  grand  dorsal,  et 
peuvent  s’étendre  sur  la  paroi  thoracique  et  jusque  sur  la  crête 
iliaque.  Ces  fractures  produisent  aussi  assez  souvent  une  ecchy¬ 
mose  à  la  partie  inférieure  de  l’avant-bras  et  dans  la  paume  de 
la  main  ;«  Ce  sont  des  malades  qui  vous  tendent  le  diagnostic 
en  vous  tendant  la  main  »,  disait  mon  maître  Trélat. 

Une  chose  doit  vous  frapper,  c’est  qu’il  y  a  une  indolence 
très  marquée  et  saisissante.  C’est  en  faveur  de  la  fracture  du 
col.  Malgaigne  a  insisté  sur  ce  point. 

Ce  qui  est  encore  en  faveur  d’une  fracture,  c’est  que  l’abduc¬ 
tion  est  facilement  corrigée  et  sans  effort. 

Nous  allons  faire  maintenant  une  exploration  qui  a  beaucoup 
d’importance,  car  il,  y  a  un  signe  pathognomonique  des  luxa¬ 
tions  de  l’épaule,  c’est  la  dépressibilité  sous-acromiale  ;  il  faut 
savoir  la  chercher,  non  pas  en  arrière  de  l’acromion,  où  il  existe 
une  dépressibilité  normale,  mais  sous  son  bord  externe  et  son 
sommet,  où, normalement,  le  doigt  est  arrêté  par  une  résistance 
osseuse.  Ce  signe  est  certain.  Cependant  il  y  a  une  variété  de 
fracture,  la  véritable  fracture  du  col  anatomique,  dans  laquelle 
la  gro.sse  tubérosité  peut  encore  faire  une  saillie  appréciable, 

La  présence  de  cette  dépressibilité  sous-acromiale  ne  doit 
pas  faire  écarter  l’idée  d’une  fiacture  très  haute,  car  il  est 
encore  possible  qu’elle  existe  dans  ces  cas-la.  Elle  est  cependant 
moins  marquée  que  dans  les  cas  de  luxatinn.  De  plus,  ou  trouve 
au  même  point  une  douleur  à  la  pression,  alors  que  dans  les 
luxations  la  localisation  du  point  douloureux  est  toute  diffé¬ 
rente,  puisqu’elle  correspond  à  la  tête  luxée. 

Si  le  fait  de  remonter  brusquement  le  coude  vers  l’épaule  de 
manière  à  faire  buter  les  fragments  ne  détermine  aucune  dou¬ 
leur,  il  ne  faut  pas  en  conclure  que  la  malade  n’a  pas  de  frac¬ 
ture  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus.  L’indolence  dans 
ces  cas-lc'i  ne  vous  autorise  pas  à  conclure  à  l’absence  d’une  frac¬ 
ture.  Il  faut  être  averti  de  cette  indolence  particulière  des  frac 
tures  chez  les  personnes  âgées. 


On  arrive  presque  toujours,  même  si  l’épaule  est  très  tumé¬ 
fiée,  à  sentir  si  les  mouvements  de  rotation  communiqués  à  la 
partie  inférieure  de  l’humérus  s’en  vont  jusqu’aux  tubérosités, 
en  mettant  ses  doigts  au  niveau  de  la  gouttière  bicipitale. 

Nous  arrivons  à  cette  conclusion  que  la  malade  a  une  frac¬ 
ture  très  haute  de  l’humérus.  La  calotte  fracturée  se  luxe  très 
facilement,  le  plus  souvent  dans  l’aisselle  ;  dans  certains  cas, 
véritablement  incompréhensibles,  elle  se  retourne. 

Si  la  tête  fracturée  est  luxée,  il  faut  l'enlever.  Si  la  tête 
n’est  pas  luxée  et  qu’il  y  ait  une  fracture  par  décapitation,  les 
uns  sont  partisans  de  l’immobilisation,  et  les  autres  de  la  mobi¬ 
lisation  primitive,  immédiate.  Mais  à  l’heure  actuelle,  ces  dis¬ 
cussions  sont  périmées,  parce  que  nous  avons  les  moyens 
d’obtenir  une  bonne  réduction,  tout  en  faisant  la  mobilisation 
avec  les  appareils  que  j’ai  imaginés  pour  l’immobilisation  des 
fractures  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus.  Au  point  de 
vÿe  des  indications,  c’est  à  la  radiographie  qu’appartiendra  de 
dire  le  dernier  mot.  Nous  mettrons  cet  appareil  s’il  n’y  a  pas 
de  luxation  de  la  tête  fracturée  ;  dans  le  cas  contraire,  nous 
commencerons  par  enlever  la  tête  luxée  (1). 


FAITS  CLINIQUES 

Discussion  pathogéaique  sur  un  cas  d’hématémèse 
sans  état  prémonitoire. 

Par  I*.  BATIGNE, 

Ancien  interne-lauréat  des  hôpitaux  de  Paris. 

Médecin-major  de  territoriale  (2). 

«  H  est  des  cas  où  des  exulccraiions  aiguës  avec  grandes 
hêmatémèses  se  forment  à  l’estomac  sans  qu’on  puisse  saisir 
l’origine  toxi-infectieuse  de  la  lésion  stomacale  (3)».  Je  pense 
que  l’observation  ci-dessous  se  rattache  à  ce  chapitre  de 
pathologie,  et  je  vais,  avant  toutes  les  réflexions  pathogéni¬ 
ques  qu’elle  suggère,  l'exposer  ici  avec  quelques  détails. 

«  Déc.  1918.  —  B.  P.  cultiv.,  automob.  aux  armées. . né  le 
27  janvier  1876,  dans  le  département  du  Cher. 

Père  mort  rapidement,  60  ans  (paralysie  ?).  Mère  morte,  64 
ans  (maladie  également  rapide),  il  frères  au  front  comme  lui, 
en  bonne  santé  ;  une  soeur  également  bien  portante.  Bonne 
santé  tamiliale.  Un  enfant  bien  développé. 

Lui-raême  ne  s’est  jamais  alité  ;  il  n’a  jamais  été  malade,  il 
dit  «  n’avoir  j.amais  vu  de  médecin  »,  et  au  front  où  il  semble 
avoir  beaucoup  payé  de  sa  personne,  il  ne  fut  jamais  indisponi- 
tde  jusqu’à  l’actuelle  évacuation.  Il  y  a  bien,  dans  une  brève  note 
annexée  à  son  dossier;  «souffre  de  l'estomac  depuis  une  dizaine 
d’années  après  les  repas  »  ;  mais  un  interrogatoire  serré  me 
montre  qu'il  s’agit  là  de  banalités  ou  de  réactions  sans  impor¬ 
tance  et  pouvant  être  mises  sur  le  compte  de  ces  irrégularités 
gastriques  auxquelles  tout  le  monde  est  plus  ou  moins  exposé 
de  par  les  fautes  d’hygiène  ou  les  défectuosités  de  régime.  —  Donc 
rien  ne  faisait  prévoir  le  mal  subit  qui  le  fit  évacuer,  et  lui- 
même  nous  le  dit  quand  il  raconte  :  «  Je  ne  pourrais  pas  dire 
comment  cela  est  venu  «.  —  En'somme,  quelques  instants  avant 
l’héinatémèse  il  ne  se  méfiait  absolument  de  rien.  Je  le  laisse 
maintenant  parler  : 

«  Le  22  septembre,  après  avoir  changé  les  roues  de  ma  voi¬ 
ture,  je  me  rendis  à  la  soupe.  Je  venais  de  commencer  de  man¬ 
ger  et  je  remarquais  que  l’appétit  ne  marchait  jias  quand  tout 
à  coup  je  sentis  que  ça  me  remontait  au  cieur. . .  à  la  tête. . , 
puis  sont  venues  des  sueurs,  et  je  suis  sorti  pour  dire  au 
maréchal  des  logis  que  je  ne  me  sentais  pas  bien  et  qu’il  voulût 


(1)  Leçon  recueillie  par  le  It'  Lapohte. 

(2)  Autorisation  de  M.  leltirecteur  du  Service  de  Santé  de  la  XVI» 
régon. 

(3)  IiiEULAKoY .  Man.  depalh.  inl..  16»  édit,  Paris.  Masson,  1911, 
t.  2.  P-  378. 
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biefl  meXaire  retup'acei’.  Vivenjeat  alors  j’ai  eu  des  nausées  et 
immédiatement  j’ai  rende  devant  lui  une  masse  noirâtre  liquide. 
Je  me  suis  couché,;  un  médecin-major  a  été  appelé  qui  m'a  fait 
une  piqûre,  m'a  fait  mettre  en  voiture  et  évacué  sair  l'amfcu- 
lance  Là  j'ai  été  soigné  et  ai  gardé  le  repos  absolu  jus¬ 

qu’au  29,  jour  O'ù  sans  cause  iprovocatrice  je  tas  repris  par  l'éva¬ 
cuation  ■d'u«  liquide  plus  abondant,  vraiment  rouge  «ette  fois 
avecicaiUGts,  elt  apparu  aussi  promptemient  que  le  1'=^  jour.  A 
ce  «ocane®!  je  ae  voyais  plus  cJair,  j’étais  très  fa'ible,  je  næ 
seatais  m’en  aller..,  >' pigù«#. ..  traitement.  ' 

Le  4  <xctobre,  même  taJUleau,  mêmes  condition.^  liquide 
rouge,  en  moindre  abondance.  Avec  cela  ;  aucune  douleur  ai 
spontanée,  ui  pr  ovoquée  ;  le  lait  brutal  tout  seul.  Pourtant 
poussées  lébriles  après  chaque  émission. 


Complétant  oe  récit  p.ar  l’étude  du  dossier  de  R. ..  j'y  trouve 
que,  ayant  séjourné  à  l’ambulance  du  22  septembre  au  9  octobre 
et  a  Vilotte  du  9  octobre  au  22,  il  fut  évacué  de  cette  dernière 
formation  avec  le  diagnostic  de  «  ulcus  gastrique  ». 

A  l’ambulance  10/22  on  avait  écrit  :  «  En  observation  pour 
hématémèse,  une  hématémèse  de  400  grammes  environ  a  été 
constatée  le  l®'  octobre  ». 

A  V’ilotte  on  avait  écrit  :  «  vomi!.sement  de  sang _ 3  vomisse¬ 

ments  dont  un  constaté  le  1“  octobre,  souffre  de  l'estomac 
depuis  une  dizaine  d’années  après  les  repas.  Etat  actuel  :  pâleur 
des  fépumenfs.Cœur  0,  foLe  0,  estomac  0. . . 

;lü  octobre^  selles  noirâtres  contenant  un  peu  de  sang. 
iH  .octobre,  recherche  du  sang  par  le  Weber,  négative  dans  les 
selles'».  Sur  lebilletd’bôpilal  :  «  Hématémèse,  ulcus  gastrique  ». 
Et  encore  :  «  hématémèse  abondante,  a  re(,u  une  piqûre  d’er- 
gotine  ». 


.üe  malade  est  arrivé  .à  l’hêpital  24  dans  un  état  de  pâleur  et 
d’anémie  profondes,  néanmoins  amélioaé,  et  s’alimentant  au 
régime  spécial  depuis  2  jours.  Voyageant  couché  il  a  ici  gardé 
le  Ut  une  liuitaine  de  jours,  sauf  au  moment  des  repas.  Puis  il 
s’est  franchement  levé.  Grand  régime  le  10  novembre  ;  eutin 
après  avoir  absorbé  toniques-hémostyl. . .  et  séjourné  jusqu'au 
7  décembre  sans  incidents,  sans  malaises,  sans  troubles  gastri¬ 
ques,  sans  anomalies  dans  les  selles,  sans  douleurs  spontanées 
ou  provoquées,  il  a  été  envoyé  convalescence. 


Faal-il  voir  en  cette  observation  an  cas  voisin  de  l’exuJoe- 
ralio  simples  si  complètement  étudiée  par  Dieulafoy,  et  non 
pas  Tulcus  gastrique  de Cniveilhier?  —  Nous  ne  trouvons  dans 
les  antécédents  aucun  trouble  dyspeptique  notable  ;  nous  ne 
trouvons  pas  de  douleurs  digestives,  pas  de  pyrosis,  pas  de 
régurgitations  acides,  de  douleur  xypho-dor.sa'le,  de  sensi¬ 
bilité  pro'voquée  par  la  pression  ou  1  ingestion  des  aliments, 
eit  pos  aon  plus  d’inlolérance. 

Nous  pemarquong,  d’autre  part,  la  brusquerie  d’apparation 
de  l’hématémèse,  et  l'absence  .de  taut  phénomène  prémoni¬ 
toire. 

Comme  le  malade  de  Dieulafoy  (1),  comme  celui  de 
Michaux  jj),  nous  voyons  le 'nôtre  subitement  pris.  Le  pre¬ 
mier  rentrait  tranquillement  chez  lui,  après  un  repas  quand 
il  fut  pris  de  vomissement  de  sang,  vomissement  reproduit 
dans  la  nuit,et-saus  symptômes  subséquents.  Le  2®  habiiuel- 
kmetit  bien  iportant,  se  m>it  à  vomir  tout  à  ooup  une  grande 
quan-üté  de  sang,  et  le  vo'mi.ssemenl  se  reproduisit. 

Et  bien  d’autres  cas  pourraient  être  ajoutés  à  ees  deux 
qu'il  .eat  inutile  de  reproduire  ici.  dans  lesquels  il  s'agissait 
en  somme,  d’individus  n’ayant  eu  antérieurement  ni  dou¬ 
leurs,  ni  troubles,  paraissant  «  vierges  de  toute  lésion  .sto¬ 
macale  ')  et  «pris  à  l’improviste  de  malaises,  de  vertiges, 
d’état  nauséeux,  de  pesanteur  stomacale  »  et  puis  de  vomis¬ 
sements  hématiques. 


(1)  Man.  de  palK.  int.,  t.  W,  p.  23^  Panis, .Masson,  1^11. 
!^)Jbid.,p.SS^. 


Or,  notre  homme  n’a  eu,  lui, aussi  «  .o.i  d(;»ule,u4's.,  ni  troubles  », 
jl  é.tait  «  vierge  çu  apparence  de  toute  lésion  stoiojacïJe  jl 
fut  enfin  «  pris  .à  l'im.pfovisJ.e  de  malaises,  de  v.er,tigcs,  d'état 
nauséeux,  de  pes,aoteur  .stomac^de  »,  ü  émit,  à  wurie  dis- 
taixce,  plusieurs  héma.ténièses  suivies  de  faiblesse,  de  defail- 
lances,, d’état  vertigineux,  il  e.u,t  du  meiœna  dans  ses  selles  : 
et,  quand  il  se  {nésenla  à  nntre  hôpital,  il  .était  affaibli,  bla¬ 
fard,  et  décoloré  (1)  et  sans  .douleur  stomacale. 

Il  .semblerait  donc  que  noire  .observation  dût  être  rangée 
aux  côtés  deceltes  surJesqueUes  DieulaXoy  a  niinnlieusemeat 
insisté. 

D’autre  part  cependant  on  ne  voit  pas  très  bien  de  quel 
processus  loxi-inlectieux  elle  pourrait  bkm  résulter. , On  ne 
trouve  pas  d’amygdalite,  on  ne  sache  pas  qu’il  y  ail  eu  anté¬ 
rieurement  de  ta  furonculose,  iln’y  apaseud’Lndispon.ibiUtés 
antérieures  ;  et,  s’il  s’est  effectué  une  porte  d’entrée  strepto- 
coccique,  staphylococcique,  pneumocoocique  .,  elle  n’a  pas 
été  apferçue. 

J’ajouterai,  encore  que  dans  notre  cas,  J’Jaémàléuièse  ne 
paraît  avoir  eu  ni  rimportance,  ni  par  suite  la  gravité  dos 
observations  desquelles  je  cherche  à  ta  rapprocher,  et  dans 
lesquelles  la  symptomatologie  fut  tellement  dramatique,  la 
quantité  de  sang  tel'lemeal  abondante,  le  malade  tellement 
pâle  et  defaillant,  le  pouls  tellemeat  rapide  que  l’on  .songea 
au  secours  de  l’iiiterveation  chirurgicale  sinon  à  invoquer 
iminédiatènient,  du  moins  à  opposer  a  toute  rechute  possible. 


Ne  pourrait  il  pas  s’agir  encore,  après  tout,  d’une  de  ces 
gastrorrhagies  névropathiques  (2)  c  indépendantes  de  toute 
lésion  stomacale  appréciable. . .  le  plus  souvent. . .  manifes¬ 
tations  de  r.hystérie  ou  de  l’herpetie  reconnaissant  po.ur 
causes  occasionnelles  une  indigestion  ou  bien  une  émotion  » 
...  et  «  effet  d’une  .vaso-dilatation  intense  de  la  muqueuse 
gastrique  avec  rupture  des  capillaires  et*exlravasation  san¬ 
guine  »? 

Dans  ces  cas  aussi  il  est  vrai  que  l’hémorrhagie  intervient 
au  milieu  d’une  santé  apparemment  florissante,  et  que  noim 
trouvons  dans  les  phénomènes  qui  l'entourent  le  cortège  qui 
se  révéla  chez  B...  et  la  même  évolution  dans  les  suites, . .  le 
poids  ut  la  chaleur  épigastriques,  le  rnélœua,  la  reproduction 
de  l’hémalémèse  durant  plusieurs  jours,  la  cessation  assez 
rapide,  et  un  affaiblissement  consécutif  avec  anémie  assez 
facilement  combattus. 

Je  ne  crois  pas  cependant  qu’une  telle  étiologie  dût  être 
acceptée  ;  je  n’en  vois  pas  les  stigmates,  je  ne  vois  pas  d’hé¬ 
rédité  chargée,  i’horamene  tio.us  présente  pas  dans  son  passé 
de  dispositions  ou  d’altérations  morbides  établissant  nette¬ 
ment  l’existence  de  la  diathèse,  je  ne  vois  pas  de  susceptibilité 
particulière,  de  troubles  vaso-moteurs  répétés,  pas  d’émo¬ 
tivité  singulière,  de  troubles  tro,phiques.  Enfin  il  eut  toujours 
une  vie  suffisamment  active  et  de  grand  air. 


Je  pense  qu'une  autre  interprétation  peut  être  niaintenaoi 
mise  ici  en  avant.  R...  a  été  très  surmené.  Depuis  avril  il 
était  littéralement  «  sur  les  dents  »,  très  fatigué  uon  seule¬ 
ment  par  son  service  d’automobiliste,  mais  encore  par  un 
travail  de  nuit  et  de  jour.  Il  mangeait  quand  il  le  pouvait,  il 
usait  d’aliments  froids,  il  digérait  dans  les  cahots  et  les  tré¬ 
pidations,  il  était,  par  conséquent,  livré  à  des  écarts  et  à  des 
excès  de  fatigue  «  exerçant  »  la  tolérance  gaertirique  et  'viciant 
les  actes  moteurs  et  sécrétoiires  digestifs.  Or,  oe  qui  en  a 
conduit  beaucoup  d’autres  aux  réactions  gastro-entéritiques... 
ne  peut-il  pas  avoir  amené  chez  lui  des  lésions  plus  .aigues  de 
la  muqueuse  ga.strique,  surtout  si  l’on  songe  que  te  concours 
néfaste  des  gaz  dut  être  ajouté  à  toutes  ces  causes  de 
déimosnion  ? 

jl  est  vrai.  B...  n'a  jamais  été  traité  comme  intoxiqué,  et 


(1>  IJ>ld.,  .p.292. 

ri)  Voy.  l.A.vcKREXux  et  Uaulesco.  —  ÎT.  de  tnéd.,  t.  ill,  J.-B. 
Baillière  et  fils,  l'aris,  1912,  p..m. 
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jamais  d'ailleurs,  il  ne  se  fit  porter  malade  (l’évacuation 
actuelle  étant  la  seule  qu’il  ait  subie)  ;  mais  il  fut  maintes 
fois  exposé  à  l’absorption  gazeuse,  sinon  d’une  façon  inten* 
sive,  du  moins  d’une  façon  régulière  et  fréquemment  renou¬ 
velée.  Longtemps  il  parcourut  les  terrains  infestés,  où  l’in¬ 
toxication  lui  était  en  quelque  sorte  chroniquement  dosée  ; 
et,  soit  par  l’irritation,  soit  par  l’odeur,  il  fut  souvent,  comme 
ses  camarades,  averti  et  incommodé. 

Or  on  sait  que  chez  les  gazés  l’estomac  comme  l’intestin  a 
été  vu  très  congestionné,  avec  vaisseaux  injectés,  taches 
ecchymotiques,  et  plus  rarement  ulcérations  superficielles  ; 
que  la  muqueuse  gastrique  a  été  trouvée  dépolie  et  rouge 
sombre,  avec  contenu  stomacal  hémorrhagique  (1).  N'esl-on 
pas  autorisé  d’après  cela  à  penser  que  l’absorption  toxique, 
renouvelée  par  le  retour  fréquemment  reproduit  dans  une 
zone  continuellement  et  plus  ou  moins  >■<  battue  »  par  les  gaz, 
dans  une  zone  imprégnée,  peut  conduire  peu  à  peu,  et  insi¬ 
dieusement,  à  des  lésions  muqueuses,  voire  même  exulcéra- 
tives,  diminuer  la  résistance  épithéliale  (2),  altérer  la  puissance 
de  vitalité  du  revêtement  muqueux,  s’accompagner  de  lésions 
dégénératives,  et  ouvrir  ainsi  une  ou  plusieurs  portes  à  l’in¬ 
fection  ;  toutes  choses  qui  ne  sont  pas,  après  tout  pour  sur¬ 
prendre,  quand  on  voit  le  pouvoir  lésionnanl  des  gaz,  sur  la 
peau,  la  conjonctive,  la  muqueuse  buccale,  les  cordes  vocales, 
la  trachée,  le  parenchyme  pulmonaire,  voire  même  l’intestin. 

Et  du  reste,  notons-le  (le  fait  est  intéressant  dans  ce  cas 
où  il  n’est  pas  question  d’intoxication  massive)  —  point 
n’est  besoin  d’une  lésion  profonde,  puisque  nous  savons 
qu’une  gastrorrhagie  peut  relever  *  d'une  vaso-dilatation 
intense  de  la  muqueuse...  avec  rupture  de  capillaires  et 
extravasation  sanguine  »  (3),  et  que  «  tout  porte  à  croire 
(Lancereaux  et  Paulesco)  qu’il  n'existait  aucun  désordre  ma¬ 
tériel  de  l’organe  »  chez  un  certain  nombre  d'hématéméli- 
ques,  chez  lesquels  les  hémorrhagies  étaient  apparues  en 
pleine  santé  et  ne  laissaient  pas  après  elles  de  notables  déla¬ 
brements. 

Je  le  crois  donc,  il  est  permis  de  penser,  pour  conclure, 
que  les  hématémèses  qui  font  le  sujet  de  l’observation  ci- 
dessus,  sont  imputables,  non  pas  à  l’évolution  d’un  «  ulcus  », 
mais  à  un  état  moins  profond,  —  état  hyperhémique  avec 
intense  vaso-dilatation,  et  peut-être  exulcération,  à  la  consli- 
tution  duquel  l’influence  gazeuse  irritative  i)lusieurs  fois 
exercée,  paraît  avoir  grande  part. 
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Le  Professeur  Bernheim. 

Le  Professeur  Bernheim  est  mort. 

C’est  un  grand  deuil  pour  la  science  :  la  médecine  perd 
en  lui  un  de  ses  plusgrands  cliniciens  et  la  philosophie  un 
de  ses  meilleurs  psychologues. 

Avec,  lui,  disparaît  un  Maître  dont  la  réputation  mondiale 
n’a  jamais  pu  altérer  une  modestie  innée,  souriante  et 
toujours  atfable.  Nombreux  sont  ceux  qui,  venus  de  tous 
les  points  de  l’Univers, assister  à  ses  démonstrations  dans 
son  service  de  l’hôpital  de  Ndnc3’’,  ont  été  surpris  de  trou¬ 
ver  tant  de  simplicité  aimable  chez  un  savant  aussi  illus¬ 
tre.  Le  chef  de  l’Ecole  de  Nancy  ignorait  l’art  de  la  mise 
en  scène  :  quelle  que.  fût  l’impoVtance du  visiteur  qui  ve¬ 
nait  s’instruire  auprès  de  lui,  il  faisait  sa  clinique  sans  ap¬ 
parat,  se  contentait  de  prouver  par  des  faits  indiscutables 


(■->)  n.\LTHAZ.\iiu.  —  Précis  de  pathol.  int.,  t.  3,  Parts,  Stetnheil,  2' 
edit.,  P  126, 

(3}  I.,\NCERF.AUX  et  Paulescu.  —  Loc.  cil. 


la  sincérité  de  ses  descriptions  etl’exactitude  de  ses  inter¬ 
prétations. 

D’une  probité  scientifique  remarquable,  le  Professeur 
Bernheim  dictait  au  lit  des  malades  toutes  ses  observa¬ 
tions  :  il  rassemblait  pour  chaque  hospitalisé  un  dossier 
très  complet  ;  tous  les  détails  de  la  maladie  étaient  notés 
au  jour  le  jour  par  le  Maître  lui-même.  Pendant  40  ans  il 
s’est  attaché  à  cette  précise  documentation.  Tous  les  ma¬ 
tins  à  8  heures,  il  arrivait  au  service  où  il  restait  jusqu’à 
midi  :  .souvent  il  y  retournait  le  soir  lorsque,  préoccupé 
par  la  gravité  du  cas,  ou  par  l’intérêt  qu’il  présentait,  il 
voulait  sauver  son  malade  ou  compléter  son  observation. 
Une  telle  patience  obstinée,  un  tel  amour  de  la  vérité  de¬ 
vaient  logiquement  amener  un  esprit  aussi  pénétrant  que 
le  sien  à  trouver  l’explication  exacte  des  phénomènes  ner¬ 
veux  à  l'étude  desquels  sa  curiosité  scientifique  s’étaitat- 
tachée . 

C’est  ce  qui  se  produisit. 

Le  premier  de  tous,  le  Professeur  Bernheim  a  donné  la 
définition  de  l’hystérie,  de  l’hypnotisme  et  de  la  sugges¬ 
tion,  le  premier  il  a  établi  les  bases  scientifiques  de  la 
psycholhérapie. 

Tous  les  travaux  qui  ont  paru  sur  ces  questions  s’inspi¬ 
rent  de  ses  idées.  C’est  à  notre  regretté  Maître  que  revient 
l’honneur  d’avoir  élucidé  ces  problèmes  compliqués. 

L’hystérie  de  la  Salpêtrière,  écrivait-il  en  1881,  est  une 
hystérie  de  culture  :  la  vraie  crise  d’hystérie  n’a  pas  les 
phases  classiques  qu’on  lui  décrit  :  la  grande  crise  et  les 
stigmates  qu’on  lui  rattache  sont  réalisés  par  des  phéno¬ 
mènes  d’auto-suggestionou  parla  suggestion  inconsciente 
du  médecin  qui  interroge. 

La  crise  d'hystérie,  disait-il,  n’estque  l’exagération  d’une 
réaction  psycho-motrice  normale  :  elle  existe  à  l’état  d’é¬ 
bauche  chez  chacun  de  nous  à  l’occasion  des  émotions  for¬ 
tes,  tristes  ou  joyeuses,  et  si  tous  les  sujets  ne  sont  pas 
organisés  pour  la  réaliser  jusqu’au  bout,  si  la  volonté  peut 
chez  certains  maîtriser  le  dynamisme  nerveux,  il  y  en  a 
d’autres  chez  lesquels  l  inhibition  n’a  pas  le  temps  d'agir 
et  la  crise  se  déclanche  complète,  donnantainsî  la  preuve 
de  i’hystérabilité  du  sujet  ;  ce  n’est  pas  une  névrose  à 
proprement  parler,  c’est  l’indice  d’imtempérament  parti¬ 
culier  comme  la  goutte  est  la  signature  de  Tarthrilisme 
et  les  adénites  les  stigmates  d’une  nature  lymphatique. 

Une  première  crise  appelle  les  suivantes,  réveillées  par 
des  causes  émotionnelles  de  moins  en  moins  fortes,  mais 
il  n’est  pas  d’exemple  de  crises  d’hystérie  qui  aient  résis¬ 
té  à  une  thérapeutique  psycholothérapique  bienconduite. 

Voilà  ce  que  notre  Maître  enseignait  déjà  en  1881  ;une 
polémique  ardente  s’élevait  autour  de  cette  conception 
originale,  contraire  au  dogme  classique.  Une  conférence 
fut  faite  en  1891  à  la  Salpêtrière  pour  réfuter  les  princi¬ 
pes  du  chef  de  l’Ejole  de  Nancy  Mais  déjà,  la  Salpêtrière 
avait  commencé  cette  évolution  qui  devait  lui  faire  ac¬ 
cepter  plus  tard  toutes  les  idées  qu’elle  combattait  alors. 
Et  à  cette  époque  le  Professeur  Bernheim,  sûr  des  faits 
qu’il  avançait,  écrivait  ceci  :  Si  la  Salpétrière  continue  ré¬ 
volution  dont  je  trouve  de  nombreux  stigmates  dans  cette  con¬ 
férence, elle  arrivera  à  connaître  la  vérité. Cene  sera  plusalors 
qu'une  question  de  priorité. 

L’avenirest  venu  ;  l’histoire  impartiale  jugera  et  rendra 
à  Lésar  ce  qui  est  à  César. 

(Juant  aux  autres  phénomènesque  Tonrattacaeà  l’hys¬ 
térie  faute  d’avoir  un  mot  plus  exact  pour  les  qualifier,  ils 
ressortissent  à  un  mécanisme  semblable.  Le  sujet  ne  peut 
pas  faire  l’inhibiiion  nécessaire,  contre  la  suggestion  qui 
s’impose  à  lui  :  il  passe  tout  de  suite  de  l’idée  à  l’acte;  sa 
crédivité  exagérée  réalise  sans  réflexion  la  représentation 
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mentale  qui  occupe  son  esprit  ;  parce  qu'iiae'laryngite  lé¬ 
gère  lui  aura  voilé  la  voix,  parce  qu'il  aura  eu  un  vomis¬ 
sement  passager,  une  parésie  momentanée,  une  angoisse 
à  la  vue  d’un  spectacle  quelconque,  il  sera  dans  l'impossi¬ 
bilité  de  parler,  il  aura  des  vomissements  incoercibles,  une 
paralysie  complète  ou  une  peur  irraisonnée  jusqu’au  mo¬ 
ment  où  un  médecin  averti  le  désuggestionnera.  Toute  la 
suggestion  thérapeutique  du  Professeur  Bernheim  est  en 
réalité  une  désuggestion.  F*ar  la  persuasion,  par  le  raison¬ 
nement  ou  par  toutautre  moyen,  il  convaincra  son  malade 
que  les  symptômes  qu’il  présente  sont,  non  point  imagi¬ 
naires.  mais  réalisés  par  son  imagination.  Ces  malaises 
existent  puisque  le  malade  en  souffre,  mais  la  cause  a  dis¬ 
paru  qui  leur  a  donné  naissance,  lis  sont  retenus  par  le 
dytiamisme  nerveux,  par  l’imagination  du  sujet. 

Où  est  la  place  de  l'I^ypnotisme  dans  cette  doctrine  dé¬ 
pouillée  de  toute  thaumaturgie  ?  et  qui  s’appuie  au  con¬ 
traire  sur  une  observation  rigoureuse  des  faits,  sur  une 
profonde  connaissance  de  la  psychologie  La  place  de 
l’hypnotisme  ?  Elle  est  dans  les  laboratoires  de  psycho¬ 
logie  expérimentale  ou  bien  encore  dans  les  foires,  dans 
les  cabinets  louches  ;  elle  est  un  instrument  inutile  au 
médecin.  1/hypnotismc.  n’a  aucun  rôle  dans  l’arsenal  tbé- 
rapenlique,  aussi  bien  le  sommeil  hypnotique  n’est  que 
l’illusion  du  sommeil,  comme  la  paralysie,  la  fameuse  ca¬ 
talepsie  ne  sont  que  l’illusion  de  l’immobilité  ou  de  la 
contracture. 

Le  sujet  croit  qu’il  ne  peut  plus  étendre  ou  plier  son 
bras  ou  sa  jambe,  et  il  réalise  celle  conception  fausse  : 
l’idée  se  fait  acte  ;  il  croit  qu’il  dort  et  il  réalise  l’image 
complète  du  sommeil.  L’hypnose  est  undes  résultats  pos¬ 
sibles  de  la  suggestion,  ce  n’est  que  cela  ;  et  il  n’est  pas 
besoin  d’avoir  recours  à  cet  expédient  pour  désuggestion¬ 
ner  son  malade.  La  suggestion  àTétal  de  veille,  autrement 
dit  la  psychothérapie,  suffit  à  la  thérapeutique, 

Voilà  ce  que  notre  Maître  nous  a  toujours  enseigné  et 
bien  rares  sont  ceux  qui,  dans  les  traités  classiques,  ont 
bien  voulu  donner  à  cette  doctrine  et  à  toutes  ses  consé¬ 
quences  pratiques,  la  place  capitale  qu’elle  méritait. 

On  n’a  pas  rendu  à  ce  savant  incomparable  la  justice 
qu’on  lui  devait  :  sa  modestie  ne  le  poussait  pas  au  pre¬ 
mier  plan  où  ses  travaux  eussent  dû  le  placer,  il  ne  cher¬ 
chait  pas  la  gloire  mais  la  vérité.  Veritatum  dilexil. 

Peut-être  aussi,  n’a  t-il  pas  eu  toujours  autour  de  lui 
les  élèves  qu’un  tel  enseignement  aurait  dû  rassembler  ; 
mais  ses  recherches  psychologiques  semblaient  un  peu 
ardues  aux  jeunes  étudiants  pressés  de  faire  leurs  études, 
et  qui  venaientprèsdu  Maîlresuivre  avec  intérêt  ses  belles 
leçons  de  médecine  générale. 

C’est  qu’en  effet  le  Professeur  Bernheim  ne  s’est  pas 
limité  à  ses  études  de  psychologue  pathologique.  Son 
esprit  original  et  pénéirant  apportait  danstoutes  lesques- 
tions  une  clarté  nouvelle.  Ses  travaux  sur  îatièvre  typhoï¬ 
de,  sur  les  aortites,  sur  l’asthme  cardiaque,  sur  la" dysp¬ 
née  urémique,  sur  l’hypertrophie  excentrique  du  cœur 
gauche,  sur  le  brightisme,  sur  l'asystolie,  sur  les  souilles 
cardiaques,  sur  la  grippe,  sont  le  résultat  d’observations 
nombreuses  et  savantes  et  sont  tous  marqués  au  coin  du 
meilleur  esprit  clinique. 

Ses  coaféi'ences  du  vendredi, où  se  pressait  la  foule  des 
étudiants  et  des  médecins,  ont  laissé  à  la  Faculté  de 
.Nancy  un  profond  souvenir. 

La  parole  du  Maître  était  chaude,  nette,  sobre  et  per¬ 
suasive.  Le  léger  accent  alsacien  dont  l’ancien  interne  de 
Strasbourg  ne  s'était  jamais  débarrassé,  donnait  à  son 
élocution  une  saveur  originale.  11  ne  disait  pas  «  oui 
mai  H  voï  »,  et  c’était  devenu  son  surnom.  Je  le  vois 


encore,  petit  derrière  sa  grande  table,  frottant  toujours  sa 
paupière  droite  d’un  geste  machinal,  et  expo.sant  avec  une 
clarté  merveilleuse  les  faits  cliniques  les  plus  compli¬ 
qués. 

Sa  sûreté  de  diagnostic  faisait  l’admiration  des  étu¬ 
diants  et  des  médecins  :  aurait-il  pu  en  être  autrement 
chez  ce  savant  dont  toute  la  vie  s’est  passée  au  chevet 
des  malades  et  qui  a  consacré  toute  son  existence  à  la 
poursuite  de  la  vérité  ? 

Il  a  servi  la  science  comme  elle  veut  être  servie,  avec 
un  absolu  dévouement. 

Son  érudition  était  profonde  :  sa  philosophie,  d’un  spi¬ 
ritualisme  très  élevé,  s’accommodait  avec  sérénité  des 
évènements  douloureux  ou  des  injustices  que  l’on  com¬ 
mettait  envers  lui. 

Une  légère  pointe  de  scepticisme  perçait  dans  ses  con¬ 
versations,  et  leur  donnait  un  tour  aimable  et  enjoué.  Il 
touchait  à  tous  les  sujets  et  c’est  à  peine  s’il  égratignait 
un  contradicteur.  «Le  temps,  me  disait-il,  est  mon  meilleur 
défenseur.  » 

Les  dernières  années  de  sa  vie  ont  été  attristées  par  la 
maladie.  Ses  forces  physiques  déclinaient  petit  à  petit, 
mais  l’intelligence  restait  vive  et  lucide.  Jusqu'à  sa  der¬ 
nière  heure  le  Maître  a  continué  d'écrire  sur  les  sujets 
les  plus  divers  :  son  style  léger,  concis,  restait  toujours 
limpide,  aussi  adapté  à  une  pensée  claire  et  précise.  Dans 
les  derniers  mois  son  esprit  s’attachait  avec  ardeur  à  la 
médecine  et  à  la  philosophie,  le  reste  n’existait  plus  ftour 
lui.  Les  évènements  de  la  guerre,  la  barbarie  aiiemande 
avaient  profondément  attristé  son  cœur  de  Mulhousien.îl 
n'en  parlait  pas  volontiers,  mais  il  avait  une  foi  ardente 
dans  le  succès  de  nos  armes  parce  qu’il  savait  que  l’idée 
doit  dominerla  matière,  et  que  la  barbarie  ne  peut  faire 
reculer  la  civilisation 

Je  me  rappelle  nos  conversations  dans  son  petit  hôtel  de 
Passy,  lorsque  profitant  de  mes  permissions,  je  venais 
l’entretenir  de  tous  les  sujets  qui  le  passionnaient  encore. 
Il  causait  avec  peine,  essoufflé  par  l’effort  d’une  conver¬ 
sation  où  il  s’animait  tout  de  suite,  mais  l’éclat  de  ses 
yeux  restait  toujours  aussi  vif  et  son  esprit  critique  avait 
vite  fait  de  mettre  au  point  les  questions  que  je  soulevais 
devant  lui.  Il  regrettait  d’être  retenu  loin  des  hôpitaux, 
mais  les  journaux  médicaux  le  tenaient  au  courant  des 

roblèmes  d’actualité  :  il  n’iguorait  rien  de  tous  les  trou- 

les  nerveux  fonctionnels  que  la  guerre  révélait  ;  il  les 
interprétait  avec  sa  maîtrise  habituelle,  elles  heures  pas¬ 
saient  trop  vite  dansle  petit  jardin  de  sonhôtel.  J’essayais 
de  le  convaincre  que  cette  faiblesse  qui  l'attristait  n’était 
que  passagère,  que  bientôt  nous  irions  ensemble  à  Stras¬ 
bourg  assister  aux  premiers  cours  français  de  la  Faculté; 
il  hochait  la  tête  tristement,  et  me  serrant  affectueuse¬ 
ment  les  mains, ilajoutait  :  >  Mon  ami,  l’involution  sénile 
ne  régresse  pas  ;  la  mienne  touche  à  sa  fin,  la  mort  ne 
m’effVaie  point  » . 

Je  ne  voulais  pas  croire  qu'il  disait  vrai  ;  on  n’accepte 
pas  l'idée  de  la  mort,  quand  il  s’agit  de  ceux  que  l’on  aime. 
Un  cerveau  comme  le  sien  me  semblait  immortel.  Mais  si 
la  vie  des  hommes  est  courte, la  mémoire  deshonimesest 
éternelle. 

Un  de  ses  derniers  livres  dont  il  me  lisait  les  épreuves, 
un  livre  sur  «  l’Automatisme  et  la  Suggestion  »  a  été. 
écrit  pour  les  psychologues.  M.  Boutroux  l'a  présenté  à 
l’Académie  des  Sciences  morales  et  Politiques,  et  je  ne 
puis  mieux  faire  que  de  citer  les  termes  dans  lesquels  l’il¬ 
lustre  académicien  appréciait  cet  ouvrage  ; 

I  A  la  lucidité  de  la  doctrine,  répond  chez  Bernheim  la 
I  netteté,  la  sobriété,  l’élégante  clarté  de  l'exposition.  Ce 
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rpmarqualvle  savant,  ce  B&lide  p.hilosüpiue  .est  dans  iQ.uie  | 
la  force  du  .terme  nia  hojinèUî  àotnme,  esjprit  loyal,  aima¬ 
ble,  dis.tingué,  spirituef,  dont  l'art  est  d’aulaaii  plus  char¬ 
mant  qu’il  rougirait  de  se  montrer.  » 

Jamais  portrait  ne  fut  plus  exactement  mis  a.u  point  , 
Al.  Boutroux  a  dépeint  .en  quelques  mots  le  Maître  admi¬ 
rable  dont  le  monde  savant  regrette  aujourd’hui  la  dispa¬ 
rition.. 

La  probité  de  son  esprit  égalait  aussi  la  viguenr  de  son 
intelligence.. 

Très  sévère  pour  lui- même,  il  avaitpour  les  autres  une 
indulgence  proverbiale. 

Que  de  'fois  lui  ai-je  entendu  dire  :  «  c’estun  brave.gar- 
qon  »  «  c’est  une  brave  .fille  »  alors  que  ces  qualificatifs 
paraissaient,  a  priori,  bien  mal  appliqués. 

C’est  qu'il  ne  croyait  pas  que  notre  libre  ai’bitre  lût  ab¬ 
solu  ;  il  voyait  intervenir  dans  le  déterminisme  de  nos 
actes^toute  la  puissance  suggestive  de  notre  atavisme,  de 
notre  passé.,  de  notre  éducation  etde  nos  instincts.  Ilpen- 
sait  que  si  notre  responsabilité  sociale  reste  toujours  en¬ 
tière,  notre  responsabilité  morale  est  presque  toujours  très 
limitée. 

Néanmoins,  cette  indulgence  l’abandonnait  à  l’heure 
des  examens:  il  déplorait  la  facilité  avec  laquelle  on  dé¬ 
livre  parfois  le  diplôme  de  docteur:  il  aurait  voulu  que  la 
médecine  restât  un  sacerdoce  réservé  è  des  compétences 
honnêtes  et  solides . 

Dans  les  concours,  il  s’est  toujours  montré  animé  de 
T.esprit  de  justice  le  plus  intransigeant,  il  ne  favorisait 
aucun  candidat  et  jugeait  ses  élèves  plus  sévèrement  que 
les  autres,. 

Il  occupera  une  grande  place  dans  l’histoire  de  la  Mé¬ 
decine. 

Son  nom  reste  attaché  pourtoujoursàrh'istoirede  T'hys- 
térie,  de  l’hypnotisme  et  de  la  suggestion.  Liébault  lui  a 
apporté  des  faits  :  son  intelligence  puissante  les  a  con¬ 
frontés  et  en  a  tiré  la  substance. 

Sa  mémoire  sera  conservée  'comme  celle  d’un  des  ssr- 
vants  qui  ont  le  plus  honoré  la  Médecine, et  la  Psyclio- 
logie. 

L’unité  deson  œuvre  est  digne  de  l’unité  de  son  exis¬ 
tence. 

Il  a  eu  comme  Renan  «  l’amour  de  la  vérité,  'le  génie 
qui  la  trouve  et  l’art  savant  qui  la  fait  valoir  ». 

Tous  ceux  qu’il  a  bien  voulu  honorer  de  sa  confiance  et 
de  son  amitié  le  pleureront  comme  je  le  fais  moi-même  ; 
c’est  un  grand  homme  et  un  grand  cœur  dont  la  pater¬ 
nelle  affection  nous  est  ravie  aujourdTiui. 

Docteur  Paul  Rlum, 

Professeur  à  l’Bcole  de  médecine  de  Reims. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 
ÂCÂDÉWilE  DES  SCIENCES 

Séance  du  27  .janvier  1919. 

;■  e  graphique  du  syphiiitique.  —  M.  A.  Vernes  estime  gu’ii  est 
impossible  de  faire  un  diagnohllc  certain  de  syphilis  à  la  suite 
d’un  seul  examen  de  sérum  ;  qu'il  n’y  a  que  la  forme  de  la 
courbe  obtenue  dans  une  série  d’examens  successifs  guipuisse 
permettre  de  se  prononcer  catégoriquement. 

Sur  l’emploi  des  sérjums  .chauffés  dans  la  séro-réaction  de  Vei¬ 
nes  (séro-diagnostie  de  la  syphilis».  --  M.  A,  Douris.  —  La.dilïé- 
cence  que  Ton  constate  entre  le  sénum  ctaullé  .et  le  même  sé¬ 
rum  non  chauffé,  au  point  de  vjue  de  la  précipitation  d’une  so¬ 


lution  «coHoidale,  se  retrouve  lorsqu’on  s.e  place  dans  les  con¬ 
ditions  expérimentales  de  Tbémolyse  pour  le  séro-diagnostic 
suivant  la  méthode  de  Vemes:  à  une  diminution  delà  précipi¬ 
tation  correspond  une  a-ugnientadtion  de  l’hémolyse. 

Le  cha'U'ftage  entraîne  une  modification  de  l’état  colloïdal  de 
la  plus  haute  imporlance.  Il  est  nécessaire  de  chauffer  les  sé¬ 
rums  dans  les 'ConditioiiB  définies  par  Vernes,  si  l’on  Meut  .que 
l’écart  d’hémoJÿse  oheerKé  nonserve  sa  valeur  d’dndice isyphili- 
métrique. 

Recherches  biochimiques  sur  tes  plaies  de  guerre.—  M.  A.  Ber- 
tbelot  avait  montres  précédemment  que  des  ptomaïnes  peuvent 
I  se  former  dans  les  plaies  de  guerre  par  l’action  de  microbes 
décarbüxylant-s  sur  les  acides  aminés  résultant  de  la  désinté¬ 
gration  des  .protéiques. 

11  rapporte  aujourd'hui  le  résultat  de  l’exanien  de  fa  flore  des 
plaies  de  dix  blessés  :  six  cas  de  gangrène  gazeuse,  tBws  grands 
broiements  et  un  phlegmon  putride. 

Les  six  cas  de  gangrène  gazeuse  lui  ont  donné  quatre  microbes 
acidaminoiytiques  dont  deux  ont  décarboxylc  fiiistine,-  les  trois 
grands  broiements  ont  fourni  trois  acidaminoiytiques  dont  deux 
décar boxylants  et  le  ptilegmon  putride  un  germe  acidarninoly- 
tique. 

M.  Bertfaelot  pense  .que  oes  bases  très  toxiques  produites  par 
les  microbes  «ux  dépens  des  acides  aminés  libérés  dans  la  plaie 
par  les  protéases  bactériennes  ou  leucocytaires  inte,i;y|gB,pf;T;it 
peut-être  pour  une  part  importante  dans  la  genèse  de  oertainos 
complications  locales  comme  la  gaqgrène,.  ou  générales,  comme 
le  .choc.  ' 

Séance  du  3  février  1919 

La  voix  des  sourds-muets.  — M.  Marage  estime  que  pour  mo¬ 
difier  la  voix  des  sourds- muets,  il  faut,  ou  bien  développer  leur 
‘  audition  de  manière  àles  . taire  passer  dans  la  catégorie  des  denai- 
sourds,  ou  bien,  si  cela  ne  peut  se  faire,  développer:!’ action.de 
I  lents  muscles  intra  et  extra -laryngiens.  M.  Marage  pense  que 
j  le  résultat  peut  être  obtenu  avec  Jes  procédés  physiothérapiques 
qu’il  a  déjà  indiqués. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  4  février  1919. 

Séquelles  des  intoxtications  par  les  gaz  de  combat.  —  M.  Achard 
appuie  ses  conclusions  sur  l’examen  de  odl’5  cas  observés  en 
deux  ans,  dont  84  %  causés  par  les  gaz  vésicants  et  18  %  .par 
les  gaz  suffocants.  Le  sont  les  derniers  qui  donnent  lieu  aux 
suites  les  plus  serieuses. 

Les  accidents  respiratoires  sont  les  plus  importants  et  sont 
quelquefois  trèsvtardifs,  dans  certains  cas  quarante  mois  après 
l’atteinte. 

On  observe  surtout  de  l’emphysème  et  de  la  bronchite  chro¬ 
nique  ;  il  existe  en  outare  un  état  spécial  qui  simule  la  tuber¬ 
culose  (peiiteskémqptysies,  signes  d'auscultation  aux  sommets, 
amaigrissement,  fièvre)  et  où  le  bacille  de  Koch  n'est  pas  en 
jeu.  Cependant  la  tuberculose  peut  survenir  comme  complica¬ 
tion  secondaire,  mais  bien  moins  fréquemment  qu’on  ne  le 
croyait  tout  d’abuTd  et  surtout  sous  forme  d’un  réveil  de  lésions 
anciennes. 

A  côté  de  ces  séquelles  pulmonaires,  on  en  observe  du  côté 
du  larynx,  des  yeux,  de  la  peau,  de  l’estomac,  du  cœur,  excep¬ 
tionnellement  du  foie  et, des  reins.  On  observe  également  des 
troubles  d’ordre  nerveux  et  des  troubles  de  l’état  général  (ané¬ 
mie,  asthénie).' 

Le  traitement  des  séquelles  ne  réclame  rien  de  spécial.  Lesdi- 
I  vers  accidents  doivent  être  trailcs  comme  ceux  qui  ont  une 
toute  autre  origine.  A  signaler  les  bons  résultats  obtenus  dans 
les -sequelli- s  respiratoires  par  la  gymnastique  pulmonaire. 

L’éducation  et  l’utilisation  égales  des  deux  mains  pour.les-e niants. 
M.  Armaingaud  demande  qu  on  favorise  partons  les  .moyens 
l’-enseignement  de  Tambidextrie  (usage. égal  des  deux  .mainsi 
dans  les  familles  et  qu'on  invite  le  ministre  de  l’instruction  pu¬ 
blique  à  la  rendre  obligatoire  dans  les  établissements  primaires 
et  secondaires. 
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Sur  un  cas  de  ver  de  Guinée  radieaiementguéri  par  le  novarséao-  | 
benzol  en  injections  intra-veineuses  M.  Jeanselme  rapporte  ; 
un  cas  où,  après  quatre  injections  intra-veineuses  de  novarse- 
nobenzol,  les  parasites  furent  expulsés.  l.a  guérison  ne  s’est  pas 
démentie  depuis. 

L’asile  des  nourrissons  débiles  de  Médan.  —  M.  Mery  présente 
un  rapport  sur  le  Ibnclioniiemenl  de  cet  asile  (fondation  Zola) 
en  1914-1917. 

Cet  asile  ne  doit  pas  recevoir  les  débiles  congénitaux.  11  s’a¬ 
dresse  aux  débiles  par  affections  du  tube  digestif,  à  la  suite  de 
maladies  infectieuses,  ou  à  la  débilité  créée  par  tuberculose  au 
foyer  familial. 

L’organisation  du  service  sanitaire  de  la  marine  marchande.  — 
M.  Kermorgant.  —  Le  sous- secréta  ire  d’état  de  la  marine  mar¬ 
chande  avait  demandé  à  l’A-cadémie  son  avis  sur  la  création 
d’un  corps  de  santé  spécialement  destiné  à  servir  sur  les  bâti¬ 
ments  de  commerce  et  (juels  diplômes  devraient  être  exigés  de 
ces  médecins  spécialisés.  L’Académie  estime  que  si  un  corps 
de  sinté  spécial  était  créé  pourla  marine  marchande,  ses  mem¬ 
bres  devraient  être  titulaires  du  diplôme  de  médecine  sanitaire 
mari ti (ne  ou  de  celui  de  médecine  coloniale. 


SOCiÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  8  février  1919. 

'  Hyperimmuniié  îoudi  oyante,  —  A.  Vernes.  —  Le  lapin  vac¬ 
ciné  contre  les  globules  de  mouton,  acquiert  une  immunité  qui 
dépasse  le  but  si  l'on  Injecte  une  trop  grande  quantité  d’éry¬ 
throcytes,  et  l'animai  est  foudroyé  parla  propriété  qui  I  ac¬ 
quiert  de  détruire  trop  rapidement  les  globules  ennemis. 

Sérodiagnostic  de  la  syphilis.—  Fernes,  —  La  différence  entre 
le  sérum  normal  et  le  sérum  syphilitique  n'est  qu’une  question 
dedegré.  Il  fautdonc  vérificrrévolutiondans  leteinps.des  résul¬ 
tats  obtenus.  Le  véritable  caractère  .sérologique  pour  le  sérum 
d’un  in  lividu  syphilitique  est  l’amplitude  des  oscillations  obser¬ 
vées. 

H.Bierry.  —  Il  existe  un  minimum  de  sucre  et  un  minimum 
de  graisse,  comme  il  existe  un  minimum  d’azote.  Les  accidents 
du  métabolisme  ne  sont  éliminés  que  par  un  l  ertain  équilibre 
contre  les  protéiques,  les  graisses  et  les  sucres  de  la  ration 
alimentaire. 

Greffe  osseuse.  —Imberf  et  Jourdan. —  Sa  réussite  n’est 
pas  d’ordre  purement  morphologique  et  cellulaire.  Mais  l’acti¬ 
vité  des  processus  d’assimilation  et  de  transformation  des  sels 
de  chaux  de  l'organisme  intervient  pour  une  large  part. 

Recherche  histologique  sur  les  oxydases.--  Marioesco  G.—  La 
réaction  des  oxydes  dans  les  centres  nerveux  est  mise  en  évi¬ 
dence  par  la  réaction  de  (jierke  et  Graft.  La  recherche  des  oxy¬ 
dases  existe  donc  dans  presque  toutes  les  glandes  qtie  J'ai  exa¬ 
minées,  hyphophysc,  thyroïde,  foie,  rein,  rate,  etc.,  et  à  ce  point 
de  vue  il  y  a  à  établir  une  différence  entre  les  animaux  à  sang 
chaud,  les  homéothermes  et  bétérotherme.s.  Chez  ces  derniers, 
la  réaction  est  manisfeste  où  l’on  trouve  beaucoup  de  subs¬ 
tances  osmiorédiiclrices. 

Rôle  de  l  arginine  et  de  l’histidine  pourla  culture  du  bacille  tu¬ 
berculeux.  —Mayer  et  Seboeffer.  —  i.es  recherches recentesont 
montréqne  i'équilibreet  lacroissance  desorganismes  supérieurs 
ne  sont  possibles  que  si  on  couvre  leurs  besoins  azotés  par- 
une  quantité  donnée  d’acides  aminés  qualitativement  indispen¬ 
sables.  l’ariiii  ceux-ci,  .sont  l’histidine  et  i  arginine.  La  notion  ' 
d’acides  aminés  indispensables  dépasse  en  généralité  le  ca.s  des 
organisme.s  supérieurs.  Elle  s’étend  à  la  nutrition  des  micro¬ 
bes.  Un  travail  de  M.VI.  Armand  Delilie,  ,\ndré  .Mayer,  Seboeffer, 
Terroine  a  montré  que  le  bacille  tuberculeux  donne  une  cultu-  i 
remaxirna  sur  un  milieu  contenant  comme  éléments  azotés,  un 
acide  mono-aminé  et  soit  de  l’histidine  ou  de  l’arginine,  soit  un  | 
des  extractifs  du  bouillon.  Or,  ou  sait  (jne  la  carnosine  est  la  ! 
B  alanyl  histidine,  la  créatine  renferme  sans  doute  le  noyau 
guanidine.  Le  noyau  imidazolique  et  celui  de  la  guanidine  pa¬ 


raissent  donc  indispensables  au  bacille  tnberculeu.x  comme  aux 
organismes  supérieurs. 

Note  hématologique.  -  J.  Laignel  Larastine.  -  La  moyenne 
des  hématies  chez  les  maniaques  comme  chez  les  mélancoliques 
est  inférieure  à  la  normale.  De  plus,  le  nombre  des  hématies 
au  millième  cube  de  sang  périphérique  est  moindre  chez  les 
maniaques  que  chez,  les  mélancoliques.  Cette  différence  parait 
avant  tout  fonction  de  la  dilution  plus  ou  moins  grande  de  la 
masse  sanguine  etde  la  facilité  également  plusou  moins  grande 
au  cours  du  sang  dans  les  vaisseaux  périphériques.  Au  point 
de  vue  leucocytaire  la  différence  en  moins  du  taux  des  mania¬ 
ques  relativement  au  tau.x  des  mélancoliques  paraît  tenir  aux 
mêmes  causes  que  la  différence  en  hématies.  Enfin,  la  formule 
leucocytaire  se  caractérise  par  une  augmentation  des  polynu¬ 
cléaires  et  une  diminution  des  mononucléaires  chez  les  mélan¬ 
coliques,  une  augmentation  des  éosinophiles  chez  les  mania¬ 
ques. 

Réactions  méningées  après  injection  intra-rachidiennes  d'aiifo- 
sérum.  —  Netter  et  Mozer.  —  Chez  une  enfant  atteinte  de  chorée 
nous  avons  injecté  dans  le  canal  rachidien  sept  eme  de  sérum 
provenant  du  sang  de  la  malade  et  tyndalisé  à  .ih”.  Le  liquide 
céphalorachidien  retiré  24  heures  plus  tard,  était  très  louche  et 
renfermait  un  nombre  très  considérable  de  polynucléaires  en 
grande  partie  altérés.  Le  sérum  du  sujet  même  peut  exercer  la 
même  action  inflammatoire  que  le  sérum  hétérologue  et  le  sé¬ 
rum  homologue.Cette  injection  n’a  pas  modifié  l’évolution  de  la 
chorée  tout  en  n’ayant  eu  pourla  malade  aucun  inconvénient. 

Action  thérapeutique  du  lipo  vaccin  antigonococciqne.  —Le 
Moignîc,  Sézary,  Demoneby.  —  On  injecte  de  sept  à  trente 
milliards  de  gonocoques.  Dans  la  grande  majorité  des  cas 
d’uréthrite  aiguë,  les  symptômes  douloureux  cèdent  rapide¬ 
ment  :  l’écoulement  disparait  en  huit  ou  quinze  jours.  La  gout¬ 
te  résiduelle  ou  la  sérosité  virulente  qui  peuvent  persister  dis¬ 
paraissent  ensuite  rapidement  sous  l’action  d’une  ou  deux  in¬ 
jections  de  nitrate  d’argent.  L’évolution  est  donc  notablement  rac- 
courcie.  De  plus,  chez  les  malades  qu’ils  ont  pu  suivre  jusqu  au 
bout,  l’affection  n’est  jamais  passée  à  la  chronicité,  l’action  du 
lipo-vaccin  sur  l’orebi-épididymite  est  rapidement  trappante. 

Streptocoque  anaérobie  facultatif  et  anaérobie  strict  dans  les 
plaies  de  guerre.  —  Action  de  quelques  antiseptiques.  —  Gérard! 
et  Rowant.  —  La  pré.sence  du  streptocoque  anaerobie  strict 
correspond  toujours  à  une  plaie  grave.  Ce  streptocoque  offre 
une  grande  résistance  aux  antiseptiques.  Contre  ce  streptocoque, 
le  liquide  de  Mencière,  lenitrated'Ag,  millième,  nous  ont  dotiné 
un  meilleur  résultat  que  le  liquide  de  Dakin.  L’action  lapins 
tavorablea  été  obtenue  par  instillation  de  sérum  antistreptococ 
cique. 

.(  Le  petit  bacille  rouge  »  et  la  grippe.  -  S.  Marbais.  —  Noos 
avons  étudié  les  caractères  d’un  petit  bacille,  gram  négatif,  que 
nou.s  avons  trouvé  dans  l’épanchement  purulent  et  hémor- 
ragi(inedes  grippés  et  dans  l’exsudât  rhino-pharyngien  des  me- 
niiia-iliqne-,  des  diphtériques  et  de.s  suspects.  Ses  colonies  le.j 
semblent  àcelles  du  méningocoque.  Injecte  en  do-es  croissanîe.s 
il  tue  le  lapinavecbroncho-pneumonie,  épanchements  purulents 
et  hémorragiques  de  la  plèvre  et  du  péritoine  et  septicémie. 

Relation  de  la  cholestérinémie  et  du  pronostic,  dans  certaines 
conditions  cliniques  et  expérimentales.  -  K.  Parai.  I.’anteui 
montre  que  dans  la  syphilis  initiale,  comme  dans  le  paludisme 
primaire,  le  taux  de  la  cholestérinémie  tombe  d’autant  plus 
(jne  le  pronostic  est  plus  grave.  Après  un  mois  de  traitement 
par  le  néosalvarsan,  la  cholestérinémie  du  syphilitiqtie  atteint 
ou  dépasse  le  taux  nonnal.  La  cholestérinémie  ne  varie  pas  à 
la  suite  d’une  courte  ainsthésie  par  l’éther  ou  le  chloroforme. 
Lorsque  l'intoxication  cldoroformiïiue  est  prolongée,  la  choles¬ 
térinémie  baisse.  La  môme  corrélation  entre  la  cholestérinémie 
et  la  gravité  de  la  maladie  s’observe  dans  la  grippe  (à  l’excep¬ 
tion  des  {ormes  suraigin-s  que  l'auleur  oppose  aux  pernicieuses 
palustres). 

Du  mode  d’ossification  des  cartilages  du  larynx.  --  Ed.  Rette- 
rer.  —  S’effectuant  chez,  les  individus  adultes,  leur  ossification 
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procède  comme  celle  des  cartilages  articulaires  de  l’adulte.  Les 
c;ellu les  cartilagineuses  prolifèrent  et  produisent  des  cellules 
plus  petites  et  entourées  d'un  halo  hemaloxylinophile.  C'est 
dans  les  mailles  et  aux  dépens  de  cette  masse  que  s’elabore  la 
substance  éosinophile  du  tissu  osseux,  pendant  que  le  noyau 
et  le  cytoplasma  deviennent  cellule  osseuse. 


SOCIÉTÉ  WÉOICÂLE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  31  j.anvier  1910 

Les  globules  blancs  dans  la  grippe.  — ■  MM.  G.  Lion  et  Crétin 
ont  étudié  la  formule,  leucocytaire  dans  19  cas  de  grippe  obser¬ 
vés  en  pleine  épidémie.  11  s'agissait  généralement  de  cas  graves, 
avec  complications  pulmonaires. 

La  leucocytose  paraît  inconstante,  elle  est  généralement  peu 
prononcée.  Les  auteurs  ont  noté  l’apparition,  dans  tous  les  cas, 
de  mononucléaires  à  granulations  neutrophiles,  véritables  myé¬ 
locytes,  à  noyau  arrondi  ou  irrégulier,  eu  nombre  variable.  Les 
éosinophiles  manquent  souvent,  et  les  mastzellen  sont  encore 
plus  rare.s.  En  bloc,  les  leucocytes  granuleux  représentent  de  74 
à  OC)  pour  10')  du  chiffre  des  leucocytes,  c’est-à-dire  qu’il  y  a  un 
ahais.scinent  considérable  du  chiffre  des  mononucléaires  non 
granuleux,  abaissement  qui  .semble  d’ailleurs  sans  valeur  pro¬ 
nostique.  Il  existe  une  fragilité  prononcée  des  polynucléaires 
neutrophiles. 

I^a  myélocythémie  semble  posséder  une  valeur  importante 
pour  le  diagnostic,  mais  paraît  peu  influencée  par  le  traitement. 
Elle  apparaît  dès  le  début  de  la  maladie  et  persiste  dans  la  con¬ 
valescence. 

L'état  sanitaire  de  Lille  pendant  l’occupation  allemande.  — 
M.  Lemoine.  —  L’alcoolisme  disparut.  La  tuÉerculose,  à  partir 
de  lyiti, devint  fréquente;  les  Allemands  y  remédièrent  en  hâtant 
l’évacuation  des  malades  vers  la  France.  On  vit  également,  sur¬ 
tout  à  la  fin  de  l’occupation,  de  véritables  épidémies  d’adénites 
tuberculeuses.  Le  scorbut  ne  fut  pas  exceptionnel  et  l’on  nota 
de  nombreux  cas  de  névrites  périphériques,  liées  à  la  mauvaise 
qualité  de  la  farine,  où  entrait  souvent  de  l’ergot  de  seigle.  On 
vil  même  de  la  pellagre.  M. Lemoine  a  observé  également  diver- 
-es  épidémies  de  fièvre  typhoïde,  et  chez  beaucoup  d’habitants 
un  état  mental  particulier  lié  au  genre  de  vie  qui  leur  était 
imposé  et  aux  vexations  subies. 

Une  épidémie  de  grippe  sans  complications.  —  MM.  G.  Blanc 
et  J.  Pignot  ont  pu  étudier  dans  la  zone  des  armées  une  épidé¬ 
mie  localisée  de  grippe  simple  sans  aucune  des  complications 
habituelles  de  cette  maladie. 

Lette  épidémie  eut  lieu  au  début  de  l’été  1918  et  atteignit 
brusijnement  environ  287  individus  en  l’espace  de  trois  semai¬ 
nes.  flans  tous  les  cas  observés,  la  durée  de  la  période  fébrile 
ne  dépassa  pas  trois  à  quatre  jours  et  la  guérison  fut  la  règle. 
Le  faciès  des  malades  pouvait  en  imposer  pour  la  manifestation 
d’une  rougeole,  mais  le  début  brusque,  la  rémission  rapide  de 
la  lièvreet  la  période  relativement  longue  d'asthénie  et  l  absence 
de  tout  phénomène  éruptif  ont  permis  de  préciser  le  diagnostic. 

Malgré  les  résultats  négatifs  des  hémocultures,  les  auteurs 
'fit  injec.ié  à  la  souris  blanche  et  au  cobaye  du  sang  prélève  au 
m:  ladc  pendant  la  période  fébrile  ;  la  souris  n'a  pas  réagi,  mais 
dans  deux  cas  le  cobaye  a  donné  une  courbe  thermique  compa¬ 
rable  à  celle  présentée  par  les  malades,  argument  en  faveur  de 
la  présence  d’un  virus  filtrant  et  venant  à  l’appui  des  observa¬ 
tions  de  .Nicolle  et  Lcbailly. 

Grippe  et  tuberculose.  —  Dans  une  épidémie  de  grippe  chez 
des  tuberculeux  observée  par  .M.  P. -J.  Mesnard ,4es  cas  graves 
furent  fré'(uents  ;  en  général  on  avait  fait  l'observation  inverse 
au  cours  de  l’épidémie  actuelle. 

.Modifications  des  muscles  au  cours  de  la  sciatique.  — M.  Chirayr 
a  étudié  l’hypotonie  du  pied,  à  l’aide  des  empreintes  qui  mon¬ 
trent  l’élargissement  de  la  plante  quand  le  malade  est  debout 
et  son  efflleraent  quand  il  est  couché. 

Les  porteurs  de  méningocoques  dans  les  foyers  de  méningite  | 
cérébro  spinale  et  en  dehors  de  ceux-ci.  -  H.  Stérenin  rapporte  | 


une  statistique  portant  sur  3.829  prélèvements  effectués  tant 
dans  les  foyers  de  méningite  cérébro-spinale  qu’en  dehors  de 
ceux-ci,  au  voisinage  des  meningiliques,  on  trouve  il  porteurs 
%,  dans  le  milieu  contaminé  l’2  %  et  dans  le  milieu  indemne 
de  méningite  7  %. 

Le  méningocoque  se  trouve  donc  dans  le  ihino -pharynx  avec 
une  assez  grande  fréquence  eri  dehors  de  tout  contact  suspect. 

NoteXur  le  fonctionnement  des  pavillons  de  réformés  tubercu¬ 
leux  de  la  Salpêtrière.  —  MM.  Paul  CJais.se  et  Stettiner,  après 
avoir  dirigé  pendant  deux  ans  le  service  spécial  improvisé  sur 
des  terrains  de  la  Salpêtrière,  fournissent  des  conclusions  au 
sujet  des  b.'itiments  et  de  leurs  annexes,  du  terrain  et  de  son 
utilisation  en  culture  maraîchère  et  en  jardin,  de  la  direction 
médicale  eide  la  nécessité  spéciale  de  fiches  d’observations  pré¬ 
cises,  du  trailement  des  malades,  de  leur  alimentation,  de  la 
direction  morale. 

Ils  insistent  tout  spécialement  sur  la  nécessité  d’occuper  et 
de  distraire  ce  genre  de  malades,  et  sur  les  moyens  peu  dispen¬ 
dieux  et  bien  simples  qui  leur  ont  donné  de  bons  résultats. 

Ils  rendent  hommage  à  la  collaboration  régulière  et  généreuse 
de  la  Croix-Rouge  américaine. 


TiïER.\PE['TIOIJE  .VPPLIOUEE 

L  insomnie  chez  l’enfant,  son  f  faite  ment 
pac  le  Dial. 

(Suite) 

Nous  avons  vu,  dans  un  précédent  article,  que  l’insomnie 
chez  l’enfant  était  souvent  causée  par  des  troubles  digestifs  d’o¬ 
rigine  alimentaire,  et  que  la  rectification  du  régime  avec  quel¬ 
ques  doses  légères  de  dial,  pour»  réamorcer')  le  sommeil,  était 
alors  le  meilleur,  sinon  ie  seul  traitement  à  lui  opposer. 

Mais  la  plupart  des  affections  nerveuses  et  4i''er8  troubles 
circulatoires  peuvent  aussi  provoquer  l’insomnie  infantile,  no¬ 
tamment  chez  les  hérédo-arthriliques.  C’est  dans  ces  cas  qu’on 
a  préconisé  les  lavements  bromurés  ou  chloralés  ;  malheureu¬ 
sement,  sauf  peut-être  dans  les  insomnies  prurigineuses,  faction 
des  bromures  ne  se  maintient  pas  longtemps  chez  l’enfant  ; 
quant  aux  chloralides,  il.s  ne  ramènent  guère  le  sommeil,  tout 
au  moins  dans  les  névroses  convulsives,  qu’associés  à  l’antipy¬ 
rine,  dangereuse  pour  des  candidats  rénaux.  C’est  pourquoi 
là  encore,  le  dial,  qui  n’oblitère  pas  le  rein  (ses  produits  d’éli¬ 
mination  étant  l’urée  etfacide  carbonique),  et  ne  trouble  pas  la 
physiologie  circulatoire,  devra  être  utilisé  de  préfence  à  tous  les 
autres  hypnotiques.  Bien  mieux  que  le  chloral  et  les  bromures, 
il  agit  non  seulement  comme  hypnagogue,  mais  encore  comme 
sédatif  et  stabilisant  nerveux.  H  peut  d’ailleurs  être  associé  à 
k  Br  ou  .Na  Br,  lorsque  l’action  spécifique  de  l’un  ou  l’autre  de 
ces  médicaments  est  particulièrement  recherchée,  comme  dans 
la  tachycardie,  les  spasmes  et  l’épilepsie. 

Les  succès  déjà  classiques  du  dial  contre  l’insomnie  nerveuse 
essentielle  l’indiquent  formellement  chez  les  névropathes.  L’in¬ 
somnie  névropathique  infantile  fut  naguère  Iraitée  par  les  véro- 
nalides,  mais  fincoordination  des  mouvements,  qui  est  un  de 
leurs  premiers  offels  fâcheux,  et  les  malaises  cépbalo-dyspepli- 
([ues  qu’ils  produisent  bientôt,  les  ont  fait  presque  abandonner. 
Quelques  éthyls  suüones  partagent  avec  ie  dial  l’avantage  d’êlie 
inofiensifs,  mais  leur  efficacité  décroît  très  rapidement  à  l’usa- 
ge  :  inconstants  chez  les  descendants  d’alcooliques,  ils  sont  net¬ 
tement  contre-indiques  chez  les  jeunes  hypocondriaques  !  l  i 
(A  suivre.) 

(1)  I.ediai  est  fabriqué  par  les  laboratoires  Ciba,  1  place  .Morand 
à  Lyon,  qui  en  tiennent  gracieusement  des  échantillons  à  la  dlspo- 
sition  ilii  corps  médical. 


Le  Gérant  :  A.  Rouzaud. 
Clermont  (Oise).  —  iMrRiMERiE  Dai.x  et  Thiron  • 
Maison  spécial.-  priui  publicaliüns  périodiques  ovrdicalei. 


la  Grippe 


IL  S'ADMINISTRE  : 

PREVENTIVEMENT 

—  en  inhalations  'cigare  ou  cigarette) 

—  en  Rhino-Gomenol  ou  Oléo~Gomenol  à 

5  O  eu  10  °/o  dans  les  fosses  nasales,  le  soir- 

—  en  gargarismes  A’ Eau  Gomenolée  3  ou  4  fois 
par  jour  après  les  repas.  Mettre  une  gorgée 
d  eau  dans  un  verre  y  verser  2  à  3  gouttes  de 
Gomenol,  bien  brasser  dans  la  bouche,  puis 
se  gargariser. 

CURATIVEMENT 

—  en  Capsules  de  Gomenol  4  à  8  par  jour 
suivant  l’âge- 

—  en  fumigations  et  pulvérisations. 

—  en  injections  intramusculaires  profondes  d’Oléo~ 

Gomenol  à  20  °/o,  5“  à  i0“  suivant  l’âge, 
s’il  y  a  lieu  d’aseptiser  l’organisme,  d’exciter  sa 
vitalité,  d’enrayer  la  broncho-pneumonie. 


LITTERATURE  ET  ECHANTILLONS 
17 1  Rue  Ambreise^Thomas  —  PARIS 


INSTITUT  ÎVlÉDiCO-PÉDÂGOGSQÜE 

I*our  le  traitement  et  l’éducation  dos  enrants  anoi-maux^  des  rleuTti  soxot 
EN-FA-ISTTS  DIFFICILES  &  NERVEUX 

ARRIÉRÉS  A  TOUS  LES  DEGRÉS 
ÉPILEPTIQUES 


Ljnstitut  médico-pédagogique  est  destiné; 

s  présentant  de  Vinstabilite  mentale  et  sujets  à  des  impulsions 
..  m<î/adîi»es  qui  les  empêchent,  quoique  possédant  un  certain  dévelonpi;ment, 
•'  lycées  ou  des  pensions,  et  qui  ojit.  par  coiisé- 

•*  3  méthode  d'éducation  spéciale  et  d'uue  discipline 

ü  parhcnliere  ;  ■  ^  ^ 

2*  Aux  enfants  arriérés  et  idiots  ■. 

g  S'adresser.  22,  rue  .Samt-Aubin.  à  Vitry-sur-Seine  ou  "  M  le  D' 


3»  Enfin  aux  enfants  atteints  d'affections  nerveuses  ou  d'épilepsie-. 

Les  enfanls  de  ces  diverses  catégories  forment  des  groupes  tout  à  jaii  dii 

11  est  situé  à  Vitry,  près  Paris,  22,  rue  Saint-Aubin,  au  milieu  d’un  vasl 
parc  admirablement  planté.  L’établissement,  éclairé  à  l'électricité  et  isolé  d( 
propriétés  voisines,  est  pourvu  d’écoîes,  à’ateliers.  de  gymnases,  de  imms.  d'u 
service  d  hydrothérapie,  de  salles  de  reuiuoa.  etc. 
l'AUI-BONCOUR.  164.  Faubourg  Saint-Honoré.  Paris.  •  Téléph.  539-76. 


L’Extrait  de  Graines  de  Cotonnier 


POUDRÉ  SPÉCTOE  GAUaOGÈNE 

Accroît  et  améliore  la  secrétion  lactée, 
la  rétablit  même  après  une  interruption 
de  plusieurs  semaines. 

^  ATTESTATIONS  MULTIPLES 
des  Médecins,  des  Sages-Femmes  et  des  Mères. 

LA  BOITE,  pour  une  semaine  enuirom . Frs  4.50 

Plus  efficace  que  la  Teinture  d’iode  et  les  lodures 

L’IODOVASOGÈNE  à  6  o/° 


Absorption  immédiate  ;  ni  coloration,  ni  irritation,  ni  iodisme.  — 

AUTRES  PRÉPARATIONS  AU  VASOGÈNE  : 

Cadosol  -  Camphrosol  -  Oaiacosol  -  Salicylosol  -  Créosotosol 
Menthosol  -  Ichtyosol  -  lodoformosol,  etc. 

En  Flacons  de  30  gr.  ;  2  tv.  —  de  100  gr.  :  5  frs. 

VASOGÈNE  Hg  à  33  Vs  et  50  »/o 

en  capsules  gélatineuses  de  3  gr.  s’absorbant  vite  et  agissant 
rapidement  et  sans  irritation. 

La  BOITE  de  10  capsules  ;  3.76  —  de  25  capsules  ;  9  frs. 


PATE  BENTIFRICE  A  L'EAU  OXYGÉNÉE 

1  Pouvoir  antiseptique  êieVS 


Dégage  dans  la  bouchedel’ôxygène  naissant.BIanchil  les  Dentsetassure 
leur  ecla*  naturel,  tout  en  conservant  l’émail.  (Dr  P.  Sauvigny,  Chirurden- 
Dentiste,  de  la  Facullé  de  Paris.  Journal  oiontologique  Je  France,  Se-.Iembre  1910). 

Le  L'g  Tube  ;  i  fr.  —  Le  triple  Tube  :  2  tr. 

Commandes,  s’adresser  aux 

USintS  PF-ARSOM ,,  Société  anonyme  au  capital  de  600.000  francs 
BUREAUX  &  USINES  à  Saint-Denis  prés  Paris,  43.  rue  Pinel 
Téléph,  (ligne  directe)  :  Parls-Ngrd  56-38 
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ACTUALITÉS  MÉDICALES 


G«IPPE 

La  grippe  au  point  de  vue  de  la  santî;  publique.  (News- 

HOLME.  The  Practitioner,  janvier  1919.) 

Peut-on  empêcher  1  extension  de  la' grippe  ?  On  ne  peut  ré¬ 
pondre  que  d’une  façon  imprécise  à  cette  question,  et  ce,  pour 
les  raisons  suivantes  : 

1*  La  période  d’incubation  étant  très  courte,  l’infection  est 
beaucoup  plus  rapide  que  pour  les  autres  maladies  contagieu¬ 
ses,  telles  que  la  rougeole  et  la  varicelle  dont  l’incubation  est  de 
12  à  14  jours. 

2°  La  maladie  est  infectieuse  dans  ses  débuts  avant  que  la 
nature  de  la  grippe  soit  reconnue. 

3®  Les  formes  bénignes  de  la  grippe  sont  plus  contagieuses 
parce  que  les  malades  ne  cessent  pas  leur  travail  et  continuent 
à  circuler. 

4“  Le  diagnostic  de  la  grippe  est  souvent  difficile  :  on  la  con¬ 
fond  fréquemment  avec  un  simple  rhume. 

L’A.  insiste  sur  l’importance  de  la  symbiose  bactérienne  dans 
la  grippe,  et,  avec  D'Este  Emery,  il  se  demande  si  l’injection  de 
cultures  de  streptocoques  morts  n’augmentent  pas  la  virulence 
du  bacille  de  Pfeiffer  chez  les  animaux. 

La  grippe  est  une  maladie  de  l’hiver  ou  du  début  du  prin¬ 
temps.  Seule  l’épidémie  de  1918  a  présenté  une  exacerbation  en 
été  et  seule  elle  a  montré  deux  exacerbations  aussi  rapprochées 
(16  mois). 

La  prophylaxie  vaccinale  spécifique  est  impossible  tant  qu’on 
ne  connaît  pas  exactement  l’agent  causal  de  la  grippe.  Gn  ne 
peut  que  vacciner  contre  les  affections  secondaires  :  et  encore 
dans  cette  voie,  la  vaccination  est  à  ses  débuts. 

Il  est  bon  de  rappeler  l’analogie  entre  l’évolution,  les  signes 
cliniques  et  les  complications  de  la  grippe  et  de  la  rougeole, 
.\ussi  est-il  possible  qu’en  désinfectant  le  nez,  la  bouche  et  le 
pharynx  des  grippés,  on  arrive  à  diminuer  ou  limiter  l’épidémie 
comme  dans  la  rougeole.  La  prophylaxie  de  la  grippe  ne  don¬ 
nera  de  bons  effets  qu’autant  que  les  individus  comprendront 
la  contagiosité  de  la  maladie  et  prendront  des  précautions  vis- 
à-vis  les  uns  des  autres.  Il  est  inutile,  dit  l’A.  de  désinfecter  une 
chambre  où  a  séjourné  un  grippé  ;  un  simple  lavage  suffit. 

La  prophylaxie  vaccinale  contre  les  coryzas  ou  les  simples 
rhumes  donnera-t-elles  des  résultats  ? 

A.  B. 

I.S  grippe  et  les  voies  aériennes.  (I^t-C.ur  Thomson.  The 

Practioner,  janvier  1919.) 

La  grippe  atteint  toujours  les  voies  aériennes  supérieures  ; 
mais  souvent  les  lésions  qu’elle  provoque  sont  légères  et  passa¬ 
gères.  L’A.  ajoute  que  les  troubles  les  plus  sérieux  de  ces  parties 
de  l’appareil  respiratoire  s'observent  le  plus  souvent  au  prin¬ 
temps. 

L'épistaxis  est  un  signe  très  fréquent  ;on  le  note  jusque  dans 
un  tiers  des  cas.  Il  est  le  signal  d'une  rhinite  et  il  n’est  pas  rare 
que  des  malades  perdent  30  à  50  grammes  de  sang.  L’origine 
<les  épistaxis  de  la  grippe  résyie  sur  la  cloison  au  niveau  du 
vestibule.  Elles  s’arrêtent  en  général  spontanément. 

Du  nez  l’inflammation  s’étend  aux  sinus  :  tous  les  sinus  peu¬ 
vent  être  touchés  et  certaines  douleurs  delà  face  et  du  front  ne 
reconnaissent  pas  d’autre  origine.  Ln  œdème  localisé  de  la  face 
doit  toujours  faire  soupçonner  une  sinusite  et  il  est  bon  de  rap¬ 
peler  (ju’en  une  seule  nuit,  une  sinusite  frontale  peut  o^déma- 
tier  et  fermer  une  paupière.  L’A.  rapporte  des  observations  de 
sinusites  ethmoïdale  et  sphénoïdale.  Lne  sinusite  ne  peut  guérir 
que  par  une  évacuation  du  pus,  spontanément  ou  après  une 
ouverture  chirurgicale. 

Les  névroses  des  voies  respiratoires  supérieures  consistent  en 
anosmie  parfois  prolongée,  cacosmie,  paralysie  du  voile,  du  pa¬ 
lais,  parésie  des  tenseurs  des  cordes  vocales,  et  en  toux  nerveuse 
paroxystique. 


L’A.  a  trouvé  plusieurs  microbes  ;  tantôt  le  inicrococcus  ca- 
tarrhalis,  tantôt  le  pneumocoque  ou  le  B-  de  Pfeiffer. 

Le  traitement  varie  avec  chaque  affection.  Pendant  le  stade 
aigu  du  coryza,  éviter  les  lotions,  mais  inhaler  les  vapeurs  d’une 
substance  antiseptique.  Dans  la  sinusite  frontale,  on  se  trouvera 
bien  de  tamponner  pendant  quelques  minutes  le  voisinage  du 
méat  moyen  avec  une  solution  de  coca’ine  (5  %)  et  d’adréna¬ 
line. 

Dans  les  névroses,  en  particulier  dans  l’anosmie,  il  f.iut  s'abs¬ 
tenir  des  actions  locales;  le  traitement  général  avec  la  strych¬ 
nine  sont  les  mesures  les  plus  efficaces. 

A.  B. 

I.es  coinpIicationB  cardiaques  de  la  grippe.  (James  M  ac¬ 
kenzie.  The  Practitioner, ydnv\er  1919.) 

Au  cours  de  la  grippe  simple,  les  complications  cardiaques 
sont  rares.  Jamais  l’.A.  n’a  observé  de  lésion  cardiaque  isolée 
due  à  l’influenza.  Lorsque  le  myocarde  était  touché,  jamais  il  ne 
l’était  seul  :  on  observait  en  même  temps  des  lésions  pulmonai¬ 
re.*,  nerveuses  ou  autres  :  le  tableau  clinique  est  celui  d’une 
intoxication  profonde  de  tous  les  organes.  Les  phénomènes 
cardio-vasculaires  sont  identiques  à  ceux  des  autres  infections 
graves.  L’A.  a  observé  un  cas  de  tieart-block  partiel  au  cours  de 
la  grippe. 

L’action  de  la  grippe  sur  des  myocardes  présentant  une  ou  plu¬ 
sieurs  lésions  anciennes  est  pour  ainsi  dire  nulle.  Parmi  ses 
malades  LA.  a  toujours  vu  le  cœur  suffisamment  résistant  pour 
supporter  les  efforts  imposés  par  la  grippe. 

Dans  les  deux  cas  précédents,  l'influenza  peut  poser  les  pré¬ 
mices  d’une  myocardite  qui  se  terminera  plus  tard  par  une  in¬ 
suffisance  cardiaque. 

Au  moment  delà  convalescence,  l’asthénie  grippale  est  telle  que 
l’on  pense  toujours  à  une  insuffisance  du  myocarde.  11  faut  di-- 
tinguer  cependant  entre  la  faiblesse  générale  due  à  une  vraie 
lésion  cardiaque  et  celle  qui  est  le  fait  de  l’infection  profonde 
de  l’organisme. 

Dans  le  premier  cas,  la  fatigue  du  myocarde  s’accompagne 
de  dyspnée,  de  palpitation  et  de  douleur  typique  caractérisée 
par  son  début  brusque,  même  au  repos,  et  par  sa  durée  de  plu¬ 
sieurs  heures. 

Cette  douleur  s’accompagne  d’hyperesthésie  de  la  peau  et  du 
sein  gauche. 

Dans  la  faiblesse  générale  consécutive  à  une  infection  grave, 
-le  cœur,  comme  tous  les  autres  organes,  est  fatigué,  faible,  ré¬ 
pondant  mat  à  l’effort.  Mais  l’asthénie,  la  fatigue  rapide  et  la 
syncope  même  sont  dues  à  des  troubles  vaso  moteurs  par  suite 
de  l’épuisement  des  centres  bulbaires.  Sous  l’influence  d’un 
travail  exagéré,  le  sang  s'accumule  dans  les  vaisseaux  péri-phé- 
riques  et  splanchniques  et  il  en  résulte  une  anémie  cérébrale 
avec  ses  conséquences  passagères  desagréables. 

Ces  considérations  sont  importantes  au  pointde  vuethérapeu- 
iqiie.L’A.  traite  ses  malades  convalescentsen  les  rassurant(im- 
portance  du  psychisme  des  malades)eten  leur  faisant  pratiquer 
des  exercices  progressivement  croissants,  mais  n’allant  jamais 
jusqu’à  la  fatigue.  Cette  méthode  a  pour  but  d’occuper  les  ma¬ 
lades,  de  leur  rendre  la  confiance  et  d  entraîner  leur  cœur  par 
un  travail  méthodique,  à  l’iustardes  musclesatrophiésdes mem¬ 
bres  à  qui  on  rend  la  force  par  un  exercice  quotidien  et  bien 
dosé. 

A.  Behnard. 
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Sur  la  nature  du  cancer 

par  le  Docteur  .i .  Al  DKAIN, 

Professeur  à  l’Ecole  de  Médecine  de  Caen. 

L’étude  du  sjmcytium  placentaire  est  à  l’ordre  du  jour. 

Il  n’est  pas  en  effet  de  question  plus  troublante.  Elle  a  déjà 
donné  lieu  à  d’intéressants  travaux  et  les  traités  d’obstétrique 
y  consacrent  un  chapitre. 

Toutefois  l’analogie  d’action  du  syncytium  avec  le  cancer 
a  pris  dans  les  ledbns  du  professeur  Roger  une  consécration 
nouvelle. 

Mais  est-ce  bien  le  tissu  des  villosités  qui  agit  comme  les 
cellules  embryonnaires  néoplasiques,  ou  le  cancer  qui  agit 
comme  le  syncytium  ? 

C'est  une  théorie  qui  peut  se  défendre.  Déjà,  dans  son  édi¬ 
tion  de  1899  (Précis  d’anatomie  pathologique  p.  37  et  suiv.)  le 
Professeur  Dard  de  Lyon  a  formulé  très  nettement  son  opinion 
sur  la  nature  du  cancer  :  pour  lui,  il  s’agit  d’un  état  anar¬ 
chique  des  cellules,  qui  se  sont  soustraites  n  ta  discipline  géné¬ 
rale  intercellulaire,  à  cette  force  que  Bard  appelle  «  l’induction 
vitale  ». 

En  nous  rappelant  cette  théorie  du  Maître  Lyonnais,  exami¬ 
nons  les  origines  du  syncytium,  son  évolution  et  son  œuvre. 

On  ne  l’observe  pas  dans  les  premières  villosités  du  chorion 
touffu.  Il  apparaît  après  la  formation  du  bourgeon  allantoïdien, 
quand  la  zone  placentaire  se  détermine,  et  que  le  duvet  du 
chorion  disparaît  sur  tout  le  reste  delà  surface  do  l’o-uf. 

Les  villosités  qui  persistent  sont  celles  qui  vont  pénétrer  le 
tissu  maternel,  et  pour  y  parvenir  devront  traverser  deux 
épaisses  caduques.  Elles  sont  constituées  par  la  couche  des 
cellules  ^e  Langhans  entre  lesquelles  s’insinueront  les  jeunes  vais¬ 
seaux  embryonnaires  du  bourgeon  allantoïdien.  Ces  cellules 
sont  coiffées  de  la  masse  plasmodiale  du  syncytium. 

La  villosité  ainsi  formée  a  pour  fonction  de  frayer  une  voie 
de  pénétration  aux  vaisseaux  ovulaires;  elle  accomplit  sa  fonc¬ 
tion  en  détruisant  tout  devant  elle  jusqu’à  ce  que  les  vaisseaux 
jeunes  baignent  dans  les  lacs  sanguins. 

\'oilà  donc  un  acte  identique  à  l’évolution  des  néoplasmes 
embryonnaires,  exécuté  physiologiquement  par  un  tissu  nor- 
m  al. 

Or,  en  analysant  les  faits,  on  y  retrouve  encore  la  discipline 
dont  parle  Bard.  Le  syncytium  détruit  par  ordre  ét  non  par 
désordre.  S’il  possédait  le  «  génie  »  du  cancer,  il  détruirait  en 
tous  sens,  par  conséquent  les  cellules  de  Langhans  aussi  bien 
que  les  jeunes  vaisseaux,  et  même  avec  beaucoup  plus  de  faci¬ 
lité  que  les  fortes  caduques  interposées  devant  les  lacs  san¬ 
guins  maternels. 

La  loi  de  discipline  se  précise  bien  ici,  puisque  ce  sont  ces 
lacs  seuls  qu’il  faut  pénétrer. 

L’analogie  qui  existe  donc  entre  le  syncytium  placentaire  et 
le  cancer  aarrête  précisément  à  ce  principe  de  discipline. 

On  doit  seulement  retenir  le  fait  qu’un  tissu  normal,  physo- 
logiquernent  discipliné,  est  capable  de  détruire  ;  que  les  cel¬ 
lules  qui  ont  créé  cette  destruction  peuvent  être,  une  fois  leur 
œuvre  accomplie,  abandonnées  dans  le  sang  maternel  et  créer 
des  embolies  ;  qu’enfin  on  trouve  les  masses  plasmodiales  parmi 
les  cellules  pyriformes  des  déciduômes  malin-s. 

Ce  sont  donc  des  masses  existant  normalement  dans  la  for¬ 
mation  embryonnaire,  qui  ont  pu  jouer  les  rôles  les  plus  divers, 
d’abord  chargées  de  détruire,  puis,  aliundônnées,  et  aussi,  capa¬ 
bles  de  créer  du  néoplasme. 

Quelle  est  l’origine  du  syncytium  .’  Elle  n’est  pas  précisée  ; 
toutefois  on  peut  en  imaginer  la  forniation.  Née  de  la  paroi 
ovulaire,  la  masse  plasmodiale  est  formée  descellulos  tapissant 
l’ovule  après  le  refoulement  produit  par  la  blastula. 


Elles  n’ont  pas  été  utilisées  à  la  formation  de  l’embryon  ; 
elles  sont  restées  sans  destination  précise  ;  et  le  développement 
du  bourgeon  allantoïdien  s’en  est  coiffé  lors  de  la  formation 
des  villosités  plai'.entairi'S.  11  est  logique  d’admettre  qu’il  s’agit 
de  cellules  embryonnaires  sans  destination  et  jusqu’ici  non  uti- 
isées. 

—  Reprenons  maintenant  la  question  en  sens  inverse,  et 
considérons  le  néoplasme  à  petites  celluh'S  non  différenciées. 
11  est  facile  de  comprendre  le  cancer  comme  prenant  naissance 
dans  les  tissus  normaux  insuffisamment  disciplinés. 

Si  l’on  modifie  le  terme  du  professeur  Bard  «  d’état  anar¬ 
chique  ->  qu’on  y  substitue  le  mot  de  récolte  cellulaire,  on  peut 
comprendre  l’évolution  néoplasique  dans  sou  essence  même. 

Plus  l’élément  de  révolte  procède  d’un  échelon  inférieur  dans 
la  hiérarchie  cellulaire,  plus  les  désordres  sont  aveugles  et  im- 

révoyants,  provoquant  la  mort  des  cellules  cancéreuses  aussi 

ien  que  des  cellules  de  l’organisme. 

C’est  certainement  cette  conception  qui  a  présidé  aux  tenta¬ 
tives  de  guérison  du  cancer  par  la  saignée  à  blanc,  et  qui  nous 
est  venue  des  Etats-Unis. 

Le  tissu  Cancéreux  ne  pourrait  rési.ster  alors  que  les  tissus 
disciplinés  pourraient  encore  conserver  la  possibilité  de  sur¬ 
vivre. 

Toutèfois  pour  admettre  la  théorie  de  la  révolte  cellulaire, 
il  faut  qu’il  existe  une  influence  causale. 

11  est  de  notoriété  qu’il  faut  ordinairement  un  choc  ou  une 
irritation  locale  prolongée  pour  provoquer  l’apparition  du 
cancer. 

.Mais  c’est  là  une  raison  insuffisante.  11  ne  suffit  pas  qu’une 
région  ait  subi  un  choc  chez  l’individu  sain  pour  auei  les  cel¬ 
lules  meurtries  se  révoltent.  11  faut  qu’elles  aient  été  préalable¬ 
ment  maintenues  en  état  d’excitation  anormale. 

Or,  il  existe  une  influence  de  ce  genre,  déterminée  par  la  sy¬ 
philis.  J’ai  déjà  appelé  l’attention  de  la  Société  française  de 
Dermatologie  et  de  syphiligraphie  sur  le  caractère  excitant  de  la 
toxine  tréponémique  (Avril  1914). 

C’est  un  fait  que  la  syphilis  se  signale  toujours  par  une  exal¬ 
tation  fonctionnelle  ;  boulimie,  polyconceptionnalité,  exagéra¬ 
tion  de  la  personnalité,  excitation  nerveuse,  insomnie  par  agi¬ 
tation,  etc.  Cette  action  toxinique  est  supportée  par  les  cellules 
à  cause  de  son  caractère  d’indolence.  La  toxine  excite  et  pré¬ 
serve  de  la  douleur. 

On  peut  ainsi  concevoir  le  désordre  moral  d’un  groupe  cel¬ 
lulaire  soumis  à  l’action  de  la  toxine  spécifique  pendant  de 
longues  années,  et  subissant  une  excitation  permanente. 

Un  traumatisme  ne  trouve  plus  devani  lui  une  discipline 
suffisante  pour  que  les  désordres  se  réparent.  Devant  l’effort  à 
fournir,  les  éléments  de  travail  préfèrent  se  révolter. 

Ainsi  peut- on  admettre  la  naissance  du  cancer  sur  terrain 
syphilitique. 

Faudrait  il  affirmer  que  ce  terrain  soit  nécessaire  ? 

Nous  ne  vouions  pas  conclure. 

Cependant  il  est  regret  table  que  le  mot  de  syphilis  ne  puisse 
être  prononcé  ouvertement  sans  provoquer  la  honte  ou  l’indi¬ 
gnation  des  intéressés. 

La  syphilis  s’acquiert  de  toutes  manières,  très  souvent  dans 
l’enfance,  par  des  procédés  pourtant  bien  innocents. 

De  plus  c’est  une  affection  que  nos  grands-pères  ne  pouvaient 
traiter,  le  mal  étant  ignoré.  Or,  on  peut  affirmer  que  lorsque 
son  influence  est  restee  ignorée ,  et  n’a  pas  été  combattue,  son 
action  persiste  jusqu’à  la  4‘‘  génération. 

La  preuve  de  l’existence  d’une  syphili.s  familiale  ignorée 
s’impose  par  l’état  d’excitation  vitale,  d’exaltation  fonction¬ 
nelle  et  toujours  dans  un  sens  d’exagération  de  fonction  cellu¬ 
laire. 

Je  laisse  au  corps  médical  le  soin  de  dire,  si  chaque  fois  qu’il 
est  apparu  un  cancer,  il  n’est  pas  possible  de  constater  un  état 
de  suractivité  anormale,  générale  ou  locale,  de  longtemps  an¬ 
térieure  à  l’apparition  du  néoplasme. 
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Recherches  sur  l’élimination  de  la  novocaïne 
dans  ies  rachi-anesthésies 

Par  a.  l>.  ACHAnn 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Médecin  aide-majur  de  l"  classe. 

Desplas  et  Millet  (1)  ont  indiqué  un  procédé  simple  per¬ 
mettant  d’étudier  le  rythme  d’élimination  de  la  stovdine 
dans  les  rachianestliésies.  Ces  auteurs  prélèvent  des  uri- 
ne.s  toutes  ies  deux  heures  après  l’anesthésie,  et  y  précipi 
tent  la  stovaïne  éliminée  par  le  réactif  de  Tanret  :  ils  com¬ 
parent  ces  précipités  à  ceux  obtenus  dans  des  tubes  té¬ 
moins  contenant  des  quantités  données  de  stovaïne.  La  con¬ 
clusion  qui  se  dégage  de  ces  recherches,  c’est  que  la  plus 
grande  partie  de  la  dose  injectée  est  éliminée  à  la  deuxième 
heure  et  la  totalité  à  la  huitième  heure. 

Nous  avons  appliqué  la  même  méthode  à  l’étude  de  l’é¬ 
limination  de  la  novocaïne  employée  en  rachianesthésie  (2). 

Voici  la  technique  suivie  ;  les  urines  étaient  examinées 
par  le  ïanret  avant  la  rachianesthésie  ;  elles  ne  devaient 
pas  donner  de  préciiiité  (précipité  qui  se  serait  expliqué 
par  la  présence  d’albumine  ou  d’un  alcaloïde,  moi’phine, 
par  exemple).  Puis  on  pratiquait  l’injection  rachidienne  de 
novocaïne  (8  centigrammes  en  moyenne),  sans  la  faire  pré¬ 
céder  bien  entendu  d’une  injection  descopolainine-morphi- 
ne.  De  deux  heures  en  deux  heures  apres  l’opération,  on 
prélevait  par  sondage  des  urines.  A  5  cmc.  d’urines  de  cha¬ 
que  échantillon,  on  ajoutait  2  emc.de  réactif  de  Tauret  ; 
les  tubes  ain.si  obtenus  étaient  comparés  à  la  vue  avec  les 
tubes  témoins.  Ces  derniers  contenaient  3,  2,  1,1/2  centi¬ 
gramme  de  novocaïne  en  solution  dans  du  sérum  et  préci¬ 
pitée  par  2  cmc.  de  Tanret. 

Dans  la  suite,  nous  nommerons  tube  3,  »  par  exemple, 
le  précipité  obtenu  dans  rurine  et  comparable  à  celui  don¬ 
né  par  3  centigrammes  de  novocaïne  et  2  cmc.  de  Tanret, 
Pour  nous  les  chiiTres  2,  3.  etc...  auront  une  valeur  moins 
précise  que  celle  que  Desplas  leur  donne.  Nous  convien¬ 
drons  ; 

Tube  .1  :  précipité  intense. 

Tube  2  ;  précipité  moins  intense,’ très  net. 

Tube  1  :  précipité  minime. 

Tube  1/2  ;  louche. 

Ces  différences  colorimélriques  furent  facilement  obser¬ 
vables.  Notons  cependant  que  la  couleur  de  l’urine  peut 
dans  certains  cas  a  augmenter  »  le  numéro  trouvé. 

Les  rechei'ches  ont  porté  sur  15  individus  opérés  pour 
des  lésions  osseuses  (opérations  secondaires),  ne  présen¬ 
tant  aucune  tare  pathologique  et  opérés  à  froid. 

Voici  les  résultats  : 

1°  Dans  9  cas,  le  processus  fut  le  suivant  ; 

2«  heure  :  Précipité  =*=  tube  3. 

’i"  heure  :  Précipité  --  tube  1 . 

6®  heure  :  Précipité  insignifiant. 

12®  heure  :  Pas  de  précipité. 

Plu  résumé  :  élimination  très  rapidede  la  novocaïne,  terminée 
à  peu  près  complètement  à  la  6®  heure. 

2°  Dans  3  cas,  le  processus  lut  le  suivant  : 

2®  heure  :  Précipité  =  tube  3. 

4®  heure  :  Précipité  tube  1. 

6®  heure  :  Précipité  ---=  tube  1. 

12®'  heure  ;  Plus  de  précipité. 

En  résumé  :  éli mination  rapide  de  la  novocaïne  à  la  2®  heure, 
puis  plus  lente,  achevée  seulemeiV  entre  ht  6®  et  la  1  :®  heure. 


II)  Despi.as  l'iMii.Li  T.  —  La  réputation  choquante  de  ranesthé.sie 
rachidienne  est-elle  justifiée  ?  Presse  médicale,  9  mai  19IS,  n.  234 
n«  26. 

(■?)  Ractiicaïne,  de  Dausse, 


3®  Dans  1  cas,  le  processus  fut  le  suivant  : 

2®  heure  :  Précipité  =  tube  2. 

4®  heure  :  Précipité  =  tube  1. 

6®  heure  :  Précipité  —  tube  1. 

24®  heure  :  Précité  nul. 

Eu  résumé  :  élimination  encore  plus  lente,  achevée  entre  la 
6®  et  la  24»  heure. 

4“  Dans  1  cas,  le  processus  fut  le  suivant  : 

2»  heure  :  Précipité  =  tube  1. 

4®  heure  ;  Précipité  =  tube  1 . 

8®  heure  ;  Précipité  =  tube  i/2. 

24®  heure  :  Précipité  insignifiant. 

En  résumé  ;  élimination  lente,  un  peu  plus  rapide  dans  les 
quatre  premières  heures,  non  achevée  au  bout  de  24  heures. 

5'  Dans  un  cas,  le  processus  fut  le  suivant  : 

2®  heure  :  Précipité  ^  tube  L 
4®  heure  :  Précipité  =  tube  1/2. 

24®  heure  :  Précipité  insignifiant. 

48®  heure  ;  Précipité  insignifiant. 

En  résumé  :  Élimination  très  lente,  ébauchée  penda  it  les  4 
premières  heures,  ensuite  insignifiante,  mais  se  prolongeant  plus 
de  48  heures. 

Cliniquement,  ce  cas  correspondait  à  unhomme  qui  accusa 
une  céphalée  peu  vive  pendant  trois  jours. 


Les  CONCLUSIONS  qui  semblent  pouvoir  se  déduire  de  ces 
quinze  observations  d’élimination  de  la  novocaïne  sont  les 
suivantes  : 

1")  Dans  le  plus  grand  nombre  de  cas  (12  cas  sur  15),  l’é¬ 
limination  e.st  très  rapide  entre  la  2®  et  la  3®  heure  et  ache¬ 
vée  pratiquement  pour  la  6®. 

2®)  Exceptionnellement,  T  élimination  est  plus  lente  ;  l’é¬ 
limination  a  cependant  dans  tous  les  cas  son  maximnin 
d’intensité  à  la  2®  heure. 

3®)  Les  cas  où  l’élimination  est  lente  semblent  s’accom¬ 
pagner  de  céphalée. 

Le  rythme  d’élimination  de  la  novocaïne  injectée  dans  le 
rachis  est  donc  le  même  que  celui  de  la  stovaïne, 


MEDECINEJRA'i'IQUE 

;  A  propos  du  diagnostic 
de  la  tuberculose  pulmonaire 

parle  Docteur  A.  TIIAIAXT. 

Une  des  préoccupations  les  plus  impérieuses  à  l’heure  ac¬ 
tuelle  est  la  nécessité  de  dépister  d’une  façon  précoce  les 
tuberculeux  pulmonaires  pour  les  mettre  dans  l’impossibilité 
de  contagionner  leurs  voisins.  Cette  recherche  est  délicate  et 
c’est  de  sa  difficulté  même  qu’est  née  cette  phobie  que  nous 
avons  vue  grandir  un  moment  et  qui  poussait  à  réformer  des 
hommes  atteints  de  formes  légères,  susceptibles  de  guérison  et 
parfois  mémo  des  soldats  indemnes  de  toute  tuberculose  vraie 
mais  chez  qui  queloues  symptômes  et  Tallure  clinique  du  début 
donnaient  à  craindre  une  évolution  tuberculeuse.  Parmi  les 
tuberculeux  vrais,  dangereux  pour  leurs  voisins,  il  est  néces¬ 
saire  également  d’opérer  un  triage  judicieux.  Certains  en  effet, 
et  ce  n’est  pas  la  moindre  quantité,  sont  capables  pour  peu 
qu’ils  soient  l’objet  de  soins  assidus  et  d’une  hygiène  bien 
comprise,  de  voir  l’évolution  de  leur  affection  suivre  une  mar¬ 
che  favorable  et  aboutir  à  la  guérison. 

Mais  tout  d’abord,  il  nous  faut  fixer  définitivement  un  point 
essentiel,  base  de  tout  diagnostic  précis  de  tuberculose,  contrôle 
de  toute  évolution  et  de  guérison.  Qu’entend-on  par  tuber¬ 
culose  vraie  ?  A  notre  avis  il  n’existe  qu’un  seul  critérium,  c’est 
l'examen  bactériologique. 
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La  constatation  du  bacille  do  Koch  dans  les  crachats  d’un 
individu  est  seule  capable  de  faire  porU'r  le  diagnostic  de 
tuberculose  pulmonaire.  Mais  pour  que  cette  constatation  ait 
une  véritable  valeur  scientifique,  il  faut  qu’elle  soit  entourée  de 
toutes  les  précautions  nécessaires  et  non  basée  sur  des  recher¬ 
ches  rapides  ou  incomplètes  ou  entachées  d’erreurs  de  tech¬ 
nique. 

Pour  être  parfait,  et  tout  examen  bactériologique  de  cra¬ 
chats  doit  l’être,  la  recherche  du  bacille  de  Koch  doit  être  en¬ 
tourée  de  précautions  touchant  ; 
l®  Le  prélèvement  des  crachats  ; 

2°  Le  transport  des  crachats  au  laboratoire  ; 

3°  I.’examen  des  crachats  ; 

'i°  La  rédaction  du  compte-rendu  d’examen. 

Prélèvement  des  crachats.  —  Celui-ci  doit  être  fait  do  telle 
façon  que  soit  éliminé  tout  bacille  tuberculeux  qui  est  momen¬ 
tanément  et  accidentellement  l’hôte  des  voies  respiratoires  du 
malade.  Il  est  en  effet  très  fréquent  que  des  individus  vivant 
dans  l’atmosphère  des  salles  de  tuberculeux  toussant  et  cra¬ 
chant  abondamment  hébergent,  dans  leur  pharynx  et  leur  naso- 
pharynx,  des  bacilles  auxquels  ils  résistent  très  bien  et  qui  ne 
proviennent  pas  de  leur  individu.  Il  nous  a  été  donné,  lors  de 
recherches  faites  en  1910  dans  le  service  do  M.  le  professeur 
Lemoine,  de  constater  chez  les  jeunes  étudiants  stagiaires  de 
ce  service  et  les  infirmières,  la  présence  fréquente  de  bacilles 
tuberculeux  en  petit  nombre  certes,  bien  qu’aucun  symptôme 
n’ait  permis  de  penser  qu’il  s’agissait  d’une  tuberculose  des 

B'  urs.  D’ailleurs, pourquoi  n’en  serait-il  pas  de  même  pour  le 
e  de  Kock  que  pour  le  bacille  diphtérique  ou  le  ménin¬ 
gocoque  et  ne  pourrait-il  y  avoir  a  priori  de  porteurs  sains  de 
bacille  de  Koch  ?  Si  le  bacille  de  Koch  peut  vivre  tout  au 
moins  momentanément  dans  le  naso-pharynx  d’un  individu 
sain,  il  pourrait  tout  aussi  bien  se  trouver  incidemment  dans 
celui  d’un  individu  hospitalisé  dans  un  service  de  tuberculeux 
pour  quelques  symptômes  suspects  permettant  de  penser  à  une 
lésion  tubercureuse.  Ces  associotions  symptomatiques  sont 
assez  fréquentes  pour  demander  à  être  dépistées. 

La  constatation  du  bacille  tuberculeux  n’a  de  valeur  qu’au- 
tant  qu’elle  est  faite  dans  le  crachat  lui  même  et  non  dans  une 
expectoration  globale.  Aussi  faut-il  abandonner  complètement 
la  mauvaise  habitude  qui  consiste  k  prendre  le  crachoir  du 
malade  pour  y  faire  les  recherches  du  bacille  de  Koch. 

Avant  de  cracher,  le  malade  se  gargarisera  la  gorge  et  se 
rincera  la  bouche  avec  de  l’eau  bouillie  pour  se  débarrasser  des 
mucosités.  11  crachera  dans  un  crachoir  propre  ou  mieux  dans 
un  petit  flacon  stérile  à  large  ouverture  qui  sera  refermé  aus¬ 
sitôt  ; 

2°  Transport  des  crachais  au  laboratoire. —  Les  crachats  ainsi 
recueillis  seront  envoyés  au  laboratoire  le  plus  rapidement 
possible,  surtout  en  été.  Il  nous  est  arrivé  de  constater  fré¬ 
quemment  qu’en  cette  saison,  par  suite  de  la  distance  ou  plu¬ 
tôt  de  la  lenteur 'des  communications,  des  échantillons  par¬ 
viennent  au  laboratoire  après  3  ou  4  jours  du  voyage.  L’au- 
tolyse,  la  pullulation  microbienne  ont  transformé  les  échantil¬ 
lons  en  une  purée  amorphe,  fétide,  dans  laquelle  il  est  impos¬ 
sible  de  trouver  le  moindre  élément  histologique.  Les  bacilles 
de  Koch,  lorsqu’il  en  existe,  sont  dégénérés,  granuleux,  pre¬ 
nant  mal  le  colorant  spécifique  et  nous  en  sommes  arrivés  à 
penser  que  certains  sont  détruits  par  l’auto-digestion  du  cra¬ 
chat.  Il  est  donc  de  toute  première  nécessité  que  les  échantil¬ 
lons  parviennent  au  laboratoire  avi*c  le  plus  de  célérité  pos¬ 
sible. 

Examen  des  produits  suspects.  —  Cet  examen  doit  être  fait 
avec  une  grande  exactitude.  Trop  souvent  en  effet  le  prélève¬ 
ment  des  parcelles  est  fait  à  la  périphérie,  l’étalement  sur 
lames  trop  épais,  la  fixation  trop  poussée,  la  coloration  par  des 
procédés  incertains  et  des  colorants  n’ayant  aucune  valeur 
scientifique. 

Je  m’étendrai  un  peu  plus  longuement  sur  ces  dilîérents 
points. 

Pour  le  prélèvement  il  est  indispensable  de  le  faire  dans  la 


masse  du  crachat  soit  au  moyen  d’une  anse  de  platine,  soit  par 
dilacération  du  crachat. 

Les  parcelles  ainsi  prélevées  seront  promenées  sur  les  lames, 
sans  écrasement  entre  deux  lames  comme  il  est  fréquent  de  le 
faire.  On  couvrira  ainsi  d’une  couche  très  légère  les  2/3  de  la 
lame  porte-objet.  Plusieurs  lames  seront  préparées  de  la  même 
façon  pour  chaque  crachat  et  avec  des  parcelles  prélevées  à 
différents  endroits. 

Ceci  fait,  le  séchage  des  lames  se  fera  lentement.  Nous  avons 
l’habitude  de  les  laisser  sécher  à  l’étuve  à  -1-  37  ou  à  q-  43° 
puis  de  les  fixer  en  les  passant ou  4  fois  dans  la  flamme  d’un 
bec  Bunsen. 

La  coloration  est  effectuée  au  moyen  du  rouge  de  Ziehl 
(fuchsine  acide  phéniquée).  Nous  nous  arrêterons  ici  sur  la 
techniqu'  de  préparation.  De  nombreux  manuels  et  non  des 
moindres  indiquent  un  mode  de  préparation  qui  m’a  toujours 
paru  profondément  défectueux.  11  consiste  à  mélanger  une 
solution-mère  alcoolique  de  fuchsine  acide,  avec  de  l’eau  phé¬ 
niquée.  A  mon  avis,  c’est  une  très  mauvaise  méthode.  La 
technique  indiquée  par  Bozançon  et  du  Jong  me  semble  seule 
rationnelle  et  susceptible  de  donner  des  résultats  constants. 

Triturer  au  mortier  la  fuchsine  acide  ,rubine)  avec  l’acide 
phénique  neigeux.  Lorsque  le  mélange  forme  une  pâte  homo¬ 
gène,  ajouter  l’alcool  absolu  par  petites  quantités  tout  en 
continuant  à  broyer.  Puis  ajouter  lentement,  en  remuant  la 
moitié  de  l’eau  distillée.  Transvaser  dans  un  verre  ou  un 
bocal.  Laver  le  mortier  et  le  pilon  à  plusieurs  reprises  avec  le 
reste  de  l’eau  distillée  et  verser  les  eaux  de  lavage  dans  le 
même  récipient. 

Laisser  mûrir  21  heures  dans  un  endroit  sombre.  ,\u  bout  de 
CO  temps  filtrer.  On  obtient  ainsi  une  solution  parfaite,  très 
stable  et  éminemment  colorante. 

Los  lames  seront  plongées  dans  un  tube  de  Borel  et  colorées 
soit  à  froid  pondant  24  heures,  soit  à  chaud  pendant  .ôminu  te  s 
sur  une  platine  chauffante  en  évitant  l’ébullition  et  le  dessè¬ 
chement  des  lames.  Elles  seront  ensuite  immergées  pendant 
1  minute  dans  l’acide  azotique  nu  1  /  4  et  décolorées  à  l’alcool 
absolu . 

La  recherche  sera  faite  sur  ces  lames  ou,  ce  qui  est  préfé¬ 
rable,  après  recoloration  du  fond  avec  une  solution  aqueuse  de 
bleu  de  méthylène  à  1  /500. 

En  plus  de  cette  recherche,  nous  avons  toujours  coloré  une 
lame  par  la  méthode  de  Gram  et  une  autre  par  le  Ziehl  dilué, 

4°  Bédaction  du  compte-rendu  d'examen.  —  Fréquemment 
celui-ci  se  borne  à  porter  la  mention  «  Bacille  de  Koch  »  ou 
«  Pas  de  bacille  de  Koch  ».  C’est  oublier  un  peu  qu’il  existe 
une  cytologie  du  crachat  qui  présente  au  point  de  vue  dia¬ 
gnostic  immédiat  une  grosse  importance. 

Les  caractères  de  le  flore  microbienne  associée,  les  éléments 
histologiques,  la  présence  de  certains  cristaux  (acides  gras  par¬ 
fois  pris  pour  des  bacilles  longs  lorsque  la  décoloration  par  les 
acides  et  l’alcool  est  insuffisante),  la  phagocytose  sont  des  élé¬ 
ments  de  grande  importance  .Aussi  est-il  indispensable  de  les 
noter  sur  la  feuille  d’examen. 

De  tout  premier  ordre  est  la  phagocytose  qui,  lorsqu’elle  est 
intense,  montre  le  degré  de  réaction  de;  l’organisme  contre 
l’invasion. 

Bien  souvent  il  nous  est  arrivé  en  procédant  de  cette  façon 
au  laboratoire,  de  bactériologie  de  Carcassonne,  de  nous  rendre 
compte  que  des  malades  hospitalisés  pour  tuberculose  et  pré¬ 
sentant  à  l’auscultation  des  signes  cavitaires  non  douteux, 
confirmés  par  l’examen  radiologique,  étaient  non  des  tubercu¬ 
leux  mais  des  mycosiques  ou  des  spirochètiques.  Je  n’ai  pas 
besoin  d’insister  sur  ces  pseudo-tuberculoses  que  les  travaux 
de  Castellani  poursuivi.s  par  de  nombreux  auteurs  ont  mis  en 
lumière  depuis  ces  derniers  temps.  Ce  sont  là  des  formes  si¬ 
mulant  la  tuberculose  pulmonaire  avec  une  grande  netteté  et 
permettant  de  grosses  erreurs  de  diagnostie  et  de  thérapeu¬ 
tique  qu’un  examen  bactériologique  approfondi  permet  d’éviter 
pour  le  plus  grand  bà'n  du  malade. 

Que  doit-on  penser  d’un  examen  où  la  recherche  du  bacille 
de  Koch  a  été  négative  ?  b  aut-il  rejeter  définitivement  le  dia¬ 
gnostic  de  tuberculose  Le  compte-rendu  d’examen  détaillé 
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permettra  au  médecin  traitant  du  service  une  interprétation 
des  cas,  et1)ien  souvent  il  lui  inspirera  l’idée  de  faire  pratiquer 
plusieurs  examens  avant  de  rejeter  définitivement  le  diagnostic. 
Mais  souvent  la  cytologie  du  crachat,  la  flore  microbienne  per¬ 
mettront  d’expliquer  les  phénomènes. 

En  désespoir  de  cause  il  aura  toujours  la  ressource  de  de- 
m  ander  soit  l’inoscopie,  soit  l’inoculation  au  cobaye  qui,  si  elle 
est  négative,  lui  permettra  d’abandonner  définitivement  la  pré¬ 
vention  de  tuberculose. 

Conclusions.  Je  résumerai  la  question  ainsi  exposée  dans  les 
cinq  conclusions  suivantes  : 

1»  Créer  les  centres  d’hospitalisation  des  tuberculeux  le  plus 
près  possible  du  laboratoire  ; 

2”  Tout  diagnostic  de  tuberculose  ne  peut  être  affirmé  que 
par  l’examen  bactériologique  ; 

3°  Cet  examen  doit  être  pratiqué  dans  des  conditions  très 
rigoureuses  et  être  poussé  très  loin  (cytologie,  flore  microbien¬ 
ne,  phagocytose)  ; 

4*’  Le  compte-rendu  d’examen  doit  être  détaillé  et  non  suc¬ 
cinct  ; 

,5°  Les  examens'négatifs  doivent  être  interprétés  et  au  besoin 
répéter  les  examens  et  recourir  à  l’inoscopie  ou  à  l’inoculation. 

- - - 
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Les  injections  intra-veineuses  d  huile  camphrée 
en  thérapeutique 

Tout  médicament  introduit  dans  l’organisme  par  la  voie 
intraveineuse  a  une  action  plus  rapide  et  plus  efficace  que 
s’il  est  administré  par  la  bouche,  sous  la  peau  ou  dans  les 
muscles.  L’observation  de  chaque  jour  confirme  cette  asser¬ 
tion,  etil  est  démontré  actuellement  que  si  l’on  veut  agir  vite 
et  avec  intensité  il  faut  s’adresser  aux  injections  intraveineu¬ 
ses.  Ainsi  dans  les  formes  graves  de  tétanos,  de  méningite 
cérébro-spinale,  on  recommande  d’injecter  le  sérum  spécifi¬ 
que  dans  les  veines  en  même  temps  qu’on  l’administre  par 
les  autres  voies  habituelles. 

Pendant  la  guerre,  on  a  montré  que  l’injection  intravei¬ 
neuse  de  quinine  avait  une  action  très  active,  très  rapide  dans 
le  paludisme  et  trouvait  sa  principale  indication  urgente,  in¬ 
dispensable  dans  les  formes  pernicieuses  de  la  malaria.  Tout 
récemment  on  a  préconisé  les  injections  intra-veineuses  d’uro- 
iropine  (Loeper  et  Grosdidier,  Loeper  et  Wagner  etc...),  d’io- 
dure  de  potassium  (Cl.  Simon), decalomel  dans  le  traitement 
de  la  syphilis  (P.  Chevallier),  d'huile  camphrée  chez  les  bles¬ 
sés  graves  (Heitz-Boyer),  et  même  d’oxygène  (Bréchot). 

Retenons  les  injections  intra-veineuses  d’huile  camphrée 
et  voyons  comment,  après  avoir  démontré  expérimentale¬ 
ment  leur  innocuité,  on  est  arrivé  à  les  employer  en  clinique. 

Injecter  dansles  veines  une  soluiionhuileuse  pouvait  sem¬ 
bler  a  priori  une  méthode  dangereuse  :  on  connaît  en  effet 
les  embolies  graisseuses  qui  peuvent  compliquer  les  fractu- 

Et  cependant  Le  Moignic  au  cours  de  ses  recherches  en 
collaboration  avec  Sézary  et  Gautrelet  sur  le  lipo-vaccin  T. 
A.  B.,  a  démontré  que,  faites  dans  certaines  conditions,  les 
injections  intra-veineuses  d’huiles  végétales  »  pures  et  neu¬ 
tres  sont  inoffensives.  Remarquons  de  suite  que  seules  les 
huiles  végétales  sont  à  utiliser,  l’huile  de  vaseline  est  nocive. 

Dans  leurs  expériences,  Le  Moignic  et  Gautrelet  injectè¬ 
rent  des  doses  croissantes  d’huile  dWilletie  strictement  puri¬ 
fiée  à  des  chiens  à  l’état  de  veille  ou  anesthésiés  à  la  chlora- 
lose.  Ils  montrèrent  que  «  l'on  peut  injecter  dans  la  circula¬ 
tion  du  chien  normal  et  ce,  même  en  un  temps  très  court, 
une  dose  d’huile  considérable  de- 1  cc.  à  1  cc.  5  par  kilogram¬ 
me  d’animal  ...  Mais  Icc.  .fi  parkgr.  est  une  dose  maxima. 

Le  Moignic  et  Sézary  ont  montré  que  la  dose  thérapeuti¬ 


que  pouvait  êtie  sans  danger  de  Occ.  1  à  Occ.  2  par  kilogram¬ 
me  :  cette  dose  pourrait  être  répétée  à  6  fois  par  24  heures. 

Les  altérations  du  poumon  qu’on  pourrait  provoquer  sont 
minimes  et  de  courte  durée.  Elles  n’ont  rien  de  comparable 
aux  lésions  pulmonaires  dues  aux  embolies  graisseuses  con¬ 
sécutives  aux  fractures  :  embolies  provoquées  par  des  cellules 
entourées  d’une  membrane  qui  les  préserve  contre  les  fer¬ 
ments  sanguins  et  d’une  composition  bien  différente  des 
huiles  végétales  fluides. 

Si  l’on  applique  à  l’homme  ces  données  expérimentales,  un 
adulte  pesant  60  kilos  peut  recevoir  au  maximum  6  à  S  cc. 
d’huile  en  24  heures. 

D’autres  recherches  ont  montré  à  Le  Moignic  et  à  Sézary 
que  le  camphre  dissous  dans  l’huile  est  parfaitement  toléré 
par  l’organisme  si  l’on  ne  dépasse  pas  le  titre  de  10  %  ;  au 
contraire  le  titre  de  15  %  peut  présenter  quelques  inconvé¬ 
nients  et  être  mal  toléré  par  le  foie  ou  les  reins. 

Un  premier  point  était  donc  établi  :  l’innocuité  des  injec¬ 
tions  intra-veineuses  d’huile  camphrée. 

Cette  thérapeutique  fut  d’abord  appliquée  aux  blessés  gra¬ 
ves,  aux  shockés,  à  la  suite  des  expériences  faites  par  Gautre¬ 
let  et  Le  Moignic  chez  le  chien . 

Ces  auteurs  arrivaient  à  shocker  un  chien  non  anesthésié 
en  frappant  une  trentaine  de  coups  sur  une  anse  éviscérée  de 
l’intestin  grêle.  L’animal  présentait  aussitôt  les  symptômes 
classiques  du  grand  traumatisé  shocké  ;  stupeur,  hypoten¬ 
sion,  hypothermie,  faiblesse  et  rapidité  du  pouls.  En  injec¬ 
tant  alors  dans  les  veines  du  chien  une  faible  dose  d  huile 
camphrée  (1/2  cc.  environ),  Le  Moignic  et  Gautrelet  obser¬ 
vèrent  «  en  même  temps  qu'une  légère  et  passagère  nouvelle 
baisse  de  pression,  une  augmentation  marquée  de  l'amplitude 
du  cœur». Cette  amélioration  se  maintenait  surtout  si  l’on 
pratiquait  une  injection  de  sérum  physiologique  chaud  afin 
de  lutter  contre  le  refroidissement  et  le  défaut  de  liquide  cir¬ 
culant,  le  sang  s’étant  collecté  dans  les  capillaires  (exémie  de 
Cannon). 

Heitz-Boyer,  le  5  mars  1918,  à  la  Société  de  chirurgie,  fit 
pan  des  heureux  résultats  qu’il  avait  obtenus  chez  les  shockés 
et  décrivit  le  mode  opératoire  qu’il  avait  précisé  en  collabo¬ 
ration  avec  Le  Moignic.  La  technique  de  l’injection  intra-vei¬ 
neuse  d’huile  camphrée  ne  présente  aucun  danger  si  l’on  ob¬ 
serve  les  précautions  suivantes  : 

1°  Employer  une  huile  végétale  absolument  pure  et  neu- 

2°  La  solution  ne  doit  pas  dépasser  le  titre  de  10  %  ; 

3°  Ne  pas  injecter  à  la  fois  une  dose  supérieure  a  2  cmc.  ; 

4°  Ne  la  répéter  qu’après  un  minimum  d'une  demi-heure 
ou  d'une  heure  de  préférence  et  ne  pas  dépasser  6  à  8  cc.  ; 

5°  Pousser  l’injection  très  lentement  (mettre  au  moins  2 
minutes  pour  injecter  2  cmc.). 

Dès  lors  l’exemple  de  Le  Moignic  et  de  Heitz-Boyer  fut 
suivi  par  d'autres  auteurs. 

Louët  fut  chargéd’une  missionaux  armées  en  juillet,  août, 
septembre  1918  dans  le  but  de  vulgaiiser  et  d’étudier  l’em¬ 
ploi  des  injections  intra-veineuses  d’huile  camphrée,  dans 
le  traitement  du  shock. 

La  statistique  globale  de  62  cas  donne  37  décès  et  25  succès  : 
résultat  excellent  si  l’on  remarque  que  la  thérapeutique  lipo- 
camphrée  s’adressait  à  des  traumatisés  inopérables  présentant 
des  blessures  graves  et  multiples.  Sous  l’action  de  l’injection 
intra-veineuse  d’huile  camphrée,  la  respiration  devient  plus 
ample,  plus  facile,  le  pouls  et  la  tension  artérielle  se  relèvent, 
la  température  remonte,  le  blessé  sort  de  sa  torpeur  et  peut 
supporter  impunément  une  opération  qui  eût  été  fatale  un 
instant  auparavant.  Louët  fait  remarquer  que  cette  améliora¬ 
tion  est  d’autant  plus  rapide  et  durable  que  l’injection  est 
plus  précoce. 

Aussi  conseille-t-il  de  pratiquer  l’injection  intra-veineuse 
d’huile  camphrée  des  le  poste  de  secours  aux  polyblessés, 
aux  blessés  du  thorax  et  de  l’abdomen. 

Constantini  et  Vigot, Ferrari  ont  publié  6  observations,  Jean- 
neney4et  Tricoire  4se  rapportant  à  des  blessés  shockés  trai¬ 
tés  par  les  injections  inra-veineuses  d'huile  camphrée.  Ces 
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Traîtemenf  de  1  ANEMIE 


Le  fer  colloïdal  n’est  pas  toxique,  —  peut  être  injecté  soit  par 
voie  intra-veineuse  ou  intra-musculaire,  —  n’est  pas  douloureux,— 
a  un  pouvoir  dynamique  qui  agit  puissamment  sur  les  globules  sanguins; 
Seule  forme  où  le  fer  peut  être  employé  par  voie  hypodermique. 
Indiqué  dans  toutes  les  Anémies  essentielles  et  la  Convalescence. 

Les  LABORATOIRES  ROBIN  qui  ont  une  installation  spéciale  se  tiennent 
à  la  disposition  de  MBI.  les  Docteurs  et  Pharmaciens  pour  préparer  sur 
l’heure  tous  tubes  et  ampoules  à  tous  médicaments.  Ils  se  chargent  égalemost 
d’exécuter  toutes  les  formules  qu’ils  voudront  bien  leur  confier. 

Envoi  du  Prix  Courant  sur  demande  :  13, 15,  31,  Rue  de  Poissy,  Paris.  —  Té/ép/j.  GobeUna 
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PRODUITS  SPÉCIAUX  DES  LABORATOIRES  “  LUMIÈRE 

PARIS,  3,  rue  Paui-Dubois.  ~  W.  SESTIER,  pharmacien,  9.  Cours  de  la  Liberté,  LYON 


Vaccinothéra|)ie  par  voie  gastro-intestinale 
des  (irftbrites  aiguës  et  chroniques 
et  des  divers  états  blennorrhagiques. 


Quatre  sphéniles 


heure  as-anl  les 


Contre  la  FIÈVRE  TYPHOÏDE  immunisation  et  traitement  par 


ENTEROVACCIN  LUMIERE 

ANTITYPHO-COLIOUE  POLYVALENT  Sans  contre-indication,  sans  danger,  sans  réaction. 

C  R ' Y 

ANTIPYRÉTIQUE  ET  ANALGÉSIQUE 


Spécialement  indiquée  dans  la  FIÈVRE  TYPHOÏDE 


Pas  de  contre-indicaliou.  —  U 


DANS  TOUS  LES  CAS  D’ANOREXIE  ET  D'INAPPÉTENCE 


cation  énergique  des  Déchéances  organk;u^s. 
aLlocaîne  lumière  Ajissiuctive que licocàine. -Sept  fois  moins  toxique. 


L’Hémostase 

est  assurée  sans  forcipressure 
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auteurs  arrivent  aux  mêmes  conclusions  que  Louët  et  Heitz- 
Boyer. 

Ils  font  remarquer  en  outre  que  l’huîle  camphrée  a  peu 
d’action  lorsqu’il  y  a  eu  forte  hémorragie,  lorsque  l’hénios- 
tase  n’est  pas  assurée  ou  lorsqu’il  existe  un  foyer  d’infection. 

Dans  certains  cas  l’huile  camphrée  n’avait  qu’une  action 
éphémère  aussitôt  après  le  traumatisme.  Mais  dès  que  te 
foyer  traumatique  était  supprimé,  la  même  médication  cam¬ 
phrée  intra-veineuse  donnait  des  résultats  durables.  Ces  faits 
corroborent  la  théorie  toxique  de  Quénu  et  la  sanction  thé¬ 
rapeutique  chirurgicakprécoce  qu'elle  comporte. 

Jeanneney  a  procédé  à  des  recherches  oscillométriques  et 
a  remarqué  que,  si  la  tension  n’est  pas  très  relevée  après  l’in¬ 
jection,  les  pulsations  radiales  et  l'amplitude  des  oscillations 
sont  beaucoup  plus  gramtes  :  indice  que  la  réj'létion  et  la 
contraction  cardiaques  sont  augmentées.  C’est  cequi  explique 
que  le  pouls,  de  filiforme  qu’il  était,  devient  perceptible,  plein, 
mieux  frappé. 

En  même  temps  que  la  circulation  s’améliore,  la  respira¬ 
tion  devient  plus  libre  et  le  malade  accuse  une  sensation  d’eu¬ 
phorie,  caractéristique  dans  tous  les  cas. 

La  plupart  des  o.bservations  montrent  aussi  les  heureux 
elfets  de  l’injection  intraveineuse  d’huile  camphrée  dans  le 
shock  post-opératoire. 

En  thérapeutique  médicale,  la  méthode  de  Le  Moignic 
a  été  moins  employée  ;  mais  de  l’avis  de  ceu.x  qui  l’ont  mise 
en  ceuvre,  elle  est  appelée  à  rendre  de  grands  services. 

C’est  dans  les  formes  graves  de  la  grippe  qu’elle  a  été  le 
plus  utilisée. 

Le  Médecin-Principal  Gaudier,  chef  du  3»  secteur  chirur¬ 
gical  de  la  15^  Région,  s’exprime  en  ces  termes  dans  un  rap- 

ort  adressé  le  1*^^  octobre  1918  à  M.  le  Sous-Secrétaire  du 

ervice  de  Santé  :  «  Chez  quelques-uns  de  nos  grippés  gra¬ 
ves,  je  tiens  à  signaler  comme  ayant  donné  des  résultats  ex- 
cellents  rinjectîon  d’huile  camphrée  intraveineuse  à  la  dose 
de  2  cc.  par  jour;  elle  provoque  de  véritables  résurrections: 
Je  sais  que  de  nos  camarades  à  qui  j’avais  indiqué  cet  adju¬ 
vant  de  traitement  en  avaient  été  fort  satisfaits  dans  certains 
cas  de  grippe  grave  ». 

Loeper,  s’inspirant  des  recherches  de  Le  Moignie  et  Gau- 
irelet  et  des  bons  résultats  que  leur  méthode  avait  donnés 
chez  les  shockés,  fut  un  des  premiers  à  l’appliquer  en  médecine 
chez  les  grippés  graves.  Ses  essais  ont  porté  sur  38  malades 
atteints  de  grippe  à  formeasphyxique  présentant  de  la  dyspnée, 
de  la  cyanose,  des  râles  d’œdème  et  de  congestion  disséminés 
sansjj  hépatisation,  ni  broncho-pneumonie,  de  l’adynamie. 
Ces  malades,  sidérés  par  le  poison  de  la  grippe  qui  se  loca¬ 
lise  sur  les  centres  bulbaires,  mouraient  habituellement  en 
2  ou  3  jours.  Sur  38,  Loeper,  grâce  à  des  injections  intravei¬ 
neuses  quotidiennes  de  2  cc.  d’huile  camphrée  a  obtenu  20 
guérisons,  ce  qui  donne  une  proportion  de  55  à  60%.  Aussi¬ 
tôt  après  l’injection, le  malade  accuse  unesensation  d’eupho¬ 
rie,  respire  plus  facilement;  les  phénomènes  nerveux  s’a¬ 
mendent,  la  tension  artérielle  se  relève,  les  battements  cardia¬ 
ques  se  ralentissent,  la  fièvre  s'abaisse  (mais  d’une  façon  in¬ 
constante)  et  la  cyanose  diminue  progressivement. 

Le  mode  d' action  de  l’huile  camphrée  ne  semble  pas  nette¬ 
ment  élucidé.  On  sait  que  le  camphre  est  un  antiseptique  et 
un  tonique  nerveux.  Dissous  dans  l’huile  et  injecté  dans 
l’organisme  son  pouvoir  antiseptique 'paraît  peu  marqué,  si 
l’on  se  rappelle  l’action  éphémère  de  la  médication  chez  les 
shockés  infectés  ou  intoxiqués  par  la  résorption  des  produits 
de  désintégration  des  tissus  an  niveau  du  foyer  traumatique. 

L'action  stimulante  du  système  nerveux  central  et  particu¬ 
lièrement  des  centres  bulbaires  est  plus  marquée  et  plus 
constante.  Elle  se  manifeste  en  activant  la  circulation  pulmo¬ 
naire  (d’où  eupnée  et  euphorie)  et  en  augmentant  par  contre¬ 
coup  la  réplétion  et  l’amplitude  cardiaques  (augmentation  de 
la  tension,  renforcement  du  pouls).  C’est  en  vertu  de  ces 
deux  actions  que  les  injections  intra-veineuses  d’huiie  cam¬ 
phrée  consmuent  la  thérapeutique  de  choix  dans  le  shock 
purement  nerveux.  Notons  que  la  composition  chimit^ue  et 
physique  de  l’huile  a  une  grande  importance.  Le  Moignic, 
qui  a  fait  de  nombreuses  recherches  dans  cette  voie,  est  arri¬ 


vé  a  composer  une  huile  végétale  absolument  inoffensive, 
et  qui  permet  de  pratiquer  l’injection,  avec  la  plus  grande 

Conclusions.  —  Cette  courte  esquisse  des  nombreux  tra¬ 
vaux  parus  sur  les  injections  intra-veineuses  d’huile  cam¬ 
phrée  nous  permet  de  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

fo  L’introduction  de  Thuilecamphrée  dans  le  courant  san¬ 
guin  est  absolument  inoffensive  si  l’on  observe  les  recom¬ 
mandations  faites  par  Le  Moignic  et  tleltz-Boyer;  huile  végé¬ 
tale,  strictement  neutre,  solution  titrant  au  maximum  10  o/o, 
injectée  très  lentement  (1  cc.  par  minute),  à  la  dose  de  2  cc., 
chaque  fois,  répétée  à  intervalle  d'une  durée  minima  de  une 
demi-heure  et  ne  dépassant  pas  8  cc.  par  24  heures. 

Aucun  des  auteurs  précités  n’a  jamais  observé  d’accidents 
locaux  ou  généraux  ; 

2°  Les  injections  intra-veineuses  d’huile  camphrée  consti¬ 
tuent  le  traitement  fondamental  du  shock. 

Leurs  bienfaits  sont  subordonnés  à  la  précocité  de  l’injec¬ 
tion,  à  l’augmentation  de  la  masse  sanguine  au  moyen  de 
solutions  isotoniques  chaudes,  à  l’arrêt  de  l’hémorragie  et  à 
la  suppression  des  causes  infectieuses  ou  toxiques.  Si  elles 
améliorent  la  respiration  et  la  circulation  des  blessés  et  des 
opérés  shokés,  elles  ne  dispensent  pas  des  autres  procédés 
mis  en  œuvre  pour  combattre  le  shock  traumatique  ou 
post-opératoire  (transfusion  sanguine,  réchauffement,  toni¬ 
cardiaques,  etc.) 

Dansles  infections,  la  méthode  semble  particulièrement  in¬ 
diquée  chez  les  malades  adynamiques,  les  grands  intoxiqués  et 
en  général  toutes  les  fois  qu'il  est  nécessaire  d’administrer  un 
tonique  nerveux  ou  d’améliorer  fa  circulation  pulmonaire. 

La  méthode  n'est  encore  qu’à  ses  débuts  ;  elle  voit  s’ouvrir 
devant  elle  de  vastes  horizons  nouveaux  en  thérapeutique 
chirurgicale  et  médicale.  De  nombreux  malades  et  blessés 
graves  lui  doivent  déjà  la  vie.  L’extension  plus  grande  qu’elle 
prend  chaque  jour,  les  applications  multiples  dont  elle  est 
l’objet  permettent  de  la  considérer  comme  un  adjuvant  pré¬ 
cieux  de  notre  thérapeutique  symptomatique  (1). 

A.  Ber -NARD. 
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Le  Pretesseur  Raphaël  Blanchard 

Le  professeur  Raphaël  Blanchard,  qui  vient  de  succom¬ 
ber  presque  subitement,  était  né  le  27  février  1857  à  Sl- 
Christophe  (Indre-et-Loire).  11  était  l'arrière  petit  neveu  de 
Jean-Pierre  Blanchard,  l’inventeur  du  paraclinte,  qui  pour 
la  première  fois,  traversa  la  Manche  de  Douvres  à  Calais 


(1)  Bibliographie.  —  Le  Moignic,  SezarygI  G.autrelet. — 
Académie  des  Sciences,  IS  l'éviier  IBIS;  Sociéti  (te  Biologie,  25 
mai,  8  Juin,  19  octobre  I9t8. 

Oautrelet  et  Le  Moignic.  —  Etude  expérimentale  du  sboek 
eide  son  traitement  par  les  injections  intra-veineuse  d’huile 
camphrée.  Sac,  de  Biologie,  19  oct.  1918. 

IIeitz  Boyer.  —  Société  de  Cktiuvgie,  5  mars  1918. 

Constantin!  et  \iqot.  —  Bulletin  Médical,  â  octobre  19t8. 

F.  Ferrari.  — 'traitement  du  sboek  par  le.‘^  injections  intra¬ 
veineuses  d’huile  camphrée.  Le  Progrès  MédiecU,  6  oct.  1918. 

G.  Jeanneney.  —  Injj^ections  iutra-veineuses  d’huile  cam 
phrée  dans  le  traitement  du  shock.  Recherches  oscillométriques. 
Le  Progrès  Médical,  5  oct.  1918. 

Loeper  et  Fdxiouze.  —  Les  injections  intra-veineuses  d'hnile 
camphrée  dans  les  formes  asphyxiques  de  la  grippe.  Soc.  méd. 
des  Hôp„  15  nov.  1918  et  Le  Progrès  Médical,  14  déc.  1918. 

Louet.  —  Les  injections  intra-veineuses  d’huile  cam[)!irée. 
Soc.  de  Biol.  19  oct.  1918. 

Tricoire.  —  Injections  intra-veineuses  d'huile  camplirée. 
Journ  des  Praticiens,  28  déc.  1918. 
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avec  Jefferies.  Son  père  s’adonnait  à  la  littérature  et  a 
laissé  des  fragments  de  critique  et  d’histoire,  un  grand 
nombre  de  poésies  et  un  drame  en  vers  intitulé  Pierre 
Gniffort  que  son  fils  fit  imprimer  en  1892  «  pour  perpé¬ 
tuer  dans  te  cercle  restreint  de  la  famille  et  de  quelques 
intimes  le  souvenir  et  le  culte  de  son  père  René 
Blanchard  ». 

Raphaël  Blanchard  fit  ses  études  médicales  à  Paris. 
Après  avoir  travaillé  dans  les  laboratoires  de  Charles  Ro¬ 
bin  et  de  Pouchet,  il  se  rendit,  grâce  à  une  bourse  du 
conseil  municipal,  en  Allemagne  et  en  Autriche  pour  per¬ 
fectionner  ses  connaissances  biologiques.  A  son  retour,  il 
fut  nommé  préparateur  du  cours  de  physiologie  de  Paul 
Bert  à  la  Sorbonne  (30  décembre  1878). 


En  1880,  il  était  chargé  à  nouveau  par  le  conseil 
municipal  de  Paris  d’aller  étudier  l’organisation  des  uni- 
versitésà  l’étranger,  il  visita  successivement  l’Allemagne, 
la  Russie,  la  Finlande,  la  Suède,  la  Norvège  et  le  Dane¬ 
mark.  Dans  les  lettres  que  publia  le  Progrès  Médical  de 
1880  à  1883,  il  donnait  des  renseignements  complets  sur 
un  grand  nombre  d’universités  étrangères  et,  chemin  fai¬ 
sant,  il  indiquait  les  réformes  urgentes  que  nécessitait 
l’organisation  de  notre  enseignement  supérieur. 

Reçu  docteur  en  médecine  en  1880,  {De  l’anesthésie  par 
le  protoxide  d'azote)  ;  licencié  es-sciences  naturelles  en 
1882,  Raphaid  Blanchard  fut  nommé  au  concours  de 
1883  professeur  agrégé  d’histoire  naturelle  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris  {Les  coccidies  utiles ,  thèse  d’agré¬ 
gation).  En  1897  il  était  titulaire  de  la  chaire  qu’il  aban¬ 
donna  d’ailleurs  en  1907  pour  prendre  celle  de  parasi¬ 
tologie,  nouvellement  créée. 

En  1889,  Raphaël  Blanchard  avait  institué,  avec  le  pro¬ 
fesseur  Milne-Edwards,  le  Congrès  international  de  Zoo¬ 
logie  dont  il  était  devenu  le  Secrétaire  Général  perma¬ 
nent. 

En  1902  le  professeur  Raphaël  Blanchard  avait  créé  à  la 
Faculté  de  Paris,  un  Institut  de  médecine  coloniale  qui 
fonctionne  régulièrement  depuis  lors  et  délivre  chaque 


année  àune  trentaine  d'élèves  un  diplôme  de  médecin 
colonial  de  l’Université  de  Paris. 

11  avait  fondé  les  Archives  de  Parasitologie  et  avec  le 
D*'  Prieur,  la  Société  française  d’histoire  de  la  médecine 
dont  il  fut  le  premier  président. 

Nommé  en  1894,  à  l’âge  de  37  ans,membre  de  l’Acadé¬ 
mie  de. Médecine,  Raphaël  Blanchard  en  avait  été  réélu 
secrétaire  annuel  il  y  a^elque  mois. 

Il  était  en  outre  membre  honoraire  de  l’Académie  de 
Médecine  de  Belgique  et  de  l’Institut  Genevois  ;  membre 
correspondant  de  l’Académie  de  médecine  de  Turin,  de 
la  Société  de  Médecine  de  Gand,  de  l’Institut  Egyptien, 
etc  ;  membre  honoraire  du  Royal  Institut  of  public  H  ealtt, 
de  la  Société  britannique  de  médecine  tropicale,  etc. 

Polyglotte,  parlant  couramment  l’anglais,  l’allemand, 
l’italien,  l’espagnol  et  même  à  peu  près  le  russe  et  le  hol¬ 
landais,  le  professeur  Blanchard  avait  publié  en  1908  un 
glossaire  allemand-français  des  termes  d’anatomie  et  de 
zoologie. 

Le  savant  se  doublait  en  lui  d’un  artiste,  non  seule¬ 
ment  amateur,  mais  réalisateur.  L’Art  populaire  dans  le 
Briançonnais  est  une  œuvre  d’un  intérêt  profond,  tant 
I  par  laforme  touj ours  exquise  que  par  l’habitude  compétente 
des  sujetsqui  y  sont  traités.  Sa  collection  de  médailleset 
de  jetons  concernant  la  médecine  et  les  sciences  est  cer¬ 
tainement  une  des  plus  importantes  parmi  celles  de  la 
numismatique  médico-scientifique. 

L’œuvre  du  Professeur  Blanchard  est  considérable.  Il 
fut  un  maître  dans  toute  l’acception  du  mot,  adoré  de 
ses  élèves  qu’il  savait  conquérir  par  une  bonté  sans 
exemple.  11  restera  une  des  grandes  figures  de  la  science 
française.  G. 

- - 


j  La  solde  des  médecins  du  G.  M .  P . 

I  Plus  de  cent  cinquante  médecins  affectés  au  gouverne- 
j  ment  militaire  de  Paris  n’ont  encore  pu  obtenir  le  paie- 
1  ment  de  leur  solde  de  janvier.  Ils  ont  fait  démarches  sur 
démarches  au  Val-de-Grâce,  adressédes  réclamations  écri¬ 
tes  à  la  Direction  du  Service  de  Santé. 

On  n’a  pas  daigné  leur  répondre  ;  on  s’est  contenté  de 
placarder  dans  les  couloirs  du  Val  de-Grâce  l’affiche  sui¬ 
vante  : 

«  La  sous-intendance  D,  51  bis,  Boulevard-Latour-Mau¬ 
bourg,  nous  prévient  que  les  mandats  de  solde  de  janvier 
ne  seront  envoyés  au  Val-de-Gràce  que  le  22  février. 
Pour  plus  amples  renseignements  s’y  adresser.  » 

Il  y  a  là  une  situation  inadmissible.  La  solde  est  pour 
la  plupart  des  médecins  le  seul  moyen  d’existence  ;  en  la 
payant  régulièrement  à  la  fin  du  mois,  le  trésor  ne  fait 
de  cadeau  à  personne,  il  s’acquitte  d’une  simple  dette. 

M.  Mourier,  qui  prend  volontiers  la  parole  pour  direaux 
médecins  tout  le  tendre  intérêt  qu’il  leur  porte,  ferait 
mieux  de  moins  promettre  et  d’agit  davantage.  Ses  su¬ 
bordonnés  en  sont  aujourd’hui  réduits  à  mendier  leur 
solde. 

Ils  attendaient  mieux  de  celui  qui  s’était  engagé àfaire 
voter  l’autonomie  du  service  de  santé.  Mais  qu’est-ce 
qu’un  engagement  pour  un  homme  politique  ?  «  Un  en¬ 
gagement,  un  engagement  !  disait  NumaRoumestan  ;  bien¬ 
tôt  on  ne  pourra  plus  dire  un  mot.  »  G. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

séance  du  11  février  1919 

Election.  —  Section  de  pathologie  médicale.  M.  Darier  pré¬ 
senté  en  première  ligne  est  élu  par  55  suffrages  contre  là  M. 
Sergent  et  1  bulletin  blanc. 

M.  Delorme,  président,  annonce  le  décès  de  M.  Raphaël  Blan¬ 
chard,  secrétaire  annuel  et  prononce  son  éloge  funèbre. 

La  séance  est  ensuite  levée  en  signe  de  deuil. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  10  février  1919 

De  la  reconstitution  de  muscles  isolés  ou  de  groupes  muscu¬ 
laires  par  la  faradisation  rythmée  intensive.  —  iVI.  Bergnnié.  — 
Il  n’y  a  pas  un  seul  blessé  chez  lequel  des  muscles  ou  des  grou¬ 
pes  musculaires  ne  soient  à  reconstituer. 

Pour  ce  faire,  le  meilleur  moyen  est  le  travail  utile  continu, 
tout  le  jour  et  tous  les  jours,  soit  professionnel  soit  agricole. 

Mais  cela  n’est  pas  toujours  possible;  aussi  l’auteur  préco¬ 
nise-t-il  la  faradisation  rythmée  intensive. 

Pour  obtenir  cette  faradisation,  on  utilise  des  ondes  aiguës 
induites,  à  tracé  oscillographique  pur.  de  fréquence  juste  téta¬ 
nisante  (50  à  55  par  seconde)  provenant  soit  d’une  bobine  à 
trembleur  bien  réglé,  [sans  étincelle,  soit  d’une  machine;  à 
ondes  aiguës  spéciale.  Ces  ondes,  dont  la  pointe  atteint  12  à  14 
volts  au  maximum,  forment, aunombredelS  environ,  des  trains 
qu'un  métronome  distribue  en  les  inversant,  en  intercalant  en¬ 
tre  chacun  d’eux  des  silences  qui  égalisent  les  périodes  alter¬ 
nées  de  repos  et  de  travail  du  muscle  actionné. 

L’application  se  lait  sur  la  plus  large  surface  possible,  au 
moyen  d'électrodes  recouvrant  toute  la  région  musculaire  à  re¬ 
constituer. 

Leur  écartement  et  leurs  positions  relatives  sont  choisies  de 
manière  à  réaliser  au  mieux  l’excitation  longitudinale.  De  cette 
manière,  si  l'on  diminue  le  plus  possible,  par  les  procédés  or¬ 
dinaires,  la  résistance  de  la  peau,  on  arrive  à  une  haute  inten¬ 
sité  du  courant  excitateur,  qui  actionne  très  énergiquement  le 
muscle,  sans  causer  la  moindre  sensation  désagréable. 

Après  une  longue  expérimentation,  les  résultats  sont  les 
suivants  : 

Aucune  fatigue  nerveuse  ;  cette  gymnastique,  ergothérapie 
passive,  est,  la  plus  grande  partie  du  temps  de  son  application, 
inconsciente  :  pas  de  fatigue  musculaire  ;  augmentation  consi¬ 
dérable  et  rapide  du  volume  des  muscles  ainsi  traités  ;  en  par¬ 
ticulier,  réfection  des  parois  abdominales  ;  cicatrices  décollées 
et  assouplies  ;  circulation  locale  considérablement  activée  ; 
œdèmes  résorbés  ;  et  indirectement  :  retour  des  fonctions 
motrices  et  diminution  rapide  ou  disparition  des  impotences, 
état  général  très  amélioré. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  29  j.anvier  1919. 

Delà  voie  transpéritonéo-vésieale  pour  la  cure  de  certaines 
fistules  vésico-vaginales.  —  M.  Legaeu  préconisé  pour  le  trai¬ 
tement  de  certaines  fistules  vésico-vaginales,  la  taille  vésicale 
intrapéritonéale. 

Sa  statistique  porte  sur  12  fistules  vésico-vaginales,  dont 
il  opératoires,  consécutives  à  l’hystérectomie  abdominale  pour 
fibrome  ou  salpingite,  et  l  fistule  obstétricale,  consécutive  à 
une  application  de  forceps.  Sur  ces  12  opérations  on  compte 
1  mort  survenue  par  anurie  et  urémie  sans  que  les  uretères 
eussent  été  lésés.  Les  11  autres  cas  ont  guéri  sans  incident. 

Pseudarthroses  de  l'humirus.  —  —  Sur  3.5  cas  traités  par 
M.  Dujarier  2  étaient  des  pseudarthroses  consécutives  à  des 


fractures  fermées  et  causées  pair  des  interpositions  muscu¬ 
laires  ;  les  33  autres  étaient  consécutives  à  des  blessures  de 
guerre,  avec  infection  et  perte  de  substance. 

Comme  résultats  globaux,  M.  Dujarier,  sur  ses  35  cas,  a 
obtenu  21  consolidations  complètes  (75  pour  100),  7  insuccès 
ou  demi-succès  avec  cal  flexible  et  7  cas  encore  en  traitement. 
La  consolidation  a  été  obtenue  3  fois  en  1  mois.  9  fois  en 2  mois, 
2  fois  en  3  mois,  3  fois  en  4  mois  :  enfin  4  autres  cas  ont  mis 
5  mois,  7  mois,  10  mois,  12  mois.  C’est  dans  les  pseudarthroses 
de  l’humérus  que  .Vf.  Dujarier  a  obtenu  le  moins  de  succès 
(75  pour  100  seulement  contre  85  pour  100  dans  les  autres 
pseudarthroses.) 

Deux  observations  de  hernie  diaphragmatique  suite  de  plaie  de 
guerre. —  \iM.  Baumgartner  et  Herscher communiquent  deux 
observations  : 

1“  Blessure  par  shrapnell  de  l’hémithorax  inférieur  gauche 
en  1914.  Après  guérison  et  retour  au  front,  le  blessé  est  éva  - 
cué  pour  douleurs  gastriques,  amaigrissement.  La  radioscopie 
confirme  le  diagnostic  de  hernie  diaphragmatique.  Résection 
du  rebord  costocliondral,  l’estomac,  l’intestin  grêle,  l’angle 
colique  gauche,  l’épiploon  et  la  rate  sont  passés  dans  le  tho¬ 
rax.  L  ne  ouverture  thoracique  est  nécessaire  pour  seclionne-r 
les  adhérences  ;  l’orifice  diaphragmatique  ne  peut  être  totale¬ 
ment  obturé  quq  par  la  suture  de  la  grosse  tubérosité  au  re¬ 
bord  de  l'orifice.  Les  suites  opératoires  sont  normales. 

2“  Blessure  en  mars  1915,  épanchement  sanguin  dans  le 
péricarde  ;  18  mois  après  ablation  d’un  éclat  d’obus  intra-pul- 
monaire.  Trois  ans  après  les  symptômes  présentés  par  le  ma¬ 
lade  et  le  tympanisme  exagéré  de  l’hémithorax  gauche  font 
porter  le  diagnostic  de  hernie  diaphragmatique.  L’estomac  pu  t 
être  réduit  et  l'orifice  obturé. 

Les  auteurs  insistent  sur  le  diagnostic  tardif  dans  ces  deux 
cas  et  le  signe  présenté  par  ces  deux  blessés  ;  disparition  mo¬ 
mentanée  d’intolérance  gastrique  quand  le  malade  est  couché. 

Présentation  de  malades  :  M.  Waltber  ;  MM.  Mauclaire  et 
Massart  ;  M.  Miction  :  M.  Blanco  Acevedo. 

Présentation  de  pièces  :  M.  Quénu. 

Présentation  d’instruments  :  M.  Houzel. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  14  février  1919 

Un  cas  d’estomac  mobile.  —  M.  Pron  communique  l’observa¬ 
tion  d’un  cas  de  dislocation  gastrique  liée  à  une  entéroptose 
celle-ci  étant  consécutive  à  un  accouchement  :  il  donne  à  ce  cas 
la  dénomination  d’estomac  mobile  par  comparaison  avec  le 
rein  mobile. 

Les  variations  physiologiques  du  poids  du  corps.  —  M.  Pron  a 
constaté  souvent  chez  des  malades  chroniques  des  écarts  de 
poids  qui  surprennent  à  première  vue,  cependant,  on  rencontre 
également  ces  variations  chez  les  bien  portants.  Il  semble  que 
le  poids  du  corps  oscille  d’une  façon  quotidienne  autour  d’un  e 
moyenne. 

Grippe  et  sérums.  —  M.  Paul  Boudin  cite  deux  cas  où  il  a 
employé  le  sérum  anti-pesteux  avec  des  résultats  cliniques  in¬ 
téressants. 

MM.  Aubry.  Tollemer  Ciastou,  klotz  et  Goubeau  estiment 
qu’avec  presque  tous  les  sérums  on  obtient  des  résultats  ana¬ 
logues. 

Deux  cas  d’infection  mixte  typho-paratyphoïdiques. —vM.  Henry 
Bourges  communique  les  observations  de  deux  malades  cher 
lesquels  il  a  constaté  au  cours  de  manifestations  cliniques  d'al  - 
lure  typho'ide  la  présence  simultanée  dans  le  sang  de  plusieu  rs 
germes  infectants  se  rattachant  au  groupe  Eberth  -  para  ty¬ 
phoïdique. 

Pour  sa  prochaine  séance  du  22  février,  la  Société  a  mis  à 
l’ordre  du  jour  la  Déclaration  delà  tuberculose. 

- - 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


liÿ 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 


GRIPPE 

Sysième  nerveux  et  grippe.  (Barris.  The  Praetiiiener, 

février  1919.) 

La  grippe  étant  une  septicémie,  elle  atteint  tou»  les  organes  j 
du  malade  :  mais  la  clinique  montre  que  le  système  nerveux 
f  st  particulièrement  vulnérable  à  l’agent  causal  de  l'influen/a. 
Les  phéncmèrres  nerveux  au  cours  delà  grippe  peuvent  se  divi¬ 
ser  en  3  catégories; 

1»  Au  débufdc  la  maladie.  —  La  céphalée  frontale  avec  le  ca¬ 
ractère  particulier  s'accompagne  de  douleurs  oculaires,  surtout 
en  arrière  des  globes  de  l’œiJ.La  douleur  musculaire  s’étendant 
delà  nuque,  jusqu’au  mollet,  mais  très  accusée  au  niveau  des 
lombes.  La  prostration  est  toujours  très  marquée.  La  céphalée 
Irontale  avec  fièvre  est  pour  ainsi  dire  pathognomonique  de  la 
grippe  lorsqu’elle  s’accompagne  de  violentes  douleurs  dans  le 
dos  et  dans  les  membres. 

2°  Complications  nerveuses  survenant  au  cours  de  la  grippe.  — 
Maladie  deBasedcw.  Des  casd’hémiplégiedroiteavec  aphasie  et 
agraphie  ont  été  rapportés  j  ces  hémiplégies  sont  dues  soit  à  une 
thrombose  de  l’artère  cérébrale  moyenne  ou  à  une  polio-encé- 
phalite  dont  les  symptômes  généraux  font  penser  aune  ménin¬ 
gite:  mais  le  liquide  céphalo-raehidien  ne  présente  aucune 
modification . 

Les  complications  oculaires  les  plu  s  fréquentes  sont  la  névrite 
optique,  la  rétiniteet  surtout  l’oplitalmoplégie  ou  ptose  bilaté¬ 
rale. 

L’encéphalite  aiguë,  fréquente  surtout  chez  les  enfants,  est 
due  à  une  infection  da  cerveau  avec  de  petites  lésions  hémorra¬ 
giques  perceptibles  dans  la  substance  grise  (cbromatolyse  des 
cellules  nerveuses)  et  congestion  pie  mérienne.  On  peut  trouver 
le  bacille  de  Pfeiffer  dans  le  liquide  rachidien. 

La  myélite  s’accompagne  de  méningite  rachidienne  ;  elle  peut 
évoluer  sous  la  forme  de  myélite  ascendante  ou  de  paralysie  de 
Landry. 

Les  nerfs  périphériques  peuvent  montrer  leur  atteinte  par  le 
zona,  une  névrite  localisée  sur  la  a*,  7*  ou  8®  paire,  sur  le  plexus 
brachial,  le  nerf  sciatique,  ou  sous  forme  de  polynévrite.  Les 
lésions  grippales  des  nerfs  sont  dues  à  une  dégénérescence  pa¬ 
renchymateuse  ;  elles  sont  d’autant  plus  durables  que  les  mala¬ 
des  sont  Agés. 

3°  ScqueTles  nerveuses.  —  A  noter  coramephénomènes  intéres¬ 
sants  la  perte  de  l’odorat  et  du  goût  pendant  plusieurs  mois 
chez  cerlainsmaladcs;]a  paralysie  bulbaire  inogressive,  la  myas- 
tliénie  grave,  l’épilepsie  due  sans  doute  à  une  lésion  du  cortex 
cérébral,  la  migrame,  la  ^lyarlhrite  infectieuse,  le  diabète,  la 
perte  de  la  mémoire  et  l’inertie  intelleetuelle  et  physique  dues 
vraisemblablement  à  une  toxémie  grave  des  cellules  du  système 
nerveux  central.  A.  B. 

traitement  de  la  beoneho  pneumonie  grippale  avec 

eélérence  spéciale  sur  la  vaceinolhéi  apie,  iWynn.  The 

Practitioner,  février  1919.) 

En  deliors  du  Irailement  symptomatique  que  comporte  la 
broncho-pneumonie,  LA.  insiste  sur  les  bons  résultats  que  lui  a 
donnés  l’emploi  d'un  vaccin  composéde  B.  de  Pfeiffer,  de  pneu¬ 
mocoques  et  ffestrei)tocot7ues. 

n  rapporte  12  observations  de  malades  présentant  des  râles 
crépitants  aux  deux  bases  ou  un  ou  plusieurs  foyers  de  bron¬ 
che  pneumonie-  Dans  chaque  cas  l'injection  do  vaccin  était  sui¬ 
vie  à  bref  délai  d*une  chute  de  température  de  1  à  i  degrés 
Fahrenheit.  Cette  chute  tantôt  définitive,  tantôt  suivie  par  un 
soubresaut  passager  de  la  couiire  thermique.  Lorsqu’une  injec¬ 
tion  nesullisbit  pas,  une  et  4*iBjeclion  étaient  suiviesdes 
mêmes  heureux  effets.  En  même  temps  que  l'abaissement  de  la 
fièvre,  LA.  remarquait  une  amélioration  de  l’état  général  et  un 


ralentissement  du  pouls  et  des  mouvements  respiratoires.  11  a 
vu  se  confirmer  l'opinion  suivante  qu  il  s'était  faite  sur  la  vac- 
ci  Dotbérapie  :  lorsqu’un  vaccin  transforme  une  fièvre  continue 
en  fièvre  rémittente,  c'est  un  signe  de  guérison  prochaine. 

La  vaccinolhérapie  améliore  d’autant  plus  vite  qu’elle  est  ins¬ 
tituée  plus  précocement,  Uul  au  début  de  la  broncho-pneumo¬ 
nie  et  mieux  avant  elle  ou  au  commencement  de  la  grippe.  Son 
action  est  nulle  ou  peu  utile  dans  les  cas  adynamiques  ou  d’in¬ 
suffisance  cardiaque.  Les  enfants  répondent  particulièrement 
j  bien  à  la  vaccinothérapie  et  supportent  des  doses  relativement 
fortes. 

Le  vaccin  est  un  vaccin  mixte  contenant  des  quantités  égales 
de  pneumo,  slteptocoques  B.  de  Pfeiffer  et  dans  certains  cas  de 
B.  de  Friedlander  et  de  M.Calarrhalis.  Les  doses  employées  y  ar 
l’A.  sont  :  80  à  100  millions  de  chaque  microbe  pour  un  homme 
adulte; 00  à  80 millions  pour  une  femme  ;  30  à  50 millions  pour 
un  enfant  de  10  à  12  ans:  10  à  20  millions  pour  un  entant  de  2  à 
3  ans. 

L’expérience  a  montré  à  LA.  que  les  réactions  sont  plus  faci¬ 
lement  obtenues  dans  lescas  traînants.  Avec  les  doses  employées, 
la  phase  négative  n’est  pas  à  craindre.  Le  mode  d’action  n’est 
pas  élucidé  ;  l’A.  croit  que  l’organisme  peut  employer  plus  uti¬ 
lement  comme  antigène  des  microbes  morts  que  des  microbes 
vivants  pour  fabriquer  des  anticorps  :  les  microbes  vivants 
étant  peut-être  entourés  d' «  aggressines  >■  qui  inhibent  le  méca¬ 
nisme  de  l’immunisation. 

Le  traitement  symptomatique  consistait  en  repos  absolu  et 
aération  continuelle  de  la  chambre.  En  cas  d’insutfisance  car¬ 
diaque,  l’administration  d'oxygène  chaud  dans  un  masque,l’in- 
jeclion  de  pituilrine  et  d  huile  camphrée-élhérée  sont  très 
utiles.  La  digitale  donnée  à  un  myocarde  défaillant  ne  peut 
qu’être  funeste  ;  lafcool  a  une  action  dépressive  ;  par  conire  le 
citrate  de  cafémeet  Jesinjeclions  saiêes-gluccséesontune  action 
bienfaisante.  A.  B. 


La  grippe  mi  point  de  vue  eiiiiique.  (John  Moore.  The 

Practitioner.  Janvier  1919.) 

Retenons  les  faits  cliniques  particuliers  que  l’A.  a  notés. 

Généralement  le  taux  des  pulsations  ne  suit  pas  l’ascension 
Iberniique;  or  l’A.  a  noté  fréquemment  de  la  tachycaidie. 

11  mesure  l  inteBsilé  d'un  cas  de  grippe  àllntensilé  de  l’albu¬ 
minurie  qüi  est  d'origine  toxique  et  s’accompagne  habituelle¬ 
ment  de  délire. 

La  grippe  semble  attaquer  avec  prédilection  les  organes  qui 
présentent  une  moindre  résistance  du  fait  d’une  atteinte  anté¬ 
rieure.  Aussi  est-ce  en  vertu  de  cette  action  que  l'on  ob.ser\  e  les 
formes  cliniques  suivantes  : 

1®  Les  formes  névritique,  névralgique  et  rhumatoïde. 

2®  La  forme  cardio-pulmonaire,  qui  abat  si  rapidement  les 
personnes  âgées . 

3®  Les  formes  gasti’ique  ou  gastro-intestinale  avec  anorexie 
complète. 

i®  La  forme  fébrile  qui  prédomine  chez  les  enfants.  La 
fièvre  dure  deux  ou  Iroisjourset  est  suivie  par  de  l’hypothermie 
si  constamment,  qu  elle  peut  conslituerun  important  signe  dia¬ 
gnostique. 

La  grippe  présente  nue  tendance  marquée  aux  rechutes;  aus¬ 
si  est-il  prudent  que  les  malades  restent  au  repos  complet  pen¬ 
dant  deux  ou  trois  jours  après  l'apyrexie.  La  maladie,  d'après 
LA,  rendrait  les  anciens  grippés  prédisposés  àcontracler  de  nou¬ 
veau  l’affection,  s'ils  s’exposent  à  la  contagion. 

Au  cours  de  l’épidémie  1889-1892,  la  grippe  provoqua  une 
mortalité  très  grande  chez  les  tuberculeux  :  28  %  en  plus  de  la 
mortalité  avant  l'épidémie.  En  1918,  bien  que  les  rapports  ne 
soient  pas  complets,  il  semble  que  la  mortalité  tuberculeuse 
n’ait  pas  été  augmentée  dans  de  grandes  proportions  par  la 
grippe. 

La  toxine  gripiiale  atteint  toutes  tes  parties  du  système  ner- 
veu  .v,  comme  si  elle  avait  une  prédilection  pour  ce  tissu. 

Enfin  LA.  défend  à  sf  s  malades  de  prendre  de  l’alcool  qui, 

I  loin  d’être  stimulant  comme  on  le  croit  généralement,  est  nocif 
1  pourjes  grippés .  A.  B. 


le  et  Urinaire 
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TOLÉRAN'GE  GASTRIQUE  ABSOLUE 

TONIQUE  GÉNÉRAL  EUPEPTIQUE 

TONIQUE  NERVEUX  DÉSINCRUSTANT  ORGANIQUE 

TUBERCULOSE 

prescrit  avec  le  plus  grand  succès  dans  ; 

i2^r>ïCLA.xi03srs  :  coiNrTPLE-iisrDic:A.Tio2srs  ; 


Reminéralisation,  Itecalciücation  f  |  Crises  aiguës  d’entérites  et  d’oxaluerie 

Névralgies,  Lymphatisme  |  |  Rhumatisme  articulaire  aigu 

Dyspepsies,  Névroses,  Scléroses  1  |  Goutte  urique 

Rhumatisme  dèloriuaut  ou  non  I  !  Hyperchlorydrie  primitive 

Lithiases  phospliatiques  et  oxaliques  |  |  En  Psychataxie  chex  les  dégénérés  supérieurs 

Goutte  phosphatiqur  et  oxalique  |  I 

PHOSARSYTOL  B,  combinaison  spéciale  d’acide  orthophosphorique  antiydre;  chaque  cuiUerée 
à  soupe  correspond  à  1  gr.  01  d’acide  pfaosphorique  oft*. 

PHOSARSYTOL  A,  combinaison  du  Phosarsytol  B  et  du  métfayiarsiaate  de  «oudje:  cliaque  cuillerée 
correspond  à  1  gr.  d’acide  phosphorique  off«.  et  0  gr.  05  de  méthylarsiiiate  de  soude. 


PHOSARSYTOL  B  non  arsénié  :  Adultes.  à  6  cuillerées 
à  soupe,  prises  en  mangeant,  dans  un  grand  verre  de 
vin,  de  cidre,  d'eau,  sacrés  ou  non. 

De  12  à  16  ans  :  4  cuillerées  à  café  à  3  cuillerées  à  soupe. 
De  12  à  6  ans  :  3  à  E  cuillerées  à  café. 

Au-dessous  de  6  ans  ;  t  à  4  cuillerées  à  caîc . 


PHOSARSYTOL  A  arsénié  ;  à  4  cuillerées  à  soupe 
prises  comme  ci-contre  indiqué. 

12  à  16  ans  :  2  à  6  cuillerées  à  calé  ou  2  cuillerées  à  soupe. 
12  à  6  ans  ;  1  à  3  cuillerées  à  café. 

Au-dessous  de  6  am  :  1  à  2  cuillerées  à  calé. 


Admirablement  supporté  par  l’estomac  le  PHOSARSYTOL  se  présente  sous  forme  d’un  liquide  blanc,  à  saveur 
acide,  chaque  flacon  renferme  25  cuillerées  à  soupe. 

Le  PHOSARSYTOL  B.  ou  non  arsénié,  n'est  un  médicament,  mais  bien  plut<')t,  un  abmenl  et  aussi 
un  correctif  de  l’alimentation,  favorisant  l’assimilation. 

®  ®  ®  PRIX  S  6  fr.  60  (impôt  compris)  ®  ®  ® 


SUR  DEM.ANDE  .  Envoi  Echantillons,  Thèses  traitant  du  rôle  de  l’Acidité  sanguine  dans  les  Etats  pathologiques. 

Laboratoire  de  Biologie  Appliquée  DROUET  &  PLET 

BOTlTGrl  PRÈS  3PA.S.IS  (SEINE-ET-OISE) 

Recbavhes  des  rapports  d  acidité  âe ’^phosptuduric.  Prih-e  envoyer  échantiilon  d’urine  Anmitin  20Q  ce.  environ  avec.qaeiques 
qouHts  de  foraiaî  ou  de.£*Jono/*rMe,  etc. 
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Troubles  Gastro-intestinauxff 
ENTÉRITES  chroniques' 
DYSENTERIE 
DIARRHÉES 

chez  îes  Tuberculeux,  les  Enfants,  les  Vieillards 

AMIBIASINE 

(  Extrait  de  Garcinia  composé  ) 

NOlSr  TOXIQUE 

accepté  par  le  Service''de  Santé. 


LITTÉRATURE  et  ÉCHAIVTILLONJS 
à  la'dispositionf  de'  Messieurs  les  Médecins  et  des  Formations  sanitaires 

Laboratoire  de  l’AMIBÎASINE 

29,  Rue  Miroiuesnii,  PARIS.  —  Téléph.\  Elysée  17-10  j 
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TRAITEMENT  OPOTHÉRAPIQUE  DES 


^mobroioTj 

CONGESTIONSDtjfee’tUiîjFOEÜtJ’fiflSrATE^  . 

dbRÈPÂTM 


atRiniiiaaRgmMiflriiiiâ 


i  L’Extrait  de  Graines  de  Cotonnier 


POUDRÉ  SPECIFIQUE  GALACTOGÈNE 

Accroît  et  améliore  la  secrétion  lactée, 
rétablit  même  après  une  interruption  ^  '  (£^  ' 

3  plusieurs  semâmes.  ^ 

ATTESTATIONS  MULTIPLES  j  w 

des  r.îédecins,  des  Sages-Femmes  et  des  Mères.  I - -  ' 

LA  BOITE,  pour  une  semaine  environ, . Frs  4.50 


Plus  efficace  que  la  Teinture  dTode  et  les  lodures 

LTODOVASOGÈNE  h  6  ol° 


Absorption  immédiate  ;  ni  coloration,  ni  irritation,  ni  iodisme.  — 

AUTRES  PRÉPARATIONS  AU  VASOGÈNE  ! 

Cadosoi  -  Camphrosol  -  Qaiacosol  -  Salicylosol  -  Créosotosol 
Menthosol  -  Ichtyosol  -  lodoformosoi,  etc. 

En  Flacons  de  30  gr.  :  2  fr.  —  de  100  gr.  :  5  fis. 

VASOGÈNE  Hg  à  33  T'a  et  50  “  o 

en  capsules  gélatineuses  de  3  gr.  s’absorbant  vite  et  agissant 
rapidement  et  sans  irritation. 

La  BOITE  de  10  capsules  :  3.15  —  Jg  25  capsules  :  9  fis. 


PATE  DENTIFRICE  A  L’EAU  OXYGÉNÉE 
d’un  Pouvoir  antiseptique  êleVê 


Dégage  dans  la  bouchedel’Oxygène  naissan^BlanchiUes  Denfset assure 
leur  écla’  naturel,  tout  en  conservant  l'émail.  (Dr  P.  Sauvigny,  Chirur  ien. 
Dentiste,  de  la  Faculté  de  Paris.  Journal  odontologiaae  Jo  France.  Se  Aemhte  1910), 

Le  L's  Tube  ;  i  fr.  —  Le  triple  Tube  :  2  tr. 
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Grippe  et  vacein<»thérapie.  (E.  Deste  Emery.  The  Pracii- 

iioner,  février  1919.) 

L’emploi  des  vaccins  dans  la  grippe  devrait  impliquer  une 
connaissance  parfaite  de  l’agent  causa!  de  la  maladie  Malheu¬ 
reusement  on  discute  toujours  la  question  de  savoir  si  le  ba(  ille 
de  Pfeiffer  est  le  microbe  causant  la  grippe. 

Deux  faits  sont  à  retenir  dans  l'étude  bactériologique  du  B. 
de  Pfeifîer.  Le  premier  est  que  ce  microbe  est  hémophile  et  qu’il 
e.sf  très  répandu.  Le  second  est  qu’il  se  développe,  sur  les  mi¬ 
lieux  ordinaires,  à  condition  qu’il  soit  associé  à  un  autre  mi¬ 
crobe  :  bacille  de  Lœtier,  staphylocoque,  B.  prodigiosus  etxero- 
sis  bacillus. 

Le  B.  de  Pfeiffer  ne  poussant  seul  que  sur  des  milieux  au 
sang  ou  mieux  à  hémoglobine,  comment  se  fait-il  qu'on  le 
trouve  si  rarement  dans  le  sang  des  malades  ?  Certains  A.  le 
trouvent  très  rarement  dans  les  hémocultures,  d’autres  le  décè¬ 
lent  constamment.  Dans  les  produits  de  sécrétion,  le  B.  de 
Pfeiffer  se  rencontre  avec  une  plus  grande  fréquence,  seul  ou 
associé. 

La  conclusion  de  toutes  ces  recherches  est  que,  chez  les  grip¬ 
pés,  le  B.  de  Pfeiffer  est  le  microbe  que  l’on  trouve  le  plus  fré¬ 
quemment  ;  mais  rien  n’autorise  à  affirmer  qu'il  est  l’agent 
causal  de  la  maladie  ;  car  !»  il  existe  des  grippés  chez  qui  on  ne 
peut  l’isoler,  et  2»  on  observe  des  affections  dont  l’évolution  cli¬ 
nique  est  identique  à  celle  de  la  grippe  et  qui  sont  dues  au  M. 
catharralis,  au  pneumocoque,  au  streptocoque,  etc.  ;  enfin  ou 
décèle  le  B.  de  Pfeiffer  dans  des  affections  qui  ne  sont  pas  la 
grippe. 

Faut-il  considère  r  la  grippe  seulement  comme  une  affection 
qui  relève  du  B.  de  Pfeiffer  ou  admettre  qu’elle  constitue  une 
entité  clinique  due  à  plusieurs  microbes  ?  On  peut  admettre  la 
première  hypothèse  et  expliquer  les  différences  cliniques  par 
les  différences  des  complications  secondaires. 

L’emploi  des  vaccins,  étant  donnée  l'incertitude  sur  l'agent 
causal,  est  aléatoire.  Le  mode  devaccinothérapie  consiste  à  vac¬ 
ciner,  dès  le  début  de  la  maladie,  les  grippés  contre  les  infec¬ 
tions  secondaires  et  dans  ce  but  le  comité  militaire  chargé  d'é¬ 
tudier  la  grippe  conseille  l’injection  de  vaccin  pneumococcique 
et  streptococcique  à  litre  préventif.  Le  môme  comité  conseille 
une  grande  prudence  dans  la  vaccinothérapie  curative  en  cas  de 
complication  pleuro-pulmonaire.  L  A.  conseille  d’ajouter  le  \1. 
catarrhalis  dans  le  vaccin  préventif,  à  cause  de  la  grande  fré¬ 
quence  de  ce  microbe  chez  les  grippés.  A.  B. 

firippe.  (DoüGi.as  Powel.  The  Practitioner,  janvier  l'JlM.l 

Depuis  1907,  l’A.  qui  a  fait  une  longue  étude  de  la  grippe  à 
cette  époque,  a  peu  de  chose  à  ajouter. 

La  forme  catarrhale  de  la  maladie  atteint  toujours  les  pou¬ 
mons  et  s’accompagne  de  bouffées  de  râles  crépitants  dissémi¬ 
nés  dans  tout  le  poumon,  particulièrement  en  arrière  aux  bases, 
et  voyageant  d’une  partie  du  poumon  à  une  autre.  Fait  impor¬ 
tant,  la  percussion  ne  présente  aucune  modification.  Ces  signes 
s’accompagnent  d'une  toux  paroxystique,  d’abord  pénible  et 
sans  expectoration,  puis  quelques  jours  après,  grosse  avec  cra¬ 
chats  purulents.  L’A.  raconte  qu’au  début,  il  croyait  se  trouver 
en  présence  d’une  tuberculose  pulmonaire  avec  petits  foyers 
bacillaires  entourés  d’œdème  inllammatoire.  Mais  l’évoluiion 
vers  la  guérison  et  la  grande  fréquence  de  ces  symptômes  le 
firent  revenir  sur  sa  décision  :  ces  lésions  sont,  d’après  lui,  ca¬ 
ractéristiques  de  la  grippe. 

U  ajoute  qu’il  a  vu,  vers  la  fin  du  stade  aigu  de  la  grippe,  de 
nombreuses  attaques  aiguës  d’angine  de  poitrine,  avec  pouls  fili¬ 
forme,  sans  lésion  cardiaque  et  survenant  sans  effort  provo¬ 
cateur  :  véritable  crampe  cardiaque.  Le  pronostic  qui  paraît 
sérieux,  est  toujours  bénin  chez  les  jeunes,  grave  chez  les  per- 
ronnes  .âgées.  Vers  la  lin  de  l’attaque,  l’A.  a  remarqué  que  l’u¬ 
rine  présentait  une  densité  très  élevée  avec  une  quantité  d’urée 
telle  que  l  addition  d’acide  azotique  provoquait  une  précipita¬ 
tion  de  cristaux. 

Parmi  les  phénomènes  nerveux,  il  signale  la  dépression  pro¬ 
fonde,  la  céphalée  intense,  l  agitation  et  la  polynévrite  analogue 
à  la  polynévrite  diphtérique.  A  noter  enfin  comme  séquelle  de 
la  grippe,  l’attaque  d’asthme  vrai  survenant  chez  des  personnes 


d’âge  moyen,  non  prédisposées,  n’ayant  jamais  souffert  de  cette 
affection.  En  général,  ces  personnes  guérissent  par  la  balnéo- 
thérapie  ;  mais  certaines  présentent  des  crises  intermittentes. 

A.  B. 

Snr  la  pai*otidite  compliquant  la  grippe.  (Macht,  Medical 

Record,  28  décembre  1918.) 

Si  la  parotidite  aiguë  est  une  complication  fréquente  dans 
d'autres  maladies  infectieuses,  elle  est  assez  rare  dans  la  grippe. 
On  en  a  signalé  des  cas  sporadiques  dans  Des  épidémies  de 
1580,  de  1732  et  de  1734.  Line  statistique  de  l’armée  allemande 
portant  sur  55.203  cas,  en  note  sulement  12. 

L'.\.  a  eu  l'occasion  d  observer  une  parotidite  compliquant 
une  grippe  chez  un  homme  de  24  ans.  Ce  malade,  quelques 
jours  après  le  début,  fit  une  broncho-pneumonie  grave  qui 
dura  15  jours.  3  semaines  après  le  comnaencement  de  la  grippe', 
le  malade  se  plaignit  d'une  douleur  et  d’un  gonflement  de  la 
région  parotidienne  droite.  L’évolution  montra  qu’il  ne  s’agis¬ 
sait  pas  d’oreillon.  La  fièvre  était  élevée  (39o),  le  malade  pou¬ 
vait  ouvrir  la  bouche.  11  ne  se  forma  pas  d'abcès.  La  parotidite 
dura  3  semaines  et  la  guérison  survint  sans  complication  par 
résorption.  A.  B. 

Les  psychoses  de  la  grippe,  (.savage.  Tlte  Practitioner, 

janvier  1919.) 

La  grippe  qui  semble  toucher  avec  prédilection  le  système 
nerveux,  se  complique  fréquemment  de  désordres  mentaux.Les 
complications  peuvent  survenir  à  toutes  les  périodes  de  l’évolu¬ 
tion  de  la  maladie  ;  au  début,  au  cours  de  la  grippe  ou  pen¬ 
dant  la  convalescence.  Elles  débutent  en  général  brusquement. 

Les  antécédents  mentaux  sont  très  importants  :  les  malades 
qui  ont  fait  des  attaques  de  folie  présentent  en  général  une  com¬ 
plication  mentale  ayant  les  mêmes  caractères. 

Les  maladesavfmt  des  antécédents  héréditaires,  les  jeunes  en¬ 
fants  .sont  particulièrement  prédisposés,  surtout  si  la  grippe  s’ac¬ 
compagne  d’une  forte  fièvre.  11  en  est  de  même  pour  les  vieil¬ 
lards. 

11  n'y  a  pas  de  différence  entre  les  sexes  en  ce  qui  concerne  la 
prédisposition  à  faire  des  complications  mentales. 

Enfin  les  désordre.s  mentaux  s’observent  le  plus  tréquemment 
chez  les  alcooliques.  D’ailleurs  certaines  épidémies  semblent  s’at- 
laquer  particulièrement  au  système  nerveux,  d’autres  aux  pou¬ 
mons  ou  aux  reins. 

Parmi  les  formes  de  psychoses,  LA.  signale  d’abord  la  manie 
délirante,  l’agitation  avec  délire  léger,  la  démence  précoce,  la 
manie,  la  mélancolie.  Les  mélancoliques  sont  de  beaucoup  les 
malades  les  plus  fréquents  et  présentent  les  signes  classiques  : 
il  faut  rappeler  que  ces  malades  sont  enclins  au  suicide. 

l.’hyperthermie est  responsable  en  partie, de  ces  désordres  men¬ 
taux  ;  mais  il  est  à  noter  que  ces  complications  .surviennent 
aussi  lorsque  le  malade  est  apyrétique. 

L’A.  signale  quelques  laits  qu’il  faudrait  étudier  de  plus  près 
à  l’avenir  et  qui  permettraient  d’établir  la  relation  qui  existe 
entre  la  grippeet  la  syphilis  lataxie  locomotrice,  paralysie  géné¬ 
rale  ayantdébuté  après  une  attaque  de  grippe).  De  môme  quelle 
est  l'action  de  la  grippe  sur  les  anciens  commotionnés  par  écla¬ 
tement  d’obus  ? 

Enfin  i’A.  se  propose  d'étudier  l’ influence  de  la  grippe  sur 
d'autres  névroses  ;  surdité,  asthme.  Dans  des  salles  d’épilepti¬ 
ques  il  a  eu  entre  lOO  et  20U  cas  de  grippe.  L’épilepsie  ne  s’amé- 
liorapas.au  contrair(î  les  crises  furent  plus  fréquentes  au  cours 
et  apièsla  grippe. 

En  somme,  la  grippe  peut  donner  naissance  à  n’importe  quelle 
forme  de  psychose.  A.  Behnaho. 

Observations  b.ielériologiques  sur  la  grippe.  (Alberto 

Marrassini  et  Livio  Mereli.!,  La  Hif.  med.,  2ü  octobre 

1918.) 

Ces  observations  ont  été  faites  sur  des  sujets  atteints  clinique¬ 
ment  de  grippe  franche,  sans  c.  implications  locales.  Cette  pré¬ 
caution  a  été  jugee  nécessaire  par  les  A.  afin  d'éviter  dp.s 
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erreurs  possibles  d’interprétation  en  rapport  avec  la  vraie 
nature  de  la  maladie. 

L’examen  du  sang  n'a  fourni  aucun  résultat.  Faisant  longue¬ 
ment  tousser  le  malade,  l’on  recueillait  des  débris  d’expecto¬ 
ration,  colorés  aussitôt  par  le  Ziehl  au  1  10  et  soumis  au 
Gram .  Dès  les  premiers  examens,  l’on  a  observé  des  bacilles 
petits,  ne  prenant  pas  le  Gram,  disséminés  dans  le  mucus, 
souvent  accouplés,  quelquefois  en  groupe,  isolés  ou  inclus  dans 
le  plasma  de  cellules  épithéliales  ou  leucocytaires,  se  colorant 
légèrement,  mais  d’une  façon  plus  prononcée  vers  les  pôles  que 
dans  leur  partie  centrale. 

Au  milieu  de  ces  germes,  l'on  rencontre  quelques  diplocoques 
encapsulés,  des  streptocoques,  des  diplocoques  réniformes  pre¬ 
nant  ou  non  le  Gram. 

La  constance  et  la  prédominance  de  ce  germe  a  fait  croire  à 
sa  spécificité  ;  il  a  été  isolé  et  cultivé  sur  un  milieu  composé  de 
trois  parties  d’agar-agar  et  une  partie  de  sang  défibriné,  de 
lapin. 

Il  mesure  0,5  micron,  se  montre  très  hémophile,  négatif  au 
Gram,  immobile  ;  ces  caractères  le  rapprochent  de  celui  de 
1  inlluenza  de  Pfeiffer.  11  a  été  aussi  trouvé  dans  les  sérosités 
pleuro  pulmonaires  de  cadavres  ayant  succombé  à  des  compli¬ 
cations  grippales. 

Les  A.  concluent  :  1“  Que  ce  bacille  appartient  à  la  catégorie 
des  bacilles  dePinlluenza  type  Pfeiller. 

î"  Qu’il  prend  une  part  incontestable  dans  la  pathogenie  de 
cette  affection,  étant  donné  les  subslance.s  immunisantes  spécifi¬ 
ques  rencontrées  dans  le  sang  des  grippés  et  révélées  par  la 
méthode  de  la  fixation  du  complément. 

J.  N. 


tibservations  .siur  la  nature  de  la  p.aa-;lémie  arfiieüe  . 

(f’rof.  Umberto  BAcc.iiRANt,  La  Rif.med,2nov.  1918.) 

Il  est  seulement  question  des  cas  de  grippe  grave.  Cef  auteur 
note  comme  signes  particuliers,  la  dilatation  aiguë  du  ventri¬ 
cule  droit,  la  pression  cardio-vascu taire  abaissée,  la  cyanose. 

La  respiration  est  fréquente,  la  bouche  fuligineuse,  la  langue 
sèche,  l’abdomen  en  météorisme,  la  rate  plus  ou  moins  palpa¬ 
ble.  Dans  les  urines,  l’on  note  de  l’albumine,  des  cylindres,  de 
nombreux  globules  rouges.  La  mort  survient  en  peu  de  jours, 
au  cours  de  cet  état  typhique  et  souvent  au  premier  jour  de 
l'apparition  des  signes  de  broncho-pneumonie. 

L’.4.  décrit  une  forme  très  grave,  qu’il  appelle/u/m/nanfe  :  le 
malade  est  pris  brusquement  de  céphalée  violente,  de  fièvre, 
41®  et  au-dessus,  d’abattement  ;  le  pouls  est  filiforme,  la  cyanose 
apparaît,  les  extrémités  se  refroidissent,  l’anurie  s’établit  et  la 
mort  survient. 

Au  point  de  vue  bactériologique,  les  hémocultures  restèrent 
négatives  ;  on  a  pn  cependant  isoler  un  tétragène. 

Dans  l’expectoration,  on  rencontre  le  pneumocoque  dans  la 
proportion  de  80  %,  le  tétragène  GO  le  mierocoque  catarrhal 
50  %,  le  bacille  de  la  grippe  50  %,  a  toujours  été  associé  avec 
ceux  qui  le  précèdent. 

Au  point  de  vue  diagnostic,  l’A.  déOnit  la  grippe  actuelle,  une 
infection  mixte  due  à  l'association  de  bacilles  de  Pfeiffer,  de 
tétragènes,  de  diplocoques,  de  strepto  et  staphylocoques. 

Existe-t-il  des  infections  mixtes  à  caractères  épidémiques  ? 
L’A.  rappelle  les  travaux  de  Kiimmo.  publié.s  en  Italie  en  1000, 
sur  certaines  infections  mixtes,  sporadiques,  telles  que  les  asso¬ 
ciations  de  typhique,  les  para  A  et  B  avec  colibacille,  le  coccus 
melitensis,  le  bacille  de  Gaertner.  Le  pneumocoque,  à  lui  seul, 
ou  associé,  est  susceptible  de  déterminer  des  foyers  épidémiques 
avec  localisations  diverses  :  pneumonies,  méningite  cérébro- 
spinale  ;  il  en  est  de  même  du  tétragène. 

Si  l'on  admet  que  l’épidémie  actuelle  est  une  infection  ini¬ 
tiale  due  au  bacille  de  Pfeiffer,  accentuée  par  l’association  du 
pneumocoque  et  du  tétragène,  l’on  s’explique  sa  diffusion  facile, 
ses  formes  clinifjues.  sa  marche  et  sa  gravité. 

Contrairement  aux  autres  épidémies,  le  plus  souvent  de 
nature  mono-bactérienne,  celle  qui  nous  occupe  est  polybaclé- 
rienne. 

J. 


Traifenieni  de  fa  grippe,  par  les  injeetinns  intra-vei¬ 
neuses  de  sublimé  corrosil.  (Ferkarini,  La  Rif.  Aféd., 

9  nov.  1918.) 

L'A.  a  surtout  en  vue  certaines  formes  actuelles  de  la  grippe, 
compliquées  de  locali.'iations  pulmonaires. 

Après  avoir  essayé  les  traitements  les  plus  variés,  avec  de 
nombreux  résultatsnégatifs,  —  saignée,  injection  de  sérum  anti- 
pneumoccique,  injection  intra-veineuse  de  métaux  collo’idaux  — 
U  pratiqua  les  injections  intra-veineuses  de  sublimé. 

Les  succès  ainsi  obtenus  l’invitèrent  à  abandonner  bientôt 
toute  autre  médication  et  à  soumettre  tous  ses  grippés,  en  par¬ 
ticulier  ceux  atteints  de  complications  broncho  pulmonaires,  à 
ce  traitement.  A  ces  malades  l’on  injecte  pendant  4  à  '>  jours, 
dans  une  des  veines  du  bras  et  de  l’avant-bras,  un  centigr.  de 
sublimé,  dissous  dans  un  centimètre  cube  de  sérum  physiolo¬ 
gique. 

Tout  autre  produit  —  expectorants,  balsamiques,  antisepti¬ 
ques,  diaphorétiques,  etc.  —  estabandonné,  à  l’exception  de  la 
codéine,  donnée  au  cours  des  toux  quinteuses,  et  des  prépara¬ 
tions  de  digitale,  pour  combattre  la  faiblesse  du  muscle  cardia¬ 
que.  Il  faut  ajouter  à  cela  quelques  injections  sous-cutanée* 
d’huile  camphrée. 

La  base  du  traitement  était  pourtant  l'injection  journalière 
de  un  cent,  de  bichlorure  de  11g. 

La  déjà  longue  expérience  du  prof.  Ferrarini,  lui  permet  de 
poser  les  conclusions  suivantes  :  1®)  les  injections  intra-veineuses 
de  sublimé  n’ont  jamais  donné  lieu,  entre  ses  mains,  à  des 
accidents  quelconquas  ;  les  grippés  atteints  d’albuminurie 
voientcelle-ci  disparaître  bientôt.  Z®)  au  coursdes  complications 
broncho-pulmonaires,  celles-ci  font  tomber  la  température,  dimi¬ 
nuent  la  dyspnée  ainsi  que  la  cyanose  :  le  médecin  a  l’impres¬ 
sion  que  la  crise  pueunionique  se  produit  sous  leur  inlluence. 
;i°)  le  sublimé  employé  aux  5®,  6®,  7®  jours  de  la  maladie,  quand 
la  pneumonie  est  nettement  établie,  rend  encore  de  bons  servi¬ 
ces  dans  de  nombreux  cas. 

L'.4.  a  vu  ainsi  régresser  des  pneumonies  touchant  deux,  trois 
et  quatre  lobes,  accompagnées  de  délira,  d’albuminurie,  de 
grosse  rate,  de  cyanose  des  extrémités  ;  ces  cas  qui  se  terminent 
d'habitude  par  la  mort  offrent  encore  un  pourcentage  élevé  do 
guérisons,  quand  ils  sont  soumis  à  ce  traitement. 

A  noterqiiecette  méthode  n’appartient  pis  au  prof.  Ferrarini  : 
c’est  le  prof .  Siciliano,  qui  l'employa  avant  lui  à  l’bôpital  de 
Fiorenee. 

J.  N. 

La  grippe  àTurîn.  (Prof.  Anoelo  La  Rif.  Med.  2  nov,  1918.) 

Le  caractère  hémorrhagique  qu'a  revêtu  la  maladie  à  Turin 
attire  l’attention,  l/épistaxis  profuse  et  répétée  accompagne 
souvent  le  début  de  la  grippe,  quelquefois  peu  après  les  frissons 
initiaux.  L’angine,  la  trachéite,  la  laryngite  et  même  la  bron¬ 
chite,  présentent  des  caractères  hémorrhagiques,  tant  au  point 
de  vueciinique  qu’anatomique.  La  broncho-pneumonie  grave, 
se  montre  atypique,  avec  la  chiite  de  la  température,  l’amélio¬ 
ration  de  la  symptomatologie,  disparait  aussitôt  le  sang  del’ex- 
pectoralion.  L’A.  note,  moins  souvent,  des  hémorrhagies  delà 
muqueuse  gingivale  et  sous-cutanées,  sous  la  forme  de  minus¬ 
cules  pétéchies,  sur  le  dos  des  mains,  la  lace  interne  des  bras 
et  sous-conjonctivales.  La  simple  pression,  entre  deux  doigts, 
de  la  peau,  déterminerait  une  ecchymose  bien  évidente.  Il  a  re¬ 
levé  aussi,  chez  le  cadavre,  des  épanchements  sanguins  sous- 
pleuraux  et  péricardiques. 

Ges  maniiestations  con-stiluenf,  dit  TA.,  un  signe  de  l’infec¬ 
tion  grippale  générale,  et  non  des  accidents  purement  locaux. 

,1.  N  arich. 


Le  Gérant  :  A.  Rouzaud. 


Clermont  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  et  Thiron 
Maison  spéciale  pour  publications  périodiques  médicalen 
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TRVVATJX  ORIGINAUX 


La  présence  du  streptocoque  dans  les  crachats 
des  grippés  et  sa  signification  pronostique 

par  .los  nOCHIXONGUE. 
médecin-major  de  2"  classe, 

Chef  du  Laboratoire  de  bactériologie  du  secteur  d'Kpinal. 

Dans  le  dernier  semestre  1918  nous  avons  eu  l’occasion 
de  faire  de  très  nombreux  examens  de  laboratoire  au  cours 
de  r épidémie  sévère  de  grippe  qui  a  sévi  dans  notre  ré¬ 
gion.  Sans  envisager  ici  les  hémocultures  ni  l’ensemence¬ 
ment  d'expectorations  qui  nous  ont  permis  d’identifier  les 
diverses  espèces  de  bactéries,  nous  insisterons  ici  sur  les 
résultats  des  examens  directs  sur  lames  qui  nous  ont  per¬ 
mis  de  faire  uue  constatation  intéressante. 

Les  crachats  ont  été  soumis  à  un  triple  examen  sur 
lames. 

I.  —  Examen  par  la  méthode  de  Ziehl  afin  de  nous  ren¬ 
dre  compte  si  les  bacillaires  étaient  plus  particulièrement 
frappés  ou  si  l’infection  grippale  pouvait  réveiller  des  foyers 
éteints.  Tous  les  résultats  ont  été  négatifs. 

II.  —  Examen  au  Gram  pour  la  recherche  des  autres 
bactéries  (nous  avons  revu  minutieusement  d’une  extrémité 
à  l'autre  les  lames  faites,  tant  au  laboratoire  annexe  qu’au 
laboratoire  central  et  note  toutes  les  particularitées,  même 
celles  qui,  prises  isolément,  ne  semblaient  présenter  aucun 
intérêt). 

III.  --  Examen  cytologique  (Bleu  de  Unna  en  raison  de 
ses  propriétés  métacbromatiques,  hématéine,  éosine). 

Disons  tout  d'abord  que  les  crachats  étaient  adressés  au 
laboratoire  avec  simplement  lenom  de  l’homme,  sans  indi¬ 
cations  sur  la  forme  ni  sur  la  gravité  de  l’infection.  'Nous 
n’avions  point  à  ce  moment  de  loisirs  suffisants  pour  aller 
recueillir  les  renseignements  cliniques  dans  les  differents 
services.  Mais  ayant  eu  depuis  la  curiosité  de  rechercher 
ce  qu’étaient  devenus  les  malades  pour  lesquels  des  exa¬ 
mens  avaient  été  pratiqués,  nous  avons  été  impressionnés 
par  ce  fait  que,  pour  tons  ceux  qui  avaient  succombé, 
l’examen  des  crachats  nous  avait  periuiS  de  constater,  au 
moins  en  un  point  quelconque  de  la  lame,  la  présence  de 
streptocoques  en  chaînelte  de  8  à  10  éléments  ;  en  outre 
chaque  fois  la  constatation  de  ces  chaînettes  concordait 
d’après  les  i-enseignements  cliniques  avec  des  cas,  sinon 
mortels,  du  moins  très  graves,  quelles  que  fussent  les  bac¬ 
téries  avec  lesquelles  ils  étaient  associés,  (juelles  que  fus¬ 
sent  la  symptomatologie  ou  le  siège  des  lésions,  quels  que 
fussent  les  résultats  des  examens  cytologiques,  tout  na¬ 
turellement  très  dissemblables  suivant  le  type  clinique  et 
la  période  de  la  maladie. 

C’est  avec  intention  que  nous  avons  spécifié,  streptocoques 
tn  chaînettes. 

Le  fait  de  ne  pas  touver  de  chaînettes  n’implique  pas  na¬ 
turellement  l’absence  de  streptocoques  qui  peuvent  se  pré¬ 
senter  sous  des  aspects  variables  (cocci  isolés,  diploco- 
ques,  etc.).  Ce  qui  nous  a  frappé  c’est  la  coïncidence  de  la 
gravité  de  l’infection  avec  la  présence  de  chaînettes  types 
sur  lames.  Faut-il  attribuer  uue  signification  particulière 
à  cette  disposition  en  chaînettes  ?  Il  est  certes  indiscutable 
que  la  virulence  n’est  pas  fonction  de  l'aspect  sous  lequel 
se  présentent  les  bactéries.  Mais  on  peut  admettre  les  rap¬ 
ports  des  caractères  morphologiques  avec  la  ^ iialité,  la 
résistance,  la  tendance  à  la  pullulation  suivant  rinlbienee 
favorable  du  milieu.  Est  ce  la  \ iruleiice  du  stre[itocoque 
qui  a  fait  la  gravité  de  l'infeclion  ?  Sa  virulence  a-t-elle 
été  exaltée  par  la  présence  des  l)actéries  avec  lesquelles  il 
était  associé  ?  ou  l,a  virulence  de  ces  derniers  a-t  elle  été 


exaltée  par  le  streptocoque  ?  (ïuellelut  raclion  des  divers 
agents  microbiens  les  uns  sur  les  autres.  Nous  laisserons 
ces  questions  de  côté  et  nous  nous  en  tiendrons  au  seul  fait 
de  la  présence  constante  de  chaînettes  de  streptocoques 
dans  tous  les  cas  mortels  on  très  graves,  alors  que  celle 
des  autres  bactéries  constatées  sur  lames  ou  bien  n’était 
pas  constante  dans  les  cas  mortels  ou  bien  s'observait  in¬ 
différemment  dans  les  cas  graves  ou  bénins.  (  Rappelons  à 
ce  propos  qu’on  a  déjà  préconisé  la  recherche  de  porteurs 
de  streptocoques  au  cours  des  épidémies  de  grippe).  Nous 
ne  tirerons  pas  de  cette  constatation  des  conclusions  d'or¬ 
dre  général,  car  les  exainons  comme  los  formes  cliniques 
varient  suivant  le  lieu, le  temps,  le  milieu;  mais  nous  sortî¬ 
mes  incité  à  estimer  qu’au  moins  dans  certains  foyers  épi- 
démiques  la  recherche  des  streptocoques  revêt  une  grande 
importance. 

Étant  donné  que  le  streptocoque,  qui  d’ailleurs  vil  par¬ 
fois  en  saprophyte  peut  se  présenter  sur  lames  sous  des 
aspects  morphologiques  différents,  l’examcii  exteinpoi'ané 
devrait  être  complété  par  l’identification  par  culture  des 
liactérieset  la  recherche  de  leur  virulence.  Mais  ces  recher¬ 
ches  en  temps  d’épidémie  ne  sont  possibles  qu’avec  un  per¬ 
sonnel  suffisant  et,  en  tout  cas,  nous  pourrons  conclure 
que  la  recherche  de  la  chaînette  sur  lame,  a  condition  que 
cette  recherche  soit  faite  avec  un  soin  minutieux  d'un  bout  de  la 
lame  à  l’autre,  constitue  un  procède  simple,  facile,  don¬ 
nant  un  résultat  immédiat  qui,  par  conséquent,  mérite  de 
retenir  l’attention. 


LE  MOUVEMENT  MEDICAL 


Sur  de  nouvelles  recherches  concernant  l’agent 
causal  de  la  fièvre  de  tranchée,  de  la  grippe  et  de 
la  néphrite. 

L’étude  des  virus  filtrants  n'a  eu  jusqu’ici  qu’une  valeur  pour 
ainsi  dire  négative,  ence’sens  qu’elle  se  contentait  uniquement 
de  dire  que  l’agent  causal  d’une  affection  (rage,  grippe,  etc.), 
filtre  -à  travers  une  bougie  à  pores  très  fins.  Elle  nous  apprend 
que  le  microorganisme  est  minuscule,  mais  c’est  tout  :  elle  ne 
nous  renseigne  pas  sur  la  morphologie  et  la  biologie  du  mi¬ 
crobe. 

Des  recherches  sur  les  virus  filtrants  viennent  d’être  poursui¬ 
vies  par  trois  auteurs  anglais  (  1  )  ^affectés  à  l’armée  britanni¬ 
que. 

Nous  voudrions  faire  connaître  leurs  premiers  résultats. 

Si  leurs  observations  sont  confirynées,  les  conséquences  qu’el¬ 
les  comportent  seront  facilement  devinées. 

Leurs  conclusions  semblent  être  tirées  d’expériences  ayant 
une  grande  rigueur  scientifique.  .Après  avoir  isolé  et  cultivé  le 
microorganisme  suivant  la  méthode  de  Noguchi  (milieu  anaé¬ 
robie)  les  auteurs  reproduisaient  la  maladie  d’origine  sur  des 
animaux  de  laboratoire  et  isolaient  le  même  microbe  des  ani¬ 
maux  en  expérience. 

Il  y  a  6  mois  environ,  cette  méthode  appliquée  à  la  polyné- 
vrite,"permit  de  découvrir  un  virus-filtrant,  c’<  st-à-dire  un  mi¬ 
crobe  passant  à  travers  une  bougie.  Ce  n’était  cependant  pas 
un  virus  filtrant  dans  toute  l’acception  du  terme,  puisqu’il  ne 
traversait  pas  les  bougies  à  pores  très  fins. 

Après  ces  premiers  résultats,  les  auteurs  anglais  suivirent  la 
même  technique  pour  l’étude  étiologique  de  plusieurs  autres  af¬ 
fections  :  grippe,  néphrite,  trench  fever,  rougeole,  oreillons,  ty¬ 
phus,  rubéole, encéphalite  léthargique- Mais  le  plus  grand  nom¬ 
bre  de  travaux  a  porté  sur  la  fièvre  de  tranchée,  la  grippe  et  la 
néphrite. 


(1)  Happorl  préliminaire  sur  ta  [irésMire  .I'd 
rertaines  rnatadie-s.  aver  référeni'e  -^périala  sur 
la  ^ripne  et  la  nénhiila,  Bradfopd,  Raslifori 
A/  J.  !«'  révrirr  1919.1 


Il  viras  flilrant  dans 
la  lièvre  de  Irenchée, 
et  Wdson.  (Thi  llril. 
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Fièvre  dv.  tranchée. 

Le  virus  isolé  dans  la  fièvre  de  tranchée  consiste  en  un  mi¬ 
crobe  très  petit,  ayant  la  forme  d’un  coccus  groupé  deux  par 
deux  ;  les  surfaces  qui  s’opposent  sont  plates  :  la  taille  du  mi-, 
crobe  varie  du  0  3  à  0  ,/  5.  Il  est  Gram-positif  et  se  colore  ra¬ 

pidement  si  on  lave  préalablement  la  préparation  àLéther.  Il 
passe  à  travers  les  filtres  Berkefeld  N  et  V  et  à  travers  les  bou¬ 
gies  Masscti. C’est  de  ces  filtrats  qu’on  l’isole  et  le  cultive.  Il  est 
anaérol)ie  et  résiste  a  une  température  do  53"  pendant  30  mi¬ 
nutes. 

Les  auteurs  l’ont  isolé  par  hémoculture  chex  11  malades  sur 
15  à  la  période  fébrile  et  chez  3  sur  8  malades  apyrétiques.  lia 
été  impossible  de  le  trouver  chez  40  autres  sujets  de  contrôle  ; 
mais  il  fut  isolé  des  excréments  de  poux  infectés. 

La  culture  obtenue  d’une  hémoculture  humaine  ou  des  excré¬ 
ments  de  poux  infectés,  reproduit  une  fièvre  de  tranchée  béni¬ 
gne  si  on  l’inocule  par  scarification  à  l’homnie.  De  plus,  on  peut 
isoler  de  nouveau  le  même  microbe  du  sang  des  malades  infec¬ 
tés  et  des  excréments  de  poux  sains  qui  ont  été  nourri.s  du  sang 
des  hommes  inoculés. 

Grippe. 

Le  microorganisme  de  la  grippe  à  la  forme  d’un  cocous  ar¬ 
rondi,  d’une  dimension  de  0  /Jt  15  à  0  r  5.  Gomme  celui  de  la 
fièvre  de  tranchée,  il  traverse  les  filtres  Berhefeld  (N  et  V)  et 
Massen,  il  reste  coloré  par  la  méthode  de  Gram,  il  est  anaéro¬ 
bie  et  résiste  à  une  température  de  56“  pendant  une  dami- 
heure. 

II  a  été  isolé  par  hémoculture  chez  6  malades  sur  9  ;  des  cra¬ 
chats  6  fois  sur  6,  du  liquide  pleural  6  fois  sur  6.  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  dans  un  seul  cas  examiné  et  dans  deux  ganglions 
lymphatiques  prélevés  à  l’autopsie.  On  peut  l’observer  non  seu¬ 
lement  dans  des  cultures  faites  avec  le  sang. ou  des  exsudais, 
mais  il  est  possible  de  le  reconnaître  à  un  examen  direct  des 
crachats,  de  liquide  pleural  ou  céphalo-rachidien. 

I nooulé  dans  la  dure-mère  ou  dans  les  veines,  il  donne  la  grippe 
au  cobaye  et  au  singe  dont  l’examen  post  mortem  montre  une 
pneumonie  lobaire  étendue  avec  hémorragies,  parfois  de  la  né¬ 
phrite,  des  lésions  myocardique  ou  hépatique,  telles  que  con¬ 
gestion  aiguë,  hémorragies  interlitielles  de  faible  étendue  et  dé¬ 
générescence  graisseuse. 

Des  expériences  de  passage  faites  par  injection  de  sang  ou 
de  bile  d’animaux  sains  donne  une  grippe  plus  grave  et  même 
mortelle  ;  l’autopsie  montre  les  mêmes  lésions  d’où  le  microor- 
ganismi’  peut  être  isolé. 

Néphrite. 

I..es  recherches  n’ont  porté  (jusqu’en  janvier  que  sur 

une  seule  variété  de  néphrite,  celle  qui  est  caractérisée  par  de 
la  fièvre  et  des  hématuries. 

Le  microbe  isolé  a  la  forme  d’un  coccus  a  rondi,de  0  y-  3  à 
0  y  6  do  grandeur,  et  se  présente  souvent  dans  les  cultures  en 
chaînettes  courtes  dè  4  éléments.  On  peut  le  trouver  isolé  ou 
par  groupe  de  deux  dans  les  sédiments  urinaires.  Il  est  Gram 
positif,  traverse  les  mêmes  filtres  que  les  précédents.  Comme  eux 
il  est  anaérobie  et.  résiste  à  une  température  de  ht)"  pendant 
30  minutes. 

Les  auteurs  l’ont  isolé  du  sang  de  6  néphritiques  sur  9  et  de 
l’urine  chez  7.  Inoculé  aux  animaux,  il  reproduit  la  néphrite 
au  singe  et  au  cobaye.  Chez  le  singCj  la  néphrite  peut  être  iden¬ 
tique  non  seulement  par  une  autopsie,  mais  même  cliniquement 
puisque  l’urine  contient  du  sang,  de  l’albumine  et  des  cylin¬ 
dres.  Histologiquement  on  trouve  des  lésions  étendues  gloméru¬ 
laires  et  tuberculaires  des  reins.  Dans  les  cas  graves,  des  lésions 
pulmonaires  sont  aussi  présentes. 

Le  microurgonisme  a  été  isolé  par  des  cultures  des  tissus  des 
animaux  expérimentalement  inoculés. 


Ces  trois  maladies  ont  été  les  plus  étudiées,  mais  des  micro¬ 
bes  du  même  groupe,  bien  que  différents  les  uns  des  autres,  ont 
été  isolés  dans  d’autres  maladies.  Dans  les  unes,  il  n’a  pas  été 
possible  de  réunir  sutlisammeut  de  documents,  dans  d’autres 
les  travaux  ne  sont  pas  assez  avancés  pour  permettre  d’établir 
des  résultats  avec  certitude.  Parmi  les  plus  importantes  mala¬ 
dies  où  un  virus-filtrant  a  été  isolé  par  hémoculture  et  examiné 


sur  des  préparations  colorées,  sont  les  oreillons,  la  rougeole,  la 
rubéole  et  le  typhus.  Quatre  cas  d’oreillons  furent  examinés  ; 
tous  donnèrent  des  résultats  positifs.  I)  en  a  été  de  même  pour 
2  malades  atteints  de  typhus,  un  de  rougeole  et  un  antre  de 
rubéole. 

Un  microorganisme,  très  voisin  de  celui  de  la  polynévrite,  fut 
isolé  du  tissu  cérébral  de  certains  malades_  morts  d’encéphalite 
léthargique.  Les  auteurs  publieront  prochainement  les  ré.sültats 
des  inoculations  de  ce  microbe  avec  les  coupes  histologiques. 

Si  l’un  exclut  les  microorganismes  de  la  polynévrite  et  de 
l’encéphalite,  tous  les  autres  ont  des  points  de  rapprochement 
et  appartiennent  peut-être  au  même  gcoupe.  Bien  qu’excessive- 
ment  petits,  ils  présentent  des  différences  individuelles  dans 
leur  morphologie  ôt  leur  mode  de  culture,  dont  les  détails  Se¬ 
ront  Ultérieurement  publiés. 

A.  Bernxhd. 


FAITS  CLliNlOÜES 

Un  cas  de  tétanos  traité  avec  succès  par  les  injections 
intra-veineuses  d©  cyanure  de  mercure 
par  le  D'  PORTAV, 

Médecin  aide-major  de  2'  classe. 

Médecin  traitant  à  i’Hôpitai  de  Gofbey  (Epinal). 

Le  soldat  anglais  S.  Georges,  5®  Rég.  S.  W.  B.,  a  été  blessé 
le  30  mai  1918  en  Champagne  d’une  plaie  par  balle  dés  par¬ 
ties  molles  de  l’annulaire -et  de  l’auriculaire  gauches .  ün 
pansement,  une  injection  dp  10  cmc.  de  sérum  antitétanique 
ont  été  pratiqués  .deux  heures  environ  après  la  blessure.  A 
noter  que  cet  homme  n’a  pas  été  blessé  antérieurement, 
n’a  pas  présenté  antérieurement  de  maladie  grave  en  dehors 
d’une  diphtérie  survenue  l’année  précédente.  Pas  désignés  cli¬ 
niques  de  syphilis.  Réaction  de  Bordet-Wassermann  négative 
(examen  de  -M.  le  IP  Lochelonge,  chel  du  laboratoire 
d’Epinal. 

Les  accidents  tétaniques  ont  débuté  le  17  juin.  S...  est 
aussitôt  isolé  dans  un  local  du  service  de  chirurgie  et  le 
D'f  Riff  procède  à  une  intervention  large.  Celle-ci,  malgré 
une  sérothérapie  sous-cutanée  intensive  (800  cmc  en  15  jours) 
une  médication  colloïJale  intra-veineuse  quotidienne  et  des 
doses  fortes  rectales  de  chloral  administrées,  n’entraîne  au¬ 
cune  atténuation  des  symptômes,. 

Le  malade  reste  dans  un  état  grave.  Sa  température  se 
maintient  entre  38®  5  et  40®  ;  les  nuits  sont  très  mauvaises,  la 
déglutition  est  extpémement  douloureuse  ;  des  exaspérations 
spasmodiques  s’ajoutent  fréquemment,  et  même  à  l’occasion 
d'excitations  minimes,  aux  contractures  géné.ralisées, 

A  l’entrée  du  malade  dans  mon  service  la  3  juillet  à  17 
heures,  opisthotonos  complet  avec  trismus  serré  et  faciès 
sardonique. T; 38,7,  respiration  :  32  à  type  Cheyrte-Stokes  ; 
plaintes  constantes,  déglutition  toujours  uès  dilHcile.  Erup¬ 
tion  sérique  uriicarienne  généralisée.  .Arytmie  et  tachycardie 
modérées. 

La  nuit  du 3 au  4  a  été  aussi  mauvaise  que  les  précédentes; 
le  malade  n’a  cessé  de  souffrir  et  de  crier. 

A  ma  visite  du  4  même  état  que  la  veille,  T  ;  39,  Pouls  :  Pi, 
R  :  32.  Je  pratique  à  10  heures  aü  niveau  du  coude  gauche 
une  injection  intra-veineuse  d’un  demi-centimetre  cube  d’üne 
solution  de  cyanure  de  mercure  au  millième.  Pas  de  réaction 
vive  consécutive,  sauf  une  crise  sudorale  généralisée  très  in» 
tense.  A  partir  de  midi  environ  S...  ne  pousse  plus  de  plain¬ 
tes  ;  son  fades  est  moins  figé,  sa  respiration  plus  régulière 
à  26.  Peu  après,  il  s’endort  paisiblement  et  ne  présente  pen¬ 
dant  son  sommeil  qu’un  peu  de  mâchonnement,  On  le  ré¬ 
veille  à  17  heures  et  on  le  mobilise  sans  difficulté  pour  me 
permettre  de  pratiquer  la  ponction  lombaire;  celle-ci  ne 
donne  qu’une  qu.intité  minime  de  liquide  ;  j’injecte  lente¬ 
ment  40  fmc  de  sérum  tiédi  à  38.  l.e  malade  est  recouché 
facilement  ;  il  ouvre  la  bouche  lentemei’u,  mais  complète- 
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ment,  respire  à  fond  et  déclare  vouloir  dormir^encore,  R:’24, 
P  :  80,  bon,  T  ;  39®  5. 

il  s’endort  après  s’être  placé  lui-même  en  décubitus  laié- 
ral  gauche.  A  20,  21,  22,  23  heures,  à  minuit  il  dort  profondé¬ 
ment  d’un  sommeil  que  n’interrompt  pas  la  palpation  de  sa 
radiale  et  qui  a  duré  jusqu’au  matin. 

Le  5  l’amélioration  est  très  marquée.  S...  mobilise  nette¬ 
ment  toutes  les  parties  du  corps.  R.  :  24,  Pouls:  78,  T  :37'’2, 
Eruption  sérique  disparue. 

Le  6  S.,  s’assied  dans  son  lit,  fléchit  facilement  la  colonne 
vertébrale,  déclare  avoir  grand  appétit  ;  il  peut  prendre  des 
aliments  solides,  l’hypéresthésie  légumentaire  a  complète¬ 
ment  disparu.  T  ;  -37. 

Le  7  il  demande  à  prendre  un  bain.  Le8  il  quitte  son  lit  et 
soutenu  par  des  intit  miers  gagne  un  fauteuil.  Le  9  il  va  s’y 
asseoir  sans  aucune  aide. 

Le  15  il  peut  faire  le  tour  des  bâtiments  du  service  soit 
300  mètres  environ.  La  température  demeure  à  37  ;  lés  ré¬ 
flexes  redeviennent  normaux,  la  démarche  est  tous  les  jours 
plus  assurée,  l’état  général  devient  excellent. 

Du  6  au  22,  S.,  a  reçu  tous  les  deux  jours  un  centimMre  ■  uhe. 
de  solution,  de  ciianure  de  mercure  au  millième  pur  la  •.  oie  oei- 
neusc. 

Un  examen  électrique  pratiqué  au  centre  d’électrothérapie 
le  19  août  par  M.  le  Dr  Kognard  a  montre  une  très  légère 
hyperexcitabilité  galvanique  et  faradique  bilatérale  des  nerfs 
des  membres  supérieurs  et  inférieurs. 

S...  est  sorti  de  l’Hôpital  en  excellent  état. 

Il  s’agit  en  résumé  d'un  blessé  non  syphilitique,  atteint  de 
tétanos  grave,  et  chez  lequel  nous  avons  pratiqué  une  série 
de  dix  injections  intraveineuses  de  cyanure  de  mercure  qui 
ont  été  suivies  de  guérison  complète. 

Sans  doute,  il  convient  de  reconnaître  que  d’autres  mé¬ 
thodes  thérapeutiques  avaient  été  essayées  sur  notre  malade  : 
ponction  lombaire,  chloral,  sérothérapie  intensive  ;  pourtant 
c’est  précisément  en  raison  de  leur  échec  apparent  que  nous 
avons  eu  recours  aux  injections  ci-dessus  mentionnées  et 
dont  l’heureuse  influence  nous  a  paru  évidente.  Voilà  pour¬ 
quoi  nous  nous  sommes  crus  autorisés  à  signaler  ce  procédé 
qui  ne  figurait  pas  encore,  croyons-nous,  parmi  les  nom¬ 
breux  traitements  de  l’Infection  Tétanique. 
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H  Pasteur  »  au  Vaudeville 

v  Pasteur  »  que  M.  .Sacha  Guitry  vient  de  faire  repré¬ 
senter  au  Vaudeville  est  plutôt  qu'une  pièce  une  biogra¬ 
phie  dialoguée,  une  série  d’épisodes  empruntés  à  l'his¬ 
toire  du  grand  homme  et  dont  l’ensemble  reconstitue  sa 
physionomie.  M.  Sacha  Guitry  a  voulu  ne  rien  écrire  qui 
ne  fût  exact  et  rigoureusement  contrôlé.  Il  a  pris  unguidc 
très  sûr  et  puisé  cinq  images  caractéristiques  danslelivre 
de  M.  Vallery-Radot. 

La  première  évoque  Pasteur  en  1870. 

Dans  la  modeste  salle  de  travail,  les  disciples  attendent 
le  maître.  Ou  entend  son  pas  et  déjà  tous  se  sont  levés, 
respectueux.  L’atmosphère  est  lourde.  On  redoute  un  con¬ 
flit  avec  la  Prusse.  Une  rumeur  ;  la  guerre  est  déclarée  1 
Le  grand  homme  embrasse  le  jeune  étudiant  qui  demain 
serasoldat.  il  regarde  lesélèves  de  l’école  normale  quiue 
subissent  pas  la  loi  du  service  militaire.  11  dit  ce  mot  : 

—  Travaillons  1 

Et  il  commence  son  cours  : 

—  Les  plus  grands  ennemi, <  du  genre  humain,  les  mi¬ 
crobes.  . . 

G’est  la  fin  du  premier  acte. 

Au  second,  la  salle  est  dans  l’obscurité  et  voici  Pasteur 


à  la  tribune  de  l’  Vcadémie  de  médecine.  Seul  il  ap¬ 
paraît  lumineux,  le  front  rayonnant.  Ses  contradicteurs 
sont  dans  l’ombre,  collègues  qui  protestent  avec  véhémence 
contre  l’audace  de  ses  théories,  médecins  qui  glapissent 
contre  ce  chimiste.  Ges  bavardagesirritent  le  maître  :  il 
veut  qu’on  oppose  à  ses  expériences  des  expériences  et  tion 
de  l’éloquence.  11  se  laisse  emporter  par  l’indignation  ;il 
flétrit  les  faux  savants,  l^e  président  doit  mettre  tin  à  oes 
péniblesdébats.  Dans  le  vestibule  de  l’Académie,  Pasteur 
reçoit  même  les  témoins  de  Jules  Guérin  qu’il  a  particu¬ 
lièrement  malmené.  Un  duel!  Voilà  le  raisonnement  qu’oÊ 
lui  oppose!  11  lui  importe  peu  que  le  gouvernement  le 
fasse  grand  croix  de  la  Légion  d'honneur  et  que  l'Acadé¬ 
mie  françai.sc  lui  offre  le  fauteuil  de  Littré  ;  Dumas  ûls  et 
Renan  t’y  appellent  1  I!  s’efforce  de  se  montrer  touché  de 
ces  honneurs  ;  mais  il  ne  songe  qu’à  ces  médecins,  quine 
veulent  pas  comprendre. 

Au  troisième  acte,  le  cainnet  de  Iravâil  de  Pasteur,  mo¬ 
deste,  sans  un  ornement.  Près  du  maître,  le  lidèle  disciple 
est  mélancolique, troublé.  Il  subit  un  interrogatoire  affec¬ 
tueux  et  bref,  mais  ü’osc  répondre.  Quelques  mots  grif¬ 
fonnés,  et  le  maître  sait.  G’estimehistoireintiraeque  nous 
ignorerons  toujours.  M.  Sacha  (iuitry  n’a  pas  voulu 
obliger  ses  personnages  à  prononcer  des  paroles banqles, 
frivoles.  Il  suffit  que  Pasteur  oblige  le  disciple  à  ne  son¬ 
ger  qu’au  travail,  au  devoir.  Il  l’éloigne  de  lui  pefidant 
une  semaine  afin  qu’il  retrouve  son  équilibre  !  Mais  un 
vieillard  et  un  enfant  arrivent.  Ils  viennent  d’Alsace.  Le 
petit  a  été  mordu  par  un  chien.  C’est  la  première  inocula¬ 
tion  contre  la  ragequi  vaêtre  tentée.  Le  petit  souffre, fris¬ 
sonne  et  celui  même  qui  le  conduit  a  peUr  du  mal.  Pas¬ 
teur  le  prend  dans  ses  bras  et  l’emporte  dans  la  chambre 
voisine.  Le  médecin, le  cotlaboratcuf  de  Pasteur  est  prêt  à 
inoculer.  Mais  Pasteur  doute  I  Les  objections  qu’oft  lui  a 
faites  etqiiilui  paraissaient vainesle  troubientlout  àconp. 
S’il  s’était  trompé  ?  S'il  allait  tuer  ce  petit  ?  Et  la  convic¬ 
tion  du  médecin  est  ébranlée.  Les  deux  hommes  hésitent. 
Déjà  ils  se  sont  repris.  Mais  quelle  angoisse  I  C’est  fait... 
Il  n’y  a  plus  qu’à  attendre.  Pasteur  devrait  rentrer  che2 
lui.  Une  peut  pas.  Il  remercie  le  médecin  qui  s’éloigne. 
Le  disciple  qu’il  avait  banni  pour  huit  jours  dit  timide¬ 
ment  : 

—  A  demain  '? 

Le  maître  consent  : 

—  A  demain. 

Et,  près  de  l’enfant  qui  repose,  il  reste. 

Au  quatrième  acte  c’est  le  décor  ensoleillé  de  la  maison 
d’Arhois  ;  la  .santé  de  Pasteur  inquiète  les  siens.  Il  refuse 
de  se  reposer.  Il  demeure  enfermé  dans  son  laboratoire. 
Un  a  fait  appeler  un  médecin  qui  est  un  collaborateur  et 
un  ami.  Il  dit  la  nécessité  de  renoncer  momentanément 
au  travail  et  le  maître  le  regarde  longuement,  lia  besoin 
de  quelques  mois  pour  mener  à  bien  ses  recherches  sur 
la  cure  de  l’épilepsie.  S’il  est  condamné  à  une  mort  pro¬ 
chaine,  il  n'a  pas  le  droit  de  s'arrêter,  11  ne  consentièa  à 
l’oisiveté  que  s’il  peut  compter  ensuite  sur  des  années  d’ac- 
tivilé  féconde.  Gravement,  le.  médecin  lui  promet  qu’il 
vivra.  Mais  c’est  une  visite  qui  décide  le  savant  an  re- 
)üs.  L’enfant  qui,  le  premier,  fut  sauvé  de  la  rage  vient 
e  remercier.  Devant  ce  petit  qu’il  a  sauvé.  Pasteur  songe 
à  tous  ceux  que  ses  travaux  pourront  encore  conserver. 

Il  fera  ce  qu’il  faut  faire.  Il  s’incline  devant  la  prescrip¬ 
tion  que  lui  impose  inconsciemment  ce  jeune  garçon.  11 
dé.sire  recevoir  de  lui,  chaque  mois,  une  lettre  :  il  lui  re¬ 
met  six  feuilles  de  papier  et  six  enveloppes  ;  car  malgré 
tout  il  se  sent  cruellement  atteint  : 

—  Six  feuilles,  dit  l'enfant  c’est  peu  ! 
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-  Adresse  ici  toutes  tes  lettres.  Si  je  n’étais  plus  là... 

Vous  allez  partir  ? 

Peut-être  ! 

—  Pour quel  pays  ? 

—  Un  pays  où  les  entants  ne  devraient  pas  aller... 

Le  dernier  acte  est  l'apothéose  de  Pasteur  à  la  Sorbonne. 
Dans  la  salle  qui  précède  le  grand  amphithéâtre,  le  maî¬ 
tre  est  assis.  H  voudrait  connaître  exactement  les  détails 
de  la  cérémonie.  On  lui  explique  que  les  plus  grands  sa¬ 
vants  de  l’univers  sont  venusalin  de  luirendre  hommage. 
Il  en  est  ému.  11  lui  plaît  surtout  que  les  lycées  et  les  éco¬ 
les  aient  envoyé  des  délégations.  —  Les  entants  •  C'est 
bien  ! 

^  Un  mouvement...  C’est  le  président  Carnot  qui  s’in¬ 
cline  devant  Pasteur.  Il  lui  dit  l’orgueil  de  la  France  et 
l’admiration  du  monde  entier, et,  respectueusement,  il  le 
prie  de  s'appuyer  sur  son  bras  pour  entrer  dans  la  vaste 
salleoù  l'attend  l’hommage  de  toute  la  terre.  Et  Pasteur, 
soutenu  par  celui  qui  représente  le  pays,  se  dirige  vers 
l’amphithéâtre  dont  on  ouvre  les  portes.  Des  acclamations 
violentes  l'accueillent,  et  aussi  la  Marseillaise  :  faible  et 
divin.  Pasteur  va  vers  l’éternité  de  la  gloire. 


Lorsqu’on  annonça  que  le  théâtre  du  Vaudeville  allait 
mettri?  en  scène  Pasteur,  ceux  qui  avaient  connu  le  grand 
savant,  ceux  qui  avaient  été  élevés  da.ns  son  culte  ne  fu¬ 
rent  pas  sans  éprouver  quelque  angoisse.  Ils  se  deman¬ 
daient  si  ce  n'était  pas  profaner  sa  grandiose  et  radieuse 
image  que  de  l’évoquer  sur  les  planches.  L’art  de  Lucien 
Cuitry  arendu  ces  craintes  vaines.  Le  comédien  a  réussi 
à  traduire  les  mouvements  intérieurs  du  modèle,  les  fré¬ 
missements  de  sa  sensibilité,  les  nuances  de  sa  pensée. 
C'est  mieux  qu'une  création  ;  Lucien  Cuitry,  corporelle¬ 
ment,  spirituellement  a  ressucité  Pasteur. 

Ft  Sacha  Guitry  en  dressant  sur  la  scène  la  plus  pure 
des  hautes  ligures  françaises,  en  traçant  le  portrait  d’un 
bienfaiteur  de  l'humanité,  a  compris  que  nous  éprouvions 
le  besoin  de  réagir  contre  la  frivolité  courante  du  théâ¬ 
tre  moderne  ;  il  nous  a  réconfortés. 

J.  de  1). 


La  rentrée  solennelle  des  étudiants  mobilisés 

Le  2'i  février,  la  Faculté  avait  organisé  une  séance  de 
gala  en  riionueiir  de  la  rentrée  des  étudiants  mobilisés. 
L'idée  était  excellente  et  cet  hommage  était  dû  à  des 
gens  qui  avaient  combattu  pendant  54  mois,  et  laissé 
tant  des  leurs  sur  le  champ  de  bataille. 

Malheureusement  l’exécution  en  fut  mesquine  si  l’on 
en  croit  certain  bruit  et,  sans  le  discours  très  académique 
de  M.  le  Professeur  Roger,  et  une  allocution  pleine  de 
cœur,  chaleureusement  applaudie  de  M.  le  Recteur,  la 
réunion  eût  été  bien  banale.  M.  Mourier  fut  grandiloquent 
olficiellement  et  naturellement  ;  M.  le  Ministre  fit  des 
promesses. 

Ouant  au  délégué  de  l'Association  des  étudiants  qui 
prit  la  parole  après  les  otîiciels,  il  méritait  mieux  que  les 
murmures , ironiques  qui  accueillirent  ses  paroles.  Non 
pasqiie  son  discours  fût  très  éloquent  ;  mais  il  était  celui 
d’uu  brave  qui  avait  le  droit  de  parler  et  surtout  celui 
d'élre  écouté.  Et  puisqu'il  avait  été  question  de  lui  faire 
firésentcr  tout  un  programme  de  revendications  —  on  se 
demande  fiourqnoi  il  ne  l’a  pas  fait.  L'occasion  était  excel¬ 
lente  de  demander  des  précisions  à  des  gens  qui  venaient 


de  tout  promettre  —  il  convenait  de  l’écouter  et  de  ne 
pasen  faire  un  délégué  sans  autorité  et  désavoué  à  l'avance. 
Nous  oublions  un  peu  trop  dans  nos  milieux  médicaux 
que  l'union  lait  la  force  ;  nous  aurions  sur  ce  point  à 
demander  d’utiles  leçons  à  la  classe  ouvrière.  M.  G. 


Le  Professeur  Chantemesse. 

Né  au  Puy  (Haute-Loire),  le  13  octobre  1851,  le  Profes¬ 
seur  Chantemesse  avait  été,  à  sa  sortie  du  lycée,  employé 
de  commerce  d’abord  au  Puy,  puis  à  Paris.  Ce  n’est  qu’à 
l'âge  de  vingt-cinq  ans,  à  la  mort  de  son  père,  qu’il  put 
eniin  commencer  sa  médecine. 

Externe  des  hôpitaux  en  1877  à  la  lin  de  sa  première 
année  de  médecine,  il  était  interne  en  1S7V),  préparateur 
de  l’Ecole  des  Hautes-Etudes  en  1881,  interne  lauréat 
(médaille  d’or)  en  18S.'i  Docteur  on  1.S84,  sa  thèse  intitu¬ 
lée  :  Etude  sur  la  méningite  tuberculeuse  de  l'adulte,  Les 
formes  anormales  en  particulier,  lui  valut  une  médaille 
d’argent  de  la  Faculté  de  médecine.  Un  an  après,  en 
1885,  au  milieu  de  sa  dernière  année  d’internat,  il  sortait 
vainqueur  du  concours  de  médecin  des  hôpitaux.  Ses  rela¬ 
tions  avec  Roux  le  lirent  choisir  par  Pasteur  pourassister  le 
P*"  Grancher  dans  l’application  du  traitement'de  la  rage. 


Le  Professeur  CHANTEMESPE. 


Chantemesse  qui,  déjà,  comme  élève  du  P^'Gornil,  avait 
étudié  tout  particulièrement  l'anatomie  pathologique, 
s'adonna  de  préférence  à  la  bactériologie. 

Ses  travaux  sur  la  fièvre  typhoïde  lui  valurent  le  prix 
Rréhant  à  l’Académie  des  sciences  en  1888.  Après  le 
concours  de  1889,  il  était  nommé  agrégé  de  la  Faculté  de 
médecine,  le  premier  de  la  promotion  et  était  peu  après 
promu  chevalier  de  la  Légion  d’honneur.  Enfin,  en  1897, 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris  appelait  Chaniemesse  à 
la  succession  de  Strauss,  à  la  chaire  de  pathologie  expéri¬ 
mentale.  En  1901  l'Académie  lui  ouvrait  ses  portes. 

Chantemesse  ne  fut  pas  seulement  un  homme  de  labo¬ 
ratoire;  il  fut  aussi  un  clinicien,  et  ceux  qui  suivirent  son 
enseignement  de  1  Hôtel-Dieu  en  ont  gardé  le  souvenir. 
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Les  travaux  scientifiques  du  Professeur  Chantemesse 
sont  innombrables  ;  mais  son  nom  restera  surtout  attaché 
à  la  fièvre  ty()hoîde  et  c'est  le  premier  qu’il  faudra  toujours 
prononcer  à  l’avenir,  lorsqu’on  lera  rhistoriquede  la  vac¬ 
cination  anli-typhique. 

Le  Professeur  Chantemesse  fut  un  des  premiers  colla¬ 
borateurs  de  ce  journal  ;  nous  n'en  éprouvons  que  plus 
de  douleur  de  le  voir  disparaître  si  brusquement. 


La  solde  des  Médecins  du  G.  M.  P. 

28  février.  —  Ln  certain  nombre  de  médecins  du  G. 
M.P.  —  quelque  chose  comme  150  ou  200 —  attendent 
toujours  leur  solde  de  janvier.  On  a  daigné,  en  haut  lieu 
y  songer.  Voici  un  document  : 

CAMP  RETR-ixm;  DE  mis  . 

-  26  février  1919. 

PLACE  DE  PARIS 

Sous.  ÎNTENDANCE  D 
51  his.  B.  Lutonr-^iukonrg. 

Le.  siius-inienüant  militaire,  de  3®  classe.,  Andrieux, 
à  .Monsieur  le  médecin-chef  de  V Hôpital  militaire 
d'instruction  du  Val-de  Grâce. 

J’ai  l’honneur  de  vous  faire  connaître  que  le  S.  S.  E. 
du  service  de  santé  me  signale,  par  message  téléphoné, 
les  réclamations  des  jeunes  médecins  aides-majors  étu¬ 
diants  en  médecine. 

Les  raisons  du  relard  dans  l’établissement  des  mandats 
sont  celles  que  vous  lui  avez  exposées  vous-même. 

J'ai  pris  toutes  les  mesures  utiléspour  parer  à  ce  retard 
avec  les  moyens  dont  je  dispose,  mais  les  mandats  à  éta¬ 
blir  sont  tellemenl  nombreux  et  variés  que  je  ne  puis  don¬ 
ner  satiafaction  à  tous  comme  je  le  voudrais. 

J’aH’espoir  que  les  intéressés  comprendront  la  situation, 
e  t  je  vous  donne  l’assurance  qu’ils  recevront  satisfaction 
d  ans  le  plus  court  délai  possible. 

Admirez  la  prose  de  ce  sous-intendant  de  .3®  classe,  et 
le  mépris  qu’il  professe  pour  «  les  jeunes  médecins  aides- 
majors  étudiants  en  médecine  » 

Nous  opposons  le  démenti  le  plus  formel  à  M.  le  sous- 
intendant. 

Parmi  les  médecins  qui  attendent  leur  solde,  il  n’y  a 
■pas  que  des  étudiants — et  ceux-là  ont  autant  besoin  d’ar¬ 
gent  que  n’importe  qui  — -  il  y  a  aussi  des  médecins  qui 
sont  à  Paris  depuis  plus  d’un  an.  (Juelle  excuse  peut 
donner  M.  le  Sous-lnteudant  pour  Je  non  payement  de 
leur  solde  ?  La  seule  explication  est  que  la  sous-inten¬ 
dance  D  est  la  plus  belle  des  pétaudières. 

Et  M.  Alourier  ne  peut  rien  contre  elle.  G. 

-  '  — -  -■ 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

séance  du  18  fév?ier  1919 

La  prophylaxie  antirajbique.  —  ,4  la  suite  de  la  lecture  du  rap¬ 
port  de  M.  Martel,  r.\cadémie  émet  les  vieux  suivants  ; 

«  1“  (Jue  l’attention  des  législateurs  et  des  Pouvoirs  publies 
soit  appelée  sur  une  situation  sanitaire  dont  la  gravité  est  no¬ 
toire  et  progressive  ; 

«  2®(,>ue,  dans  les  villes  et  dans  les  campagnes,  les  services 


de  capture  fassent  diligence  pour  envoyer  en  fourrière,  à  tou¬ 
tes  tins  utiles,  tous  les  chiens  qui  errent  ou  vagabondent  ; 

«  3°  Qu’un  appel  pressant  soit  fait  à  la  population  en  vue 
d’obtenir  son  concours  pour  l’app  lication  stricte  de  toutes  les 
mesures  capables  de  faire  disparaître  la  rage. 

t  L’Académie  estime,  en  outre,  que  le  port  de  la  médaille, 
quia  déjà  donné  les  meilleurs  résultats  pour  combattre  tarage, 
tant  à  l'étranger  qu’en  certaines  villes  de  France,  suit  imposé 
comme  établissant  d’une  manière  cerlaine  la  responsabilité  du 
I  propriétaire  du  chien. 

1  L’aviation  et  les  blessés  dans  les  marches  du  Sahara.  — 

'  M.  Tuiûer,  en  janvLr  1910,  fut  envoyé  en  mission  au  Tafilalet 
j  auprès  d’un  officier  général  grièvement  blessé.  Au  cours  de  ce 
séjour,  M.  Tuffier  a  constaté  les  importants  services  que  l’avia¬ 
tion  rendait  et  pouvait  rendre  aux  blessés  des  postes  sahariens. 

Traitement  de  la  dilatation  d’estomac  par  trouble  évolutif.  — 
M.  Hayem  a  recours  au  mode  suivant  de  traitement  : 

11  réduit  le  nombre  des  repas  et  les  espace.  Deux  repas  seuls 
sont  permis  :  l’un  pris  à  10  heures  et  l’autre  à  19  heures  ou  à 
11  heures  et  à  20  heures.  De  cette  faqon  l'estomae  est  vide  au 
moment  du  deuxième  repas. 

Repos  dans  le  décubitus  horizontal  une  heure  avant  le  repas. 
Ln  léger  massage  stomac^  est  utile  à  ce  moment. 

Cette  cure  doit  être  considérée,  de  même  que  les  lavages 
stomacaux,  comme  une  préparation  à  la  cure  alcalino-saline 
appropriée  au  mode  d’évolution  de  la  digestion. 

Réactivation  tuberculinique  de  l’érythème  noueux.— Lescas  rap¬ 
portés  {ar  MM.  CbauSard  et  Girard  montrent  ijne  l’on  peut 
expérimentalement  ré8cti^er  tout  l’ensemble  du  processus 
morbide,  fièvre,  arlliralgies,  éruption.  Chez  une  femme  tuber¬ 
culeuse  atteinte  pour  la  seconde  fois  d’érythème  noueux,  on 
pratiqua  au  décours  de  la  maladie  une  intradermo-réaclion  à 
la  tuberculine  ;  un  tuberculinome  aigu  se  produisit  qui  dispa- 
r  ut  en  quelques  semaines  et  1  érythème  noueux  se  montra  à 
nouveau  avec  son  cortège  d’arlhralgies.  .  • 

Chez  une  tuberculeuse  syphilitique,  le  novarsénobenzol  pro¬ 
duisit  une  réactivation  de  même  ordre. 

100  cas  d'extraction  de  projectiles  inclus  dans  le  médiastîn  ou 
son  voisinage  immédiat.  ---  \L  K.  Le  Fort  conseille  : 

1“  S’entourer,  avant  et  pendant  l’opéralinn,  de  tous  les 
moyens  techniques  utiles  et,  en  particulier,  s’as.surer  du  con¬ 
cours  de  la  radiologie  ; 

2®  Opérer  en  pleine  lumière  blanche,  assisté  d’un  radiolo¬ 
giste  exercé  muni  de  la  bonnette  ou,  à  défaut,  sous  contrôle 
intermittent  de  l’écran  ; 

3°  Sauf  cas  exceptionnels,  recourir  à  la  voie  trans-pleui  ale 
large  aniérieure  (sans  faire  de  résections  costales  ni  choi.dra- 
les)  ; 

4®  Opérer  dans  une  saüe  bien  cliaufice  et  maintenir,  après 
intervention,  l’opéré  au  calme  absolu  dans  une  atmosphère 
humide  et  tiède  ; 

3®  Eviter  tout  drainage  de  la  plaie. 

Cette  statistique  porte  sur  une  période  de  trois  ans.  En  191(i 
et  1917.  82,3  pour  100  des  projectiles  recherchés  ont  été  extraits  ; 
7  opérés,  soit  8,7  pour  100,  ont  succombé. 

Bien  qu’en  1918  aient  été  opérés  les  cas  les  plus  complexes,  y 
compris  plusieurs  projectiles  du  cœur,  dont  un  éclat  dbbus  de 
la  cavité  du  ventricule  gauche,  ICu  pour  100  des  projectiles  ont 
été  e.xtraits  et  tous  les  patients  ont  guéri. 

Le  développe  me  ni  du  cerveau  chez  les  singes  anthropoïdes.  — 
M .  Anthony. 


SOCIÉTÉ  fiÉDIGALE  DES  HCPITAUX 

Séance  du  6  février  1919. 

Instabilité  c  aruiaque  et  équilibre  leucocytaire.  —  M.\l.  Laubry 
et  Esmein  n’ont  jamais  trouvé  le  signe  de  I  hypereslhésie  thy¬ 
roïdienne  chez  les  malades  qu’ils  ont  examinés.  L’élude  du 
sang  de  ces  malades  leur  a  montré  dans  les  deux  tiers  des  cas, 
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■’existenco  d’une  mononucléose  relative,  ce  qui  semble  à  l'ap¬ 
pui  de  la  conception  d’une  pathogénie  basedowienne .  Les  au¬ 
teurs  font  des  réserves. 

Anachlorhydrie  et  apepsie.  --  M.  Félix  Ramond.  —  Les  ter¬ 
mes  d’anachlorhydrie  et  d’apepsie.  plus  ou  moins  confondus, 
mériteraient  d’être  distingués  l’un  de  l'autre.  I.'anachlorhydrie 
correspondrait  à  la  disparition  de  la  fonction  acide  chlorhy¬ 
drique,  avec  persistance  de  la  pepsine,  et  par  suite  d'un  cer¬ 
tain  pouvoir  digestif,  tandis  que  l’apepsie  correspondrait  à  la 
suppression  et  de  la  fonction  chlorhydrique  et  de  la  pepsine, 
avec  cessation  de  tout  pouvoir  digestif.  Ainsi  envisagées,  l’ana- 
chlerhydrie  est  relativement  fréquente,  et  l’apepsie  exception¬ 
nelle.  L’anachlorhydrie  est  un  symptôme  du  cancer  gastrique  ; 
mais  elle  peut  survenir  après  certaines  infections  locales  ou 
générales,  certaines  intoxications,  dont  l’alcoolique  est  la  plus 
importante.  Elle  s’accompagne  d’une  série  de  symptômes,  qui 
permettent  souvent  de  la  dépister,  avant  toute  analyse  chi¬ 
mique  :  appétit  conservé,  mais  vite  rassasié,  intolérance  mar¬ 
quée  pour  la  viande  ;  tort  ballonnement  immédiat  et  doulou¬ 
reux,  avec  nausées  constantes,  suivies  souvent  de  régurgitations 
alimentaires  et  même  de  vomissements-;  tendance  à  la  diar¬ 
rhée.  L’estomac  est  presque  ls»ujours  tonique  sous  l’écran. 
L’anachlorhydrie  peut  n’étre  que  temporaire  ;  plus  souventelle 
est  tenace  et  dure  plusieurs  années  «u  même  indéfiniment.  Le 
traitement  médicamenteux  ne  donne  que  peu  de  résultats  dans 
lai  plupart  des  cas  ;  mais  le  régime  diététique  ovo-lacto- 
végétarien  est  d’ordinaire  parfaitement  supporté. 

La  réaction  de  Wassermann  dans  les  splénomégalies  chroniques 
primitives.  —  M.  P. -Emile  Weil  a  étudié  cette  réaction  dans 
toutes  les  splénomégalies  chroniques.  La  réaction  fut  négative 
dans  cinq  cas  (3  leucémies  myélogènes,  une  splénomégalie  avec 
cirrhose  hépatique  et  ictère,  une  splén«>thromboseq  elle  fut  par 
contre  positive  dans  sept  cas  de  splénomégalies  primitives,  soit 
dans  58  %  des  cas. 

•lamais  l’auteur  ne  trouva  d’antécédents  syphilitiques  ni  d’ac¬ 
cidents  en  évolution,  ni  de  stigmates  de  l’inlection.  D'autre 
part,  jamais  le  traitement  antisyphilitique  (arséno-benzol,  mer¬ 
cure)  ne  modifia  la  splénomégalie  ou  la  positivité  de  la  réac¬ 
tion,  mais  aggrava  au  contraire  l'état  général  des  malades. 

Il  n’y  avait  pas  non  plus  de  paludisme  en  jeu  et  des  traite¬ 
ments  quiniqufs  furent  inefücaces.  Ün  ne  saurait  donc  se  fier  à 
la  positivité  de  la  réaction  pour  attribuer  ces  splénomégalies  à 
la  syphilis. 

La  réaction  de  V\assermann  positive  proviendrait  peut-être 
d’une  infection  due  à  un  parasite  actuellement  inconnu. 

Traitement  chirurgical  de  la  dysenterie.  —  M.  Cotte  a  traité 
avec  succès  des  dysenteries  rebelles  par  l’appendicectomie  sui¬ 
vie  de  lavages  au  nitrate  d’argent  à  1  pour  lüüO. 

Séance  du  14  février  1919. 

Syndrome  paralytique  du  sympathique  droit  accompagnant  un 
anévrysme  des  gros  vaisseaux  de  la  base  du  cou.  —  MM.  L.  Lortat-  | 
Jacob  et  G.-L.  Hallez  présentent  une  femme  de  28  ans  qui  offre  [ 
un  syndrome  de  Claude-Bernard  norner,du  côté  droit  ;d’autres 
signes  de  paralysie  du  syinpathique  tels  que  exagération  du 
réflexe  oculo-cardiaque,  absence  des  réactions  pilomotrices  à 
droite  et  permettant  de  penser  que  la  tumeur  anévrysmale  que  | 
porte  cette  femme  est  située  au  niveau  de  l’originç  de  la  sous-  j 
clavière  droite,  entre  l'anneau  de  Vieussens  et  le  ganglion  cer¬ 
vical  inférieur. 

Deux  cas  de  guérison  d'ascite  cirrhotique  alcoolique  après  éva  - 
cuation  do  200  litres  de  liquide  environ.  —  .VIM.  Dufour  et  Le 
Hello  présentent  deux  malades  alcooliques  non  syphilitiques, 
chez  lesquels  ils  ont  obtenu  la  guérison  au  bout  de  dix-buil 
mois  de  traitement,  après  avoir  pratiqué,  à  l’aide  de  dix  à  vingt- 
cinq  ponctions,  la  soustraction  de  deux  cents  litres  de  liquide 
environ.  Ces  deux  malades  ont  repris  leurs  occupations  depuis 
plus  de  deux  ans.  Ils  n'ont  absorbé  aucun  médicament  spécifi¬ 
que  mais  seulement  les  diurétiques  tels  que  la  lactose  et  la  théo- 
bromine. 
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Séance  du  5  février  1919. 

Thrombose  artérielle  double  par  contusion.  —  MM.  Bonnet-Foy 
et  Aumont  rapportent  l'observation  d’un  soldat  allemand 
blessé  de  7  balles  de  revolver,  dont  l’une  avait  atteint  le  cou. 
Grosse  tuméfaction  de  la  région  cervicale.  Intervention  4  jours 
après  la  blessure  ;  incision  de  Fiolle-Delmas  ;  l’artère  sous-cla¬ 
vière  bat  normalement  ;  dans  l’aisselle,  le  paquet  vasculo-ner- 
veux  paraît  intact.  Or,  deux  jours  après,  survient  une  gangrène 
du  membre  supérieur,  et  le  blessé  meurt  24  heures  après  l’ap¬ 
parition  de  cette  gangrène.  A  l'autopsie,  on  ne  trouve  aucune 
lésion  macroscopiquement  appréciable  au  niveau  des  tuniques 
artérielles,  mais  on  découvre  un  caillot  intra-vasculaire  oblité¬ 
rant  l’axillaire  et  une  partie  de  l'humérale.  ’ 

Extraction  de  projectiles  sous  l'écran.’—  M.  Mauclaire  lit  un 
rapport  sur  quatre  communications  faites  par  M.M.  Didier, 
Lapeyre  et  Rabourdia.  Les  résultats  obtenus  montrent  les 
avantages  de  cette  technique  dont  le  principal  est  de  permettre 
à  l'opérateur  de  se  guider  lui-même  dans  l’extraction  du  pro¬ 
jectile. 

Sur  le  rôle  des  microbes  dans  la  genèse  des  accidents  toxiques 
consécutifs  aux  blessures  des  membres.  —  M.M.  Vallée  et  Bazy 
formulent  les  deux  propositions  suivantes  déjà  émises  par  eux 
précédemment  : 

1°  Lorsque  la  protéolyse 'musculaire  survient  sous  la  seule 
influence  des  ferments  endogènes  ou  endoprotéases,  ses  pro¬ 
duits  se  forment  lentement  et  sont  toujours  rigoureusement 
dépourvus  de  toxicité  ; 

2°  Lorsque  la  protéolyse  musculaire  est  le  fait  d’une  diastase 
exogène  d’origine  bactérienne,  ses  produits  ne  sont  toxiques 
qu’autant  que  le  microbe  qui  l’a  provoquée  est  lui-mê  ne  doué 
d’une  fonction  toxique. 

Anévrisme  artérioso-veineux  de  la  carotide  primitive  et  de  la 
I  veine  jugulaire  interne  traité  par  l’excision  suivie  de  suture  arté- 
rielie.  —  M.  Cotte  a  observé  et  opéré  chez  un  sénégalais  blessé 
par  éclat  d’obus,  un  anévrisme  artérioso-veineux  de  l’artère 
carotide  primitive  et  delà  veine  jugulaire  interne  gauches.  Au 
cours  de  l’intervention,  l’isolement  du  sac  étant  difficile,  on 
sacrifie  délibérément  la  veine,  qui  est  sectionnée,  après  ligature, 
au-dessus  et  au-dessous  de  la  «  tumeur  ».  Le  pneumogastrique 
étant  récliné,  on  place  alors  sur  la  carotide  primitive  des  pinces 
•de  llalsted,  et  on  suture  le  vaisseau  en  trois  plans,  avec  une  très 
fine  aiguille.  Hémostase  parfaite.  Suites  excellentes.  L  interven¬ 
tion  fut  très  simple.  .M.  Cotte  croit  qu’il  ne  faut  pas  s’exagérer 
les  difficultés  que  peut  présenter  l’anévrismo  ou  l’artérior- 
raphie. 

_Traitement  des  plaies  articulaires  du  genou  par  la  mobilisation 
active  immédiate.  —  M.  Cotte,  aft  cours  de  la  dernière  offensive 
de  Macédoine,  a  systématiquement  appliqué  la  méthode  de  Wil- 
lems  à  17  blessés  du  genou.  11  de  ces  blessés  furent  opérés  par 
M.  Cotte  lui-même  de  48  à  60  heures  après  leur  blessure  ;-6  au¬ 
tres,  déjà  arthrotomisés  à  l’avant,  arrivèrent  à  M.  Cotte  avec  des 
signes  manifestes  d’arthrite.  Les  résultats  obtenus  par  l'A.  ont 
été  moins  heureux  que  ceux  de  VVilliems  :  ils  ont  été  franciie- 
ment  mauvais  dans  les  6  cas  où  l'arthrite  était  déjà  caractérisée; 

7  succès  ont  été  obtenus  dans  11  cas  où  la  mobilisation  active 
immédiate  fut  appliquée  aux  blessés  traités  d’emblée. 

Présentation  de  malades.  —  M  Schwartz.  M.  Waltber.  M. 
Abadie. 

Présentation  d’instruments.  —  M.  Abadie. 

Séance  du  12  février  1919. 

Deux  cas  d'occlusion  intestinale  par  diverticule  de  Meckel.  — 
M.  Feaufaitun  rapport  sur  deux  cas  communiqués  par  M . 
Desmarest  et  par  M.  Ciando. 

La  consoli  ’ation  des  fractures  après  leur  fermeture  primitive. 

—  Sur  56  fractures  de  guerre  suturées  primitivement  après  un 
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nettoyage  chirurgical  correct  du  loyer  de  fracture,  M.  Picot  a 
obtenu  les  résultats  suivants  : 

3  pseudarthroseSjS  retards  de  consolidation, 50 consolidations 
qui  se  sont  faites  dans  les  délais  suivants  : 

10  fractures  de  l’avant  bras  en  33  jours. 

il!  fractures  de  l’humérus  en  35  jours. 

1 1  fractures  de  jambe  en  68  jours. 

8  fractures  du  fémur  en  86  jours. 

Extension  de  l'anesthésie  générale  de  larachianesthésie  lombai¬ 
re  à  la  novocaîne.  —  .M.  V.  Riche.  deMontpellier,communique 
un  nouveau  procédé  permettant  d’obtenir  par  injection  lombai¬ 
re  de  novocaîne  l’anesthésie  du  corps  entier,  tête  comprise. 

Ce  procédé  consiste  à  injecter  dans  le  R'  ou  dans  le  2«  espace 
lombaire  une  quantité  de  novocaîne  en  solution  à  8  pour  100 
pouvant  atteindre  10  centigr.  pourunadulte  deSO  kilogr.  (1  cen- 
tigr.  par  fraction  de  5  kilogr.  du  poids  total  du  sujet).  La  serin¬ 
gue  étant  remplie  de  la  totalité  de  la  solution  à  injecter,  on 
commence  par  injecter  1/4  de  cm'*  au  maximum,  ce  qui  repré¬ 
sente  2  centigr.,  et  l’on  refait  le  plein  en  aspirant  du  li  juide  cé¬ 
phalo-rachidien  ;  2  minutes  plus  tard,  on  réinjecte  1/4  de  cm**  et 
on  retait  le  plein  et  ainsi  de  suite  jusqu’à  l’expirationdu  temps 
fixé  pour  la  dose  à  injecter  calculé  à  une  minute  au  moins  par 
centigr.  :  à  ce  moment,  on  vide  complètement  la  seringue.  Cette 
façon  de  faire  aurait  le  double  avantage  de  montrer  que  l’ai¬ 
guille  est  restée  en  bonne  position  pendant  toute  l’injection  et 
d’envoyer  au  contact  des  centres  une  solution  de  plus  en  plus 
diluée.  C’est  ce  qu’il  appelle  injection  lente  avec  barbotage  et  di¬ 
lution  progressive. 

Sur  1.20Ü  anesthésies  générales  tentées  par  ce  procédé  M.  V. 
Riche  n’a  eu  que  10  à  12  pour  100 d’insuccès,  c’est-à-dire  d’anes¬ 
thésies  ne  remontant  pas  aussi  haut  qu’il  le  désirait.  Il  n’a  ja¬ 
mais  eu  à  déplorer  de  mort,  ni  d’accidents  tardifs,  et  il  considè¬ 
re  comme  négligeables  les  peti;s  incidents  qui  peuvent  se  pro¬ 
duire  au  cours  et  àlasuitede  l’injection: nausées, vomissements, 
céphalée,  rachialgie,  etc. 

Les  lésions  traumatique^  des  ménisques  du  genou; leur  fréque  n- 
ee  dans  les  séquelles  d’entorse.  —  M.  Tavernier  pense  qu’on  a 
trop  souvent  rattaché  à  la  tuberculose  les  séquelles  tardives  des 
entorses  du  genou  ;  pour  lui  ces  séquelles  seraient  dues  à  des 
lésions  graves  des  ménisques,  se  traduisant  par  le  blocage  arti¬ 
culaire. 

Ces  lésions  imposent,  comme  traitement,  la  méniscectomie. 
Cette  ablation  doit  être  totale  et  comprendre,  non  seulement  la 
partie  flottante  du  ménisque,  mais  encore  les  fragments  souvent 
assez  importants  qui  restent  en  place  contre  la  capsule  articu¬ 
laire,  surtout  en  arrière.  Leur  ablation  n'a  aucun  inconvénient 
et,  pour  l'avoir  omise  dans  sa  première  intervention,  M .  Taver- 
nier  eut  une  récidive  des  accidents.  Au  contraire,  dans  les  'J  au¬ 
tres  cas,  il  a  pu  rendre  à  l'articuiation,  grâce  à  la  méniscectomie 
totale,  toute  sa  valeur  fonctionnelle. 


SOCIÉTÉ  GE  BIOLOGIE 

Séance  du  22  février  1919 

Sur  la  production d'indol  par  le  bacille  dePfeiffer.  —  .M.  Marcel 
Rbein.  —  Grâce  à  1  emploi  d’une  technique  spéciale  il  a  pu 
démontrer  que  le  bacille  de  Pfeiffer  produisait  de  l’indol,  sur 
gélose  au  sang,  en  culture  mixte  avec  des  microbes  adjuvants, 
sur  gélose  de  Levinthal  en  culture  pure.  Le  pouvoir  indologène 
ne  paraît  se  conserver  que  sur  les  milieux  où  le  bacille  pousse 
en  abondance. 

Processus  de  l’ostéogénèse  — -  M.  E.  Betterer.  —  Quand  le 
tissu  conjonctif  produit  du  tissu  osseux,  la  cellule  conjonctive 
commence  par  proliférer,  puis  elle  donne  naissance  à  des  cellu¬ 
les  vésiculeuses  devenant  plus  tard  osseux.  Lorscpae  le  tissu 
osseux  se  développe  dans  le  cartilage,  deux  cas  se  présentent  ; 
A)  Lors  de  l’accroissement  rapide  des  segments  squelettiques,  les 
cellules  cartilagineuses  produisent  des  éléments  cartilagineux 
hypertrophiés.  B)  Pour  les  cartilages  à  croissance  faible  la  cel¬ 
lule  cartilagineuse  prolifère,  mais  ne  s’hypertrophie  point  avant 
de  se  transtormer  en  celluls  osseuse. 


Recherches  sur  la  pénétration  d’une  substance  médicamenteuse 
dans  le  poumon  sain  ou  tuberculeux  par  injection  trachéale.  — 
âl.M.  Bossan  et  Guieysse-Pellissier.  —  Sur  des  lapins  sains  ou 
tuberculeux,  une  substance  médicamenteuse  dissoute  dans  de 
l’h'iite  est  injectée  dans  la  trachée.  L’huile  est  recherchée  sur 
des  coupes  après  action  de  l'acide  osmique.  Chez  le  lapin  sain, 
l'huile  se  répand  dans  toute  la  hauteur  du  poumon  et  peut  être 
retrouvée  dans  les  alvéoles  six  heures  après,  flhez  le  lapin  tuber¬ 
culeux,  on  la  retrouve  dans  l’intérieur  des  nodules  et  des 
cavernes. 

Pouvoir  antitoxique  du  sérum  et  du  plasma  chez  les  chevaux 
producteurs  de  sérum  antitétanique  et  antidiphtérique.  —  MM. 
P.  Brodin,  G.  Loiseau  et  F.  Saint-Girons.  —  Des  recherches 
effectuées  par  lesauti  ii'  -i  sur  le  sang  de  8  chevaux  antitétani¬ 
ques  et  2  chevaux  antidiphtériques,  il  résulte  que  sérum  et 
plasma  o.nt  exactement  le  même  pouvoir  antitétanique.  Des 
recherches  parallèles  faites  à  leur  demande  par  M.  \icolle  sur 
le  sang  de  chevaux  immunisés  contre  le  pneumocoque  ont 
montré  que  sérum  et  plasma  ont  également  le  même  pouvoir 
agglutinant. 

Sur  le  moment  d'apparition  de  la  substance  anti-scorbulique  et 
sur  les  accidents  provoqués  chez  le  cobaye  par  les  grains  d’orge 
aux  différents  stades  de  leur  germination.  —  MM.  E.  W  eill  et 
G.  Mouriquani.  —  Les  auteurs  montrent  :  1°  que  les  grains 
d'orge  germés  3  jours  sont  scorbutiques  ;  2°  que  l’herbe  d’orge 
germé  10  jours  entraîne  une  mort  brusque  ou  rapide  ;  3®  que 
l’acsociation  de  graines  germées  3  jours  à  l’herbe  de  graines  ger- 
mées  10  jours,  permet  une  excellente  nutrition  du  cobaye. 

Sur  la  vie  du  colibacille  en  milieu  glucosé.  —  MM.  A.  Besson, 
A.  Banque  et  Ch.  Senez.  —  Le  cjmle  de  la  vie  en  milieu  sucré 
s’observe  pour  le  colibacille  cultivé  dans  un  milieu  contenant  4 
grammes  ou  plus  de  glucose  par  litre  sans  que  les  quantités 
supérieures  aient  une  importance  sflr  les  phénomènes  caracté¬ 
ristiques.  Si  la  dose  de  sucre  est  intérieure  à  4  grammes,  le  mi¬ 
crobe  vit  le  cycle  de  la  vie  en  milieu  sucré  jusqu’à  épuisement 
du  glucose,  puis  il  vit  secondairement  de  la  vie  ordinaire  dans 
les  milieux  non  sucrés. 

Ration  alimentaire  d’azote.  —  M.  A.  Benoit.  —  L’auteur  a  eu 
l'occasion  d'observer  quantitativement  le  régime  strict  d’un 
camp  d’offlciers  russes  prisonniers  en  Allemagne.  Avec  1700 
calories  et  7  à  8  grammes  d'azote  par  jour,  la  santé  et  l'activité 
se  sont  maintenues  malgré  un  amaigrissement  notable.  La  pro¬ 
portion  d’acides  aminés  était  conforme  aux  nécessités  physiolo¬ 
giques  connues. 

Mme  Lapique  et  Mlle  Weil.  —  L’atropine  agit  sur  tous  les 
muscles  pour  ralentir  leur  excitabilité  (augmentation  de  la 
chronaxie)  ;  action  semblable  à  celle  du  curare,  mais  inverse¬ 
ment  à  ce  poison,  l’atropine  agit  d’abord  sur  les  muscles  lents. 

De  l’emploi  de  l'hématoxyline  pour  la  recherche  du  fer  dans  les 
tissus.  — M.  J.  Mawas.  —  L’hématoxyline  pure  en  solution 
aqueuse  à  0.5  %  est  un  excellent  réactif  pour  déceler  le  fer  dans 
les  tissus.  Pour  que  la  reaction  se  produise,  il  est  nécessaire 
que  les  tissus  soient  bien  imprégnés  de  fer.  L’opinion  de  Macal- 
lum  qui  base  sur  la  réaction  à  l'hématoxyline,  la  division  des 
composés  organiques  du  fer,  est  par  trop  absolue.  L’inconvé¬ 
nient  de  l'hématoxyline  est  son  affinité  pour  la  chromatine  des 
noyaux  qui  se  colore  delà  même  faç  m  que  le  1er.  L’auteur 
décrit  en  détails  la  technique  qu’il  emploie. 

Procédé  de  conservation  de  l’activité  du  complément.  —  M.  A  . 
Roncbése.  —  En  ajoutant  au  sérum  de  cobaye  0  gr.  04  de  fluo¬ 
rure  de  sodium  bien  neutre  par  centimètre  cube,  ou  plus  sim¬ 
plement  en  le  saturant  de  ce  sel,  on  conserve  un  complément 
suffisamment  actif  pendant  plus  de  deux  semaines.  Le  mélange 
est  en  outre  impropre  aux  développements  microbiens.  Le  titre 
baisse  des  deux  tiers  en  quinze  jours.  Au  moment  de  l’emploi, 
ilsuftlt  d’ajouter  à  un  volume  de  complément  saturé  de  fluo¬ 
rure,  cinq  volumes  d’eau  distillée  pour  avoir  du  complément 
dilué  à  1/6  en  solution  isotonique. 
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Immunité  hérédiiaire  contre  ia  rage.  —  M.  P.  Remlinger,  — 
Chez  le  lapin,  le  rôle  du  père  est  nul  ;  celui  de  la  n  ère  peu 
marqué.  .Même  si  on  place  dans  les  conditions  les  plus  favora¬ 
bles  (animaux  complètement  réfractaires)  les  petits  succombent 
toujours  à  l’inoculation  sous-dure-mérienne,  presque  toujours 
à  l'inoculation  intra-oculaire  et  ne  se  comportent  guère  mieux 
que  les  témoins  à  l’égard  des  inoculations  intra-muscolaires  et 
sous-cutanées.  L’immunité  relevée  chez  quelques  portées  est  si 
légère,  si  régulière  qu’elle  est  pratiquement  négligeable. 

Etude  sur  la  virulence  du  para  B.  —  M.  Dupurt.  —  D  Que  le 
cobaye  meurt  en  2-4  ou  48  heures,  quand  on  lui  injecte  sous  la 
peau  plus  de  40  millions  de  bacilles  vivants  émulsionnés  dans  le 
sérniîi  physic  logique  ;  2®  qu'une  émulsion  abandonnée  à  elle- 
même  pendant  24  heures,  après  avoir  dosé  à  40  millions  de  ba¬ 
cilles,  tue  le  cobaye  en  34  heures.  Les  mien  bes  ont  poussé  dans 
l’eau  physiologique,  il  y  en  a  250  millions  au  Üeu  de  40  ;  3°  les 
microbes  lavés  et  débarrassés  des  corps  morts  sont  beaucoup 
moins  virulents  ;  4®  les  microbes  agglutinés  par  un  sérum  spé¬ 
cifique  et  lavés  sont  beaucoup  moins  virulents  ;  5°  si  au  lieu 
d’une  émulsion  aqueuse  on  injecte  une  culture  de  bouillon,  la 
vi  rulence  ou  le  pouvoir  pathogène  paraît  augmenté  :  40  millions 
de  bacilles  tuent  constammlnt  l’animai.  ’ 

Etude  oscillométrique  des  réactions  vaso-motrices  d'un  segment 
de  membre  après  compression  à  la  bande  d’Esmareh.  —  M.\I. 
Œlsnitz  et  Cornil.  —  Immédiatement  après  suppression  de  la 
bande  on  a  constaté  chez  9  sujets  sur  20,  dans  le  segment  du 
membre  sous-jacent  (avant-bras)  une  augmentation  de  l’indice 
oscillométrique  variant  entre  les  proportions  extrêmes  de  1  !/4 
et  5  suivant  les  cas,  par  rapport  au  chiffre  primitif  avant  com¬ 
pression.  Cette  réaction  persistant  d’ailleurs  pendant  2  à  -3  mi- 
n  utes  pour  une  compression  de  à  minutes. 

Action  anti  anaphylactique  des  eaux  thermales  de  Royat  injec¬ 
tées  au  lapin.  —  M.  M.-A.  Mougeot.  —  Les  animaux  reçoivent 
à  29  Jours  de  distance  deux  injections  intra-veineuses  de  sérum 
de  cheval  et  dans  l’intervalle,  de  l’eau  minérale  en  injections 
intra-péritonéales  quotidiennes,  dès  son  émergence  du  griffon. 
L’eau  de  la  source  Eugénie  empêche  le  choc  anaphylactique  et 
supprime  les  accidents  tardifs  ;  mais  laisse  subsister  les  acci¬ 
dents  tardifs  mortels. 

M.  J.  Mavfras.  —  La  bréziline  et  ses  laques  ferriques.  Leur 
U  tilisation  en  micro-chimie.  L’avantage  de  la  bréziline  sur  l’hé- 
matoxyline  est  de  colorer  simultanément  le  fer  et  les  noyaux,  le 
premier  en  brun  foncé,  les  seconds  en  violet.  Ce  qui  évite  d’une 
part  la  confusion  possible  des  dépôts  ferrugineux  avec  la  chro¬ 
matine,  et  d’autre  part  la  nécessité  d'une  coloration  secondaire 
des  noyaux  et  du  fond  de  la  préparation. 

Séiums  préventifs  dans  la  gangrène  gazeuse.  ~  iM.  Nevin 
Mary.  —  1®  Le  sérum  antimicrobien  et  anti perfi  ingens  po^sède 
une  plus  grande  valeur  prophylactique  que  l’antitoxine  contre 
le  B.  de  "Welch.  dans  le  traitement  d  une  infection  due  unique¬ 
ment  au  microbe  ;  2®  lorsque  le  vibrion  répliqué,  le  B.  œdema- 
tiens  ou  le  B.  bellonensissont  présents  dans  une  infection  mixte, 
l’emploi  d'un  sérum  spécifique  contre  l’un  ou  l’autre  même 
dilué  par  le  mélange  à  d’autres  sérums  est  efficace  ;  3®  ni  le 
sérum  antimicrobien  contre  le  perfringens,  ni  l’anlitoxine  ne 
possèdent  de  valeur  protectrice  dans  la  gangrène  gazeuse  lors¬ 
que  celle-ci  est  due  à  une  infection  anaérobie  mixte  habituelle¬ 
ment  constatée  dans  les  plaies  de  guerre.  Travail  fait  à  l’Ame- 
rican  Bed  Cross  Research  Laboratory,  A.  R.  C.  Müitary 
Hospital  2. 

Sur  ia  séroréfraction  du  sérum  sanguin.  -  MM.  Arthur  Fernes 
et  Marcbadier.  —  L'indice  de  séroréfraction  du  sérum  sanguin 
d’animaux  tels  que  cobayes,  porcs,  bœufs,  moutons,  présente 
une  remarquable  constance.  L’indice  de  réfraction  pour  le 
sérum  humain  est  au  contraire  des  plus  variables,  mais  il  n’y  a 
pas  derapport  entre  ces  variations  et  des  modifications  produiles 
dans  le  sérum  humain  par  l’infection  syphilitique,  de  l’indice 
de  réfraction  du  liquide  céphalo-rachidien,  qu’il  s’agisse  de 
liquides  céphalo-rachidiens  normaux  au  de  malades  atteints  de 
méninge palhies  syptillitiques  reste  l'emarquablement  constant. 


Pénétration  des  microbes  dans  l’épithélium  de  revêtement  des 
follicules  lymphoïdes  du  lapin.  —  MM.  Masson  et  Regaud.  — 
Les  globules  blancs  ne  jouent  aucun  rôle  dans  l’introduction 
des  microbes,  de  la  cavité  intestinale  dans  l'épilhélium  de  revê¬ 
tement  des  follicirles  lymphoïdes  ;  la  captation  des  microbes  est 
une  fonction  spéciale  de  cet  épithciium  ;  les  microbes  adhèrent 
à  ia  surface  de  cet  épithélium,  à  l’exclusion  de  l'épilhélium 
banal  de  l’intestin  ;  la  contraction  de  ia  musculature  lisse  qui 
en  toure  les  calices  des  follicules  détermine  des  plis  temporaires 
à  la  surface  de  l’épilhélium  ;  les  micr  obes  pincés  dans  ces  plis 
sont  ainfi  introduits  dans  les  cellules  épithéliales. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  21  févi’ier  1S19 

Adresse  à  M.  Clémenceau.  —  La  Société  adres.-e  à  son  Prési- 
d  eut  d’honneur  1  expression  de  sa  profonde  indignation  pour 
V  attentat  abominable  dont  il  a  été  victime,  et  ses  vœux  de 
prompt  rétablissement. 

La  déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose  ouverte.  —  MM.  R. 
Palimier  et  Paul  Guillon,  à  l'occasion  du  projet  de  loi  déposé 
par  le  gouverDement,fi-  nt  un  exposé  très  complet  de  la  question. 
Après  avoir  rappelé  les  caracférisliques  biologiques  et  sociales 
delà  tuberculose,  ils  envisagentla  valeur  des  moyens  de  défense 
qui  sont  proposés  pour  lutter  contre  ce  fléau  en  se  plaçant  au 
point  de  vue  de  l'inrérdépendance  qui  peut  exister  entre  ces 
moyens  et  le  fait  de  ia  dcclaraticn  obligatoire.  Ils  considèrent 
que  P  hospitalisation  farultaiive  et  les  secours  aux  familles  ne 
sont  pas  des  moyens  de  prophylaxie,  mais  des  actes  d’assistance 
n  ormale  qu  il  y  a  sirnplem.ent  lieu  de  développer  en  proportion 
des  besoins  nouveaux  et  qui  sont  tout  à  fait  indépendants  de  la 
déclaiation.  Seule,  la  désinfection  fait  partie  de  la  défense 
contre  les  semeurs  de  germes  :  si  elle  n'est  pas  confiée  à  l’ini¬ 
tiative  du  médecin  lui-même,  elle  ne  saurait  être  applicable 
dans  foute  la  France  par  les  organisations  officielles. 

Les  auteurs  monlrent  ensuite  que  la  lutte  contre  la  tubercu- 
1  ose  ouverte  est  pratiquement  impossible  et  que  la  grande  œuvre 
à  accomplir  doit  porter  sur  le  terrain  tuberculisable,  car  seule, 
elle  est  susceptible  de  donner  des  résultats  importants'  et  cer¬ 
tains,  ainsi  que  le  pr  ouve  l’exemple  de  l’étranger.  Ils  deman¬ 
dent  en  terminant  que  l’on  veuille  bien  ne  pas  oublier  que  le 
C  orps  médical  représente  Tarmée  de  techniciens  toute  (désignée 
pour  cette  indispensable  croisade. 

Après  avoir  entendu  ce  rapport,  MM.  Paul  Guillon,  Bourcier, 
Lematte,  Laignel-Lavasiine,  Bosenthal,  Ducor,  Gaston,  Mouebet 
prennent  la  parole.  La  question  reste  à  l’ordre  du  jour  et  la 
Société  se  prononcera  après  une  étude  complète  du  sujet. 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 


GRIPPE 

La  yr’ppe  à  Padone.  (Prof.  A.  Bonome.  La  Bif  Méd.  16 
nov.  1918.) 

Au  cours  d’une  longue  élude  sur  ia  grippe  à  Padoue,  le  prof. 
Bonome  se  demande  si  la  matière  toxique  ré[  andue  dans  l’or- 
gani.‘- me  est  due  à  une  toxine  soluble  élaborée  par  le  microbe, 
ou  bien  à  l'altération  cellulaire  de  quelque  organe  sur  lequel  le 
bacille  aurait  une  action  élective. 

(  hfz  de  nombreux  individus,  morts  de  la  grippe  avec  ou  sans 
complications  broncho- pulmonaires,  l’.A.anotéque  les  capsules 
]  surrénales  étaient  réduites  de  volume  et  que  l’écorce  se  trouvait 
être  plus  foncée  et  amincie,  tandis  que  la  partie  médullaire  pa¬ 
raissait  ramollie,  donnant  à  l’organe  un  aspect  cavitaire. 

Relativement  à  la  diffusion  du  bacille  de  'a  grippe  dans  les 
cadavres  ayant  présenté  les  signes  classiques  de  la  maladie, 
avec  ou  sans  complications  broni ho-pulmonaires,  il  a  pu  cons¬ 
tater  que  le  B.  de  PfeitTer  ne  se  rencontre  que  très  rarement. 
L  ne  seule  fois,  l’.\  le  trouve  dans  une  rate,  siège  d’hémorra- 
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gies  et  sur  le  péritoine  du  gros  intestin.  Il  n’en  trouva  pas  trace 
dans  la  moelle  osseuse,  siège  de  iégère  réaction  hématopoié¬ 
tique,  ni  dans  les  gangiions  lymphatiques. 

L’A.  a  également  rencontré  au  cours  des  autopsies  pratiquées 
à  Padoue,  des  lésions  rénales  aigues  sous  forme  de  glomérulo¬ 
néphrite  ù  type  hémorrhagique,  plus  ou  moins  associées  à  la 
dégénérescence  parenchj’mateuse  ;  n'ayant  point  trouvé  de 
germes,  il  croit  se  trouver  en  présence  de  lésions  dues  aux  toxi¬ 
nes.  De  même  il  attribue  à  i’influence  de  ces  dernières,  la  dé¬ 
générescence  du  foie  et  du  muscle  cardiaque. 

Au  cours  de  cette  épidémie,  dit-il,  les  lésions  des  centres  ner¬ 
veux  ne  furent  pas  aussi  fréquentes  qu’en  1889-90,  où  les  hé¬ 
morrhagies  médullaires  et  les  méningo-encéphalites,  sous  l’ac¬ 
tion  des  toxines,  furent  nombreuses  et  anatomiquement  étu¬ 
diées  par  l’auteur, 

11  attribue  la  virulence  de  l’épidémie  actuelle,  non  à  l’asso¬ 
ciation  microbienne,  mais  au  passage,  d'un  individu  à  l’autre, 
du  seul  b.  de  la  grippe  ;  il  assimile  ce  dernier  au  virus  de  la 
rage,  au  pneumocoque,  à  la  bactérie  de  la  septicémie  hémorrha¬ 
gique,  dont  la  virulence  s’exhale  lorsqu’ils  passent  à  travers  une 
série  de  sujets.  J.  N. 

Lagrippi*  à  Cntaïse.  Prof.  Ascou.  La/îi/.  Meü.  26  oct.  1918.) 

Le  prof.  Ascoli  observe  au  cours  de  l’épidémie,  une  tendance 
hémorrhagique,  en  particulier  chez  la  femme  où  le  flux  mens¬ 
truel  se  montre  abondant  et  prématuré,  ce  qui  favorise  l’avor¬ 
tement. 

L'épistaxis,  l’hématémèse,  l’hémoptysie,  l’otorragie,  le  mmléna 
sont  fréquents. 

Lomme  complications  plus  rares,  il  cite  la  pleurésie  purulente, 
l’ictère,  le  syndrome  pseudopéritonitique,  la  néphrite  hémorrha¬ 
gique,  l’encephalite  et  l’apparition  d’un  exanthème  morbilli¬ 
forme  ou  scarlatiniforme. 

Au  point  de  vue  thérapeutique  l’A.  a  employé  i“  la  saignée 
abondante,  un  demi  litre,  chez  les  sujets  pléthoriques  et  dans 
les  formes  asphyxiques,  imitant  ainsi  la  nature,  dans  ses  hé¬ 
morrhagies  spontanées  ;  2*  lelavement,  goutte  à  goutte,  au  col- 
iargol,  qui  stimulerait  les  processus  de  défense  de  l’organisme 
contre  l’infection.  J.  Narich. 

TUBERCULOSE 

Sur  la  réaction  ’de  fixation  dans  la  tuberculose  avec 

l’antigène  de  Besredka.  (Bronfenbrenner,  The  Jour,  of 

Jjübor  and  Clinic  Méd.,  octobre  1918.) 

Le  diagnostic  précoce  de  la  tuberculose  est  l’objet  de  recher¬ 
ches  constantes.  Aux  signes  cliniques  parfois  difficiles  à  éta¬ 
blir,  on  a  essayé  d’ajouter  les  renseignements  que  fournirait  la 
réaction  de  fixation  au  même  titre  que  ceux  donnés  par  Was¬ 
sermann  dans  la  syphilis.  , 

Les  premiers  essais  d’application  de  la  réaction  de  Bordet  et 
üengou  au  diagnostic  de  la  tuberculose  ne  furent  pas  encou¬ 
rageants.  Ce  fait  est  supposé  dû  à  la  faible  quantité  de  corps 
immunisants  dans  le  sérum  et  à  leur  variation  quotidienne 
chez  le  même  malade.  De  plus  Davidowitch  émit  l’hypothèse 
que  la  sensibilisatrice  contenue  dans  le  sérum  des  tubercu¬ 
leux  est  plus  thermolabile  que  la  sensibilisatrice  syphilitique  et 
comme  on  emploie  pour  la  réaction  de  fixation  du  sérum  inac¬ 
tivé,  la  quantité  restante  de  sensibilisatrice  tuberculeuse  n’est 
pas  suffisante  pour  être  décelée. 

De  plus,  on  ne  possédait  pas  d’antigène  approprié.  Besredka 
utilise  un  antigène  qui  semble  donner  de  meilleurs  résultats. 
II  emploie  une  culture  de  bacilles  de  Koch  sur  un  milieu  com¬ 
posé  de  bouillon  de  veau  additionné  de  blanc  et  de  jauned’n-uf. 

Cet  antigène  présente  néanmoins  l'inconvénient  de  s’altérer 
rapidement  et  comme  il  faut  le  préparer  extemporanément  à 
chaque  fois,  il  n’a  pas  la  même  composition. 

.Avec  cet  antigène,  le  pourcentage  des  réactions  positives  aux 
différents  stades  delà  tuberculose  est  le  suivant  :  période, 

%  ;  2'  période.  94  %  ;  .)•  période,  in.'j  •/«. 

Il  faut  remarquer  le  petit  nombre  de  réaciions  positives  à  la 
tin  de  la  maladie  :  fait  qui  est  dû  à  la  diminution  de  la  résis¬ 
tance  du  malade  à  ce  stade,  ce  qui  correspond  à  une  formation 


moindre  d’anticorps  ;  ou  encore  à  une  faible  quantité  d’anti¬ 
corps  circulants.  ces  anticorps  étant  retenus,  fixés  par|  l’anti¬ 
gène  augmentant  vers  la  fin  de  la  tuberculose. 

11  est  prématuré  d’afiirraer  que  la  réaction  de  fixation  indi¬ 
que  une  tuberculose  en  évolution,  surtout  si  elle  reste  positive. 
Dans  les  cas  guéris  ou  arrêtés,  la  réaction  devient  négative.  Elle  ne 
possède  qu’une  valeur  relative,  à  l'instar  de  la  réaction  de  Was¬ 
sermann  :  dans  la  tuberculose  avancée,  l’absence  d'anticorps 
circulants  peut  indiquer  la  défaillance  de  l’organisme. 

A.  B. 

>  Une  critigue  des  règles  du  diagnostie  de  la  tuberealo 
se  pidmoeiaire  cheas  l’enfant,  préscjutée  par  l'.Assoeia- 
fsan  nationale  pour  l’étude  et  la  prophylaxie  de  la  tu¬ 
berculose  (M.  FisHBEBG.iV.  York  M.  J,  24  novembre  1917. 
Là  tuberculose  pulmonaire  est  très  rare  chez  les  enfants  qui 
fréquentent  l’école.  Même  si,  à  cet  âge,  la  réaction  à  la  tubercu¬ 
line  est  positive,  elle  indique  que  l’enfant  a  été  infecté  par  le 
bacille  de  Koch,  mais  elle  ne  prouve  pas  que  la  tuberculose  soit 
pulmonaire. 

La  fièvre,  les  sueurs  nocturnes,  les  râles  peuvent  s’observer 
dans  d’autres  allections  pulmonaires  ou  autres  et  ne  sont  pas 
pathognomoniques.  Les  rayons  X  montrant  une  ombre  hilaire 
n  est  pas  non  plus  un  indice  certain  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  car  presque  tous  les  enfants  présentent  ce  signe. 

Chez  le  tout  jeune  enfant,  la  tuberculose  est  assez  fréquente 
sous  forme  de  broncho-pneumonie  :  elle  est  très  rare  au-dessus 
de  ans.  A  cet  âge,  si  la  tuberculose  pulmonaire  se  présente, 
elle  évolue  avec  les  mêmes  signe.s  (}Ue  chez  l’adulte. 

A.  Bernard. 
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Esssi  suf  i0  l•ôlB  rf®  î’aaiditê  sanguins  dans 
la  r-éminéfallsation  et  la  nécalcificatian 
de  l’organisme 
(Suite) 

Si  le  corps  médical  a  pu  enregistrer,  dans  Certains  cas,  des 
résultats  heureux  avec  les  phosphates  les  plus  divers,  dansd’au- 
tres  cas  des  résultats  négatifs,  quel  que  soit  le  phosphate  em¬ 
ployé,  nous  avons  pensé  (lu’il  devait  y  avoir  des  états  physiolo¬ 
giques  et  biochimiques  de  l'individu  qui  permettaient  l’utilisa¬ 
tion  des  dilïérentes  formes  chimiques  des  phosptiates. 

Dans  les  études  que  nous  avons  faites  sur  le  rôle  de  l’acidité 
sanguine  et  urinaire  (1),  nous  avons  démontré,  que  le  sang,  à 
l’état  normal,  était  chimiquement  acide  et  de  fonction  physio¬ 
logique  acide. 

Que  cette  acidité,  rendait  possible  la  solubilité  des  sels,  phos¬ 
phates,  oxalates,  etc.,  de  chaux,  soude,  potasse,  etc.,  dans  le 
torrent  circulatoire. 

Que  la  normalité  de  l’acidité  sanguine  était  une  condition  né¬ 
cessaire  et  indispensable  au  bon  fonctionnement,  àTutilisation, 
à  l’assimilation  de  tous  les  éléments  indispensables  à  la  vie. 

La  santé  exige  une  acidité  normale  au  même  titre  qu’une  tem¬ 
pérature  normale  par  exemple. 

Evidemment,  I  hyperacidité  comme  l'hypoacidité  engendre 
des  états  pathologiques,  parmi  eux  la  déminéralisation  de  l’or¬ 
ganisme.  Mais  l’hyperacidité  se  présente  seulement  chez  les 
grands  mangeurs  de  viande,  les  buveurs,  chez  ceux  qui  ont  une 
vie  peu  active,  qui  n’oxydent  pas,  qüi  ne  brûlent  pas.  L’hypei- 
acidité  est  infiniment  plus  rare  que  l’hypoacidité  ;  le  premier 
état  est.  d’après  Joulie.un  accidentdyspeptique,  tandis  que  l'hy- 
poacidité  est  un  état  pathologique  très  fréquent  déterminant  des 
accidents  multiples  et  variés  dans  leurs  manifestations,  entraî¬ 
nant  la  déminéralisation  profonde  de  toute  l’économie. 


(1)  1°  Etals  pathologiques  engendrés  par  l’acidite  sanguine  et 
urinaire;  2”  rôle  physiologique  dé  l'aciuité  sanguine  et  preuve  de 
cette  acidité  basée  stir  des  réactions  chiini(ines  et  des  observations 
physiologiques. 
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En  résumé,  les  sels,  en  particulier  les  phosphates  alcalins  et 
alcalins  terreux,  n’étant  assimilables  que  s'iîs  sont  solubles  dans 
le  sang  et  leur  solubilité  étant  liée  à  l’acidité  sanguine,  nous 
permet  d’expliquer  et  de  comprendre  pourquoi,  qu'ils  soient 
neutres  ou  acides,  d  origine  minérale  ou  organique,  les  phos¬ 
phates  les  plus  divers  ont  donné  satisfaction  dans  certains  cas 
rares,  il  est  vrai,  mais  qui  n'en  existent  pas  moins. 

En  effet,  si  un  sel  neutre,  insoluble  par  conséquent,  est  pres¬ 
crit  â  un  hyperacide,  il  est  aisé  de  .comprendre  que,  vu  l’état 
physiologique  de  l’acidité  humorale,  il  peut  utiliser,  assimiler 
une  certaine  quantité  de  phosphates  neutres,  quantité  d’autant 
plus  grande  que  le  sang  sera  plus  acide. 

Au  contraire,  che?.  uti  sujet  présentant  une  acidité  normale, 
c’est-à-dire  comprise  entre  les  OhilTres  3,  n  et  5  d'acldïté,  dosée 
par  la  méthode  de Joülie,  avec  un  rapport  phosphatiqne  voisin 
de  11,"),  le  bi-phosphate  de  chaux,  le  glycéro-phosphate  adde  de 
chaux,  l’anhydro-oxyméthylène  diphospliate  acide  de  cliaux  et 
de  magnésie  ou  phytine,  seuls  pourront  donner  des  résultats 
parce  (ju’ils  sont  acides,  propriétés  indispensables  étant  donné 
l’acidité  humorale. 

Si,  au  contraire,  on  a  affaire  à  un  hypoacide,  c'est-à-dire  à 
un  sujet  présentant  une  acidité  urinaire  inférieure  à  3,50,  non 
seulement  les  sels  neutres  ne  seront  pas  assimilables  mais  les 
sels  acides  non  plus  ;  l'organisme  étant  encombré,  encrassé  par 
les  sels  neutres,  l’acidité  sanguine  n’étanî  pas  sufiisante  pour 
assurer  la  solubilité,  permettant  leur  utilisation,  l’apport  d'un 
sel,  même  acide  ne  peut  qu’ajoutera  l'encombrement  de  l’orga¬ 
nisme,  lui  être  nuisible  par  conséquent. 

Eixpérimentalemcnt  nous  avons  vérifié  ce  qui  précède,  en 
procédant  aux  expériences  ci -après  : 

A  la  ration  de  trois  vaches  laitières  âgéesde  3,  4  et7  ans,  nous 
avons  ajouté  de  la  poudre  d’os  verts  alternée  avec  du  phosphate 
tricalcique  de  chaux  ;  la  dose  de  phosphate  -contenue  dans  le 
lait  ne  se  trouva  pas  augmentée.  Nous  retrouvâmes  ces  phos¬ 
phates  à  peu  près  intacts  dans  les  résidus  de  la  digestion  de 
la  vache  âgée  de  7  ans  ;  uh  peu  (Itmlnués  chez  les  jeunes.  A  ces 
mêmes  vaches  nous  avons  administré  en  même  temps  que  des 
phosphates,  de  l’acide  phosphorique.et  nous  avons  constaté  que 
l.'(  teneur  en  phosphates  du  lait  était  accrue. 

En  faisant  piendreà  une  vache  pendant  C  mois  consécutifs 
30  à  40  grammes  d’acide  phosphorique  officinal,  concurrem¬ 
ment  avec  : 

1°  des  phosphates  minéraux  neutres  ; 

2“  des  phosphates  organiques  neutres  ; 

3®  des  phosphates  acides  à  acide  minéral  ; 

4®  des  phosphates  acides  à  acide  organique, 
nous  avons  constaté  les  faits  suivants  : 

1“  La  teneurdii  lait  en  phosp’nate  était  accrue  surtout  chez  les 
vaches  adultes  ; 

Elle  était  plus  grande  avec  las  phosphates  .acides  qu'avec 
les  phosphates  neutres  ; 

3°  Les  phosphates  à  acides  organiques  donnaient  de  bien 
meilleurs  résultats  que  les  phosphates  a  acides  minéraux. 

Comment  expliquer  ces  faits  ?  Que  prouvent-t  ils  1 

La  solution  nous  a  paru  aisée  à  saisir. 

La  prise  d’acide  phosphorique  favorisant  la  dissolution  des 
phosphates  dans  l’estomac  et  relevant  l’aciditô  sanguine,  assure 
la  dissolution  de  ceux-ci,  (preuve  encore  que  l’uliiisation  des 
phosphates  est  intimement  liée  à  leur  solubilité;,  non  seule¬ 
ment  dans  l’estomac,  comme  l’a  reconnu  Nembauer,  Bouchard, 
mais  dans  le  sang. 

Si  les  phosphates  acides  organiques  sont  mieux  utilisés,  plus 
assimilables  que  les  sels  dé  chaux  à  acides  minéraux,  cela  ré¬ 
sulte  dü  fait  que,  dans  ces  sels,  l’acide  phosphorique  est  engagé 
en  combinaison  beaucoup  moins  stable  que  dans  lés  phospha¬ 
tes  à  acides  minéraux.  En  conséquence,  les  acides  de  1  estomac, 
les  sucs  digestits  attaqueront,  déplaceront  beaucoup  plus  faci¬ 
lement  de  leur  base  l’acide  giycérophosphorique  du  glycéro¬ 
phosphate  de  Chaux  par  exemple,  que  l’acide  phosphorique  dü 
phosphate  de  chaux  ;  l’acide  glycérophosphuiique  étant  beau¬ 
coup  moins  énergique,  par  conséquent  engagé  en  combinaison 
moins  stable  et  plus  facilement  déplacàble  de  sa  base  que  l’a¬ 
cide  phosphorique  d’uu  phosphate  minéral. 

Mais  conclure  de  là  que  le  but  à  obtenir  pour  avoir  un  phos¬ 


phate  a-ssiiniable  consiste  à  fabriquer  un  composé  phospho-orga- 
nique  semblable  ou  très  voisin  de  la  composition  des  seis  orga¬ 
niques  que  fabrique  par  synthèse  l'organisme,  est  à  notre  avis 
une  erreur.  La  clinique  se  charge  de  le  vérifier  ;  nous  n’en  vou¬ 
lons  comme  preuve  que  les  résultats  à  peu  près  nuis  obtenus 
avec  les  glycéro  neutres,  la  lécithine,  la  nucléine,  au  contraire 
les  bien  meilleurs  résultats  obtenus  avec  le  glycéro,  acides  de 
chaux,  et  surtout  de  potasse  de  soude,  aussi  avec  Fanhydro-oxy- 
méthylène  di  phosphate  acide  de  chaux  etde  magnésie  ouPhyti- 
que,  qui  est  également  un  sel  acide,  particularité  que  ne  présen¬ 
tent  ni  la  nucléine,  ni  la  lécithine. 

L’organisme  effectue  lui-même  ses  synthèses  ainsi  que  Bou¬ 
chard,  Kaufmann,  et  d’autres  physiologistes  le  reconnaissent. 
Un  phosphate,  par  exemple,  se  dédouble  dans  le  tube  digestif 
en  chlorure  de  calcium  et  acide  phosphorique  ,•  l'acide  phospho¬ 
rique  s’unira  ensuite  aux  bases,  à  la  glycérine,  pour  donner  des 
phosphates  et  des  glycéro-phosphafes  ;puis  l’acide  glycérophos- 
phorique  sera  le  point  de  départ  delà  formation  des  phosphates 
organiques,  lécithines  et  autres. 

Oui,  l’organisme  fait  lui-même  son  travail  d  assimilation  ;  il 
dissout  d’abord,  analyse,  décompose  ensuite  tous  les  gela  rni- 
néraux  et  organiques  en  leurs  éléments  simples  Az  K.  P,  Xa. 
Mg.  Ca.  Fe.  etc.,  puis  reconstitue,  synttiétise.  On  ne  suppose 
pas  que  la  viande  soit  assimilée  telle  qo’ellc  est  absorbée;  il  en 
est  de  même,  croyons-nous,  de  tous  les  autres  aliments  ingérés. 

Nous  croyons  que  la  digestion,  rassimilation  comportent 
toujours  deu.x  grandes  phases  : 

1“  La  dissociation  de  l’aliment  ou  de  tout  autre  produit  ; 

2“  La  synthèse  par  l’organisme  à  l’aide  des  produits  simples. 
•Et,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  décrit,  la  supériorité  des 
composés  à  acides  organi([ues  sur  les  composés  à  acides  miné¬ 
raux  tient  préciséinent  à  ce  que  ceux-là,  de  composition  moins 
stable,  pour  les  raisons  que  nous  avons  données  dans  le  cours 
de  cette  étude,  sont  bien  plus  facilement  dissociés,  solub  tUsé» 
par  les  différentes  phases  de  la  digestion. 

L’acide  phosphorique  est  le  produit  répindu  dans  toutes  les 
cellules  de  l’organisme  à  l’état  libre  ou  engagé  en  combinai¬ 
sons  minérales  ou  organiques  et,  dans  le  cas  de  déminéra¬ 
lisation,  ce  sont  également  les  phosphates,  surtout  les  phos¬ 
phates  alcalins,  soude  et  potasse,  qui  sont  éliminés  en  très 
grande  quantité,  comme  toutes  les  recherches  effectuées  à  ce 
sujet  l’ont  prouvé. 

Les  besoins  énormes  en  phosphore  de  l’organisme  humain 
pour  l’entretien  de  la  vie,  surtout  chez  les  individus  travail¬ 
lant  cérébralemetit,  est  un  point  sur  lequel  tous  les  physio¬ 
logistes  et  médecins  sont  d’accord  ;  c’est  ce  qui  explique  sans 
doute  la  persistance  en  médecine  à  recourir  à  i’emploides 
phosphates,  bien  que  ceux-ci  se  montrent  très  souvent  inactifs. 

En  passant,  signalons  qu’étant  donné  les  exigences  de  l’or¬ 
ganisme  en  phosphates,  i!  n’est  pas  extraordinaire  de  tolérer 
l’emploi  des  farines  très  blutées  ;  celles-ci  étant  moins  riches 
qu’elles  sont  plus  finement  blutées,  c'est  ainsi  qu  une  farine  de 
bon  blé  blutée  à  65  %,  renferme  0.65  d’acide  phosphorique, 
blutée  à  73,  74  :  1  gr.  25. 

L'autre  part,  noiresol  est  relativement  pauvre  en  phosphates; 
c'est  pourquoi  en  agriculture  les  superphosphates  sont  si  em¬ 
ployés  et  donnent  de  si  bons  résultats  dans  la  production  des 
céréales. 

Si  notre  sol  est  pauvre  en  acide  phosphorique,  les  bases 
chaux,  potasse  et  magnésie,  sont  au  contraire  très  répandus 
dans  la  nature,  les  deux  premières  surtout. 

L'alimentation  végétal  ienne,  l’eau,  fournissent  de  la  chaux 
en  très  grande  quantité,  le  chlorure  de  sodium  que  nous  ajou¬ 
tons  à  nOs  aliments  suffit  à  nos  hesoins  ;  nous  nous  sommes 
donc  demandé  si,  dans  la  reminéralîsation,  la  prescription  des 
sels  de  chaux  n'était  pas,  non  seulement  inutile  dans  beaucoup 
de  cas.  mais  nuisible  ;  tout  au  moins  chez  les  hypoacides. 

Drouet  et  Plet. 


Le  Gérant  :  A.  Rouzaud. 


Clermont  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  et  ThiRon 
Thibon  et  F»Atoo'.  Succcsser.rs 
Maitou  s-<!ci;it  pour  pig>li.:»tii.nî  périodique?  médicalet, 


LE  PROGRES  MËDICAI 


L’Extrait  de  Graines  de  Cotonnier 


POUDRE  SPECÎFIQUE  GAUCTOGENE 


Accroît  et  améliore  la  secrétion  lactée, 
la  rétablit  même  après  une  interruption 
ds  plusieurs  semaines. 

ATTESTATIONS  MULTIPLES 


efficace  que  !a  Teinture  dTode  et  ies  lodu 

L'IODOVASOGÊNE  à  6o/° 


Absorption  imæediate  ;  ni  coloratieE,  ni  irritation,  ni  iodisme.  — 

AUTRES  PRÉPARATiONS  AU  VA30GÈNE  ! 

Cadosol  -  Camphrosoi  -  Qaiacoso!  -  Saïicylosol  -  Créo.sotosol 
Mcnthosol  -  Ichtyosol  -  lodoformosol,  etc. 

En  Flacons  de  30  gr.  :  2  fr.  —  de  100  gr.  :  5  fis. 


VASOGENE  Hg  à  33  F 3  et  50  “/o 

en  capsules  gélatineuses  de  3  gr.  s’absorbant  vite  et  agissant 
rapidement  et  sans  irritation. 

La  BOITE  de  10  capsules  :  3.15  —  de  25  capsules  :  9  frs. 


1  Troubles  Gastro-Intestinaux 
ENTÉRITES  chroniques 
DYSENTERIE 
DIARRHÉES 

»  chez  les  Tuberculeux,  les  Enfants,  les  Vieillards 


K 


ASIN 


(  Extrait  de  Garcinia  composé  ) 
isrojsr  TOXIQUE 

accepté  par  le  Service'de  Santé. 


DOSE:  i  à  t»" cuillerées  à  café  par 


LITTÉRATUttE  et  ÉCUAÎVTILLOIVS 
la  disposition' de*  Messieurs  les  Médecins  et  des  'Formations  sanitaires 

Laboratoire  de  Î’AMIBIASÎNE 

29,  Rue  Miromesnil,  RARIS.  —  Téléph.  Elysée  17-10 


PATE  DEÏfTÏFRICE  A  t’EAU  OXYGÉNÉE 
d'Bf!  Pouvoir  antiseptique  êleVê 


0\WSj 


Dégage  dans  la  bouchedel’Oxygène  naissant.B  lanchit  les  Oentset assure 
leur  éclat  naturel,  tout  en  conservant  l'émail.  (Df  P.  Sauvigny,  Chimr  ien- 
Dentiste,  de  la  Faculté  de  Paris.  Journal  odontologiqat  Se  France,  Sr-.éembre  1910). 

Le  *  !  g  Tube  :  i  fr.  —  Le  triple  Tube  :  2  tr. 


Pour  Rensoignements,  Echantillons  et  Commandes,  s’adresser-aui 
“USIHFS  PEARSOet ,,  Société  anonyme  au  capital  de  600.000  francs 
BUREAUX  &  USINES  a  Saint-Denis  près  Paris,  43,  rue  Pinel 


CHEZ  TOUS  LES  PHARMACIENS  &  DROGUISTES 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS  A  LYON 
ET  A  LA  MÉDITERRANÉE. 


Depuis  le  K!  janvier,  le  train  direct  dé  toutes  classes  i 
»  Paris-Marseille  »,  partant  de  Paris  à  21  h.  (lô  et  arrivai 
Marseille,  à  l.jh.dU,  sera  prolongé  de  .Marseille  à  \  intimille  :< 
vée  à  Nice  à  21  h.  40). 

En  sens  inverse,  le  train  direct  de  toutes  classes  12002,  q 
tant  Marseille  à  12  h.  .!0  et  arrivant  à  Pans  à  7  h.  40.  aura 
point  de  départ  reporté  à  Vintiinille  (déiiart  de  Nice  h  7  li.i. 

Le  train  poste  (1™  classe)  iJ'iOT,  parlant  de  l’aris  à  2''  li. 
sera  accéléré  à  partir  de  Marseille  et  arrivera  à  Nice  à  lâ  li. 

Le  train  poste  (1"  classeï  12010  sera  de  mêinn  accéléré  e 
4  intimille  et  Marseille  ;  le  départ  de  Nice  aura  lieu  à  1' 
l'arrivée  à  l’aris  restant  iixée  à  8  h.  17. 


E  20 


LE  PROGRES  MEDICAL 


NOUVELLES 


Service  de  santé.  ~  Réserve. 

Sont  promus  : 

Au  grade  de  médecin- major  de  2^  classe  de  réserve. 

Les  médecins  aides-majors  de  P*  classe  de  réserve  : 

MM.  Crespin  (Marcel-Charles-Marie).  —  Lautaret  'Charles- 
Jean-Marie).  —  Faugeron  (Francis-Louist  —  Alleaume  (Char¬ 
les-Félix-René-Louis).  —  Cluzan(I.ouis-Eugène).  -  l>œvenhard 
(Henri-Stanislas).  —  Franchon  (Henri-Jules-Marie).  —  Grapin 
(Louis-Georges).  —  Bernadou  (Felix-François-Victor-.loseph). 
Lecat  (Charles-Victor).  —  Thibault  ' l’aul-Louis-Gabriel)  — 
Fenouil  (Fernand-Léon-Joseph;.  —  Guiraud  iSéverin-Maurice- 
Joseph).  —  Boisson  (Pierre-Philippe-Ernest-.Marie-Joseph).  — 
Rouchy  (Pierre-François).  —  Bertrand  (René-Constant-.foseph. 

—  Barrai  (Marie- Victor  Henri). 

MM.  Gariinond  (Numa).  —  Layerrière  (Tmuis-Maurice).  — 
JndeLGeorges-Albert-Clénicnt).  —  Breillat  '<  Raoul).  —  Zellmeyer 
(Franris-Marie-Joseph-Bertrand.  — Seulliet  (irenri-.foseph).  — 
Dive  (Félix-Pierre-Eloi).  —  Rivière  (Vlfred-Jean-Louis-Paul).— 
Bith  (Ernest-Pierre-Joseph-Henri).  —  Genil-Perrin  (Georges- 
Paul-Henri).  —  Fournioux  (Albert-Eugène-Henri).  —  Girard 
(.\lphonse-Henri).  —  Rivière  l'Faul-Rcné-Marius).  —  Livadite 
(Constantin).  —  Rollin  (Léon-Louis-Joseph-Marie).  —  Pierron 
(Félix-Marcel).  —  Norero  (Pierre-Marcel).  —  Marque!  (Eiie- 
Ferdinand).  , 

MM.  Bramard  (Emile).  —  Saint-lVaul  (Marins-Jean).  —  Levy 
(Allred-J'icob-Moïse).  — Broca  (Jules-Louis).  --  Heuyer(Geor- 
ge.s-Jean-Baptiste).  —  Vinchon  (Marie-Charles-Jean'.  —  Draraard 
(Raymond-Arthur).  —  Sicard  (Victor- Louis-Joseph- Albert).  — 
Dartigolles  (Robert-Jean-Marie).  — Darricarrère(lsidore-Louis). 

—  Pfulb  I  Mathieu-Lucien-André).  — Chesneau  ;  Jacques-Emile- 
Charles-Pierre).  —  Pissot  (Marie-Jules-Louis).  —  Louart  (Gus¬ 
tave-Louis-Joseph).  —  Damiot  (Pierre-Georges-Gaston).  — 
Barrasse  (Maurice-Mesmer).  —  Bautle  (Paul-Marie  Joseph- 
Xavier). 


M.M.  Sénéchal  (  Vlbert-Marie-Julesr.  —  Chevé  (Marie-Louis- 
Ferdinand).  —  Barrère  (Pierre- Marie-Louis-Léon-Gabriel).  — 
Sourdat  (Paul-Henri-Marie-.Joseph).  —  Auregan  (Jean-Arthur- 
Marie).— Berlhelon  (Claude).  —  Vigneras  '  Pierre-Charles-Marie- 
Robert).  —  .".avet  (Eugène- Alexandre).  — Laroche  (Guy- André - 
Philippe).  —  Sigot  Gmcien-Mathieu '.  —  Doucet-Bon  (.loseph- 
Ernest-Aloide).  —  \  inceneux  (.Auguste-Joseph).  —  Grillault 
(Lucien-Alexandre).  —  Vernier  (A'phonse-Simon-Antoine). — 
Montalègre  (Anatole-Félix- -Mathieu).  —  Verdoux  (François- 
Edouard). 

Guignon  (Louis-Danicl-.Maurice).  —  Artigues  (Paul-Gabriel- 
Raymond).  —  Bellan  (Georges-Louis).  —  Rœderer  (Marie- 
Joseph -Antoine-Charles).  -- Reçus  (Georges-Joseph-Edouard).  — 
Xicaud  (Paul-André. 

Au  grade,  de  pharmacien-major  de  2*  classe  de  réserve. 

Les  pharmaciens  aides-majors  de  1“  classe  de  réserve  : 

MM.  Barthélemy.lMaurice-Tliéophile).  —  Tessiau  (Maurice- 
Louis).  —  Chiron  (Joseph-Emile-Elie-Marc).  —  Lemarchal 
(Léon).  —  Gallet  (Francis-Julien-Félix).  —  Lasserre  iJules- 
Bernardi.  —  lîoffa  (Ernest-Alexandre-François).  —  Gouaux 
(Emile-Jean-Marie).  —  Ghabrand  (Manrice-Pierre-Alexis).  — 
.layle  Georges-Léonard).  —  Martel  iCharlcs-Marie-Philippe).  — 
Fricotel  (Marie-Albert-Ernest).  —  Poye  (Bené-Pierrc-Charles). 
—  Dupré  (Gabriel).  —  Carstel  i Aimé-Robert-Louisi.  —  Mii’hon 
(Claude-Albert).  —  Chenu  (Jean-Louis-Frédéric).  —  Perrin 
(Georges-Ma  rie- Auguste). 


BELÊÏEINT  DE  MITE  MOU  ET  ORlMieE  ' 

1  PHOSARSYTOL  B  (non  arsénié)  M 
I  PHOSA^YTOL  A  (arsénié)  p 


LE  MOINS  TOXIQUE  DES  ANESTHÉSIQUES  LOCAUX 
DE  MÊME  EFFICACITÉ 


N  'occasionne  ni  maux  de  lêle,  ni  nausées,  ni  vertiges,  ni  syncopes 

S'EMPiOfE  COMME  LA  COCAÏNE 

NE  CRÉE  PAS  D'ACCOUTUMANCE 

Quelques  Jormules  d’emploi  de  la  Slovaîne: 

baume  .  PAQUETS  i  POMMADE  .. 


Les  Etablissements  POlî  L  NC  Irlkl' 
92,  Rue  Vieiiie-duTemple.  Paris 


Fondé  en  1873.  —  N®  10 
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S  .MARS  1919 


TRAVAUX  ORI'iïNAÜX 

La  sclérosa  pulmonaire 

consécutive  à  l’intoxication  par*  i’ypérite  (1) 

Par  M .  JL01';PÏSK 

Certains  auteurs  ont,  à  ju.ste  titre, attiré  l’attention  sur 
les  séquelles  pulmonaires  lointaines  de  l’intoxication  par 
les  gaz,  vésicants.  Je  désire  signaler  ici  les  quelques  re¬ 
cherches  anatomo-pathologiques  que  j’ai  pu  faire  depuis 
quelques  mois  sur  ce  sujet.  Elles  permettent  d’aflirraer 
l'atteinte  profonde  et  souvent  irrémédiable  du  poumon 
par  les  gaz  toxiques  et  montrent  le  mécanisme  des  scléro¬ 
ses  secondaires. 

Il  est  indiscutable  que  les  l’éactions  bronchiques  ou  pul¬ 
monaires  aiguës,  qu’elles  soient  congestives,  apoplecti¬ 
ques,  inilammatoires  ou  suppuratives,  laissent  à  leur  suite 
des  lésions  scléreuses. 

Le  décapage  delà  bronche,  que  j’ai  souvent  vu  attein¬ 
dre  le  cartilage,  et  la  dissociation  des  éléments  musculai¬ 
res  qui  est  parlois  très  accentuée,  entraînent  des  scléroses 
pariétales  et  des  dilatations  bronchiques  plus  ou  moins 
étendues.  La  broncho-pneumonie  aiguë  ou  subaiguë  peut 
laisser  à  sa  .suite  des  îlots  libreuxtrès  denses,  au  sein  des-  j 
quels  la  bronche  dilatée  est  en  quelque  sorte  sculptée. 

Ce  sont  là  des  lésions  tardives  que  l’examen  clinique 
révèle  et  que  la  radioscopie  confirme.  La  percussiou  décèle 
dans  ces  poumons  des  placards  de  matité,  la  palpation,  des  j 
zones  anormalement  vibrantes,  l’auscultation,  des  souffles  i 
bronchiques  et  pulmonaires,  et  cela  pendant  fort  longtemps.  | 
La  radioscopie  montre  des  régions  claires,  d’autres  plus  j 
obscures  et  des  ombres  bronchiques  massives.  Je  u’y  in-  j 
siste  point.  i 

F onctionnellement,  certains  des  malades  sont  anhélants  | 
et  se  cyanosent  au  moindre  effort  ;  leur  attitude  est  celle  j 
des  vieux  bronchitiques  chroniques  dont  le  pouls  est  hy-  i 
potendu  et  le  cauir  droit  parfois  dilaté. 

L’imperméabilité  rénale  peut  être  assez  marquée  et  la 
constante  uréo-sécrétoire  peut  atteindre  0. 14,  0.16. 

L’amaigrissement  est  souvent  assez  intense,  la  fièvre 
peut  manquer  ;  quand  elle  existe,  elle  est  interrniltiuite  et 
reste  peu  élevée.  On  comprend  qu’un  tel  tableau  en  puisse 
imposer  pour  la  tuberculose  ;  d’autant  que  la  déminérali¬ 
sation  et  la  déphosphatisation  y  sont  de  règle,  que  létaux 
des  matières  minérales  du  sang  dépasse  rarement  8  et 
que  celui  des  phosphates  peut  être  inférieur  à  Ü.88.  (i’e.sl 
un  point  sur  lequel  je  reviendrai. 

Cette  sclérose  semble  apparaître  de  bonne  heure  ;  j’ai 
pu  la  prendre  sur  le  fait  et  eu  saisir  le  début  sur  deux 
pièces  anatomiques  recueillies  aux  25®  et  3R  jour.  Voici 
quelle  en  est  la  description  succincte. 

.V  cête  de  régions  nettement  suppurées  et  congestion¬ 
nées,  on  voit  des  espaces  entiers  où  les  contours  alvéo¬ 
laires  ne  sont  plus  perceptibles  à  côté  de  zones  d'emphy¬ 
sème  caractérisées,  et  où  tout  le  parenchyme  est  confon¬ 
du  en  un  tissu  conjonctif  jeune  plus  ou  moins  abondant. 

A  un  fort  grossissement  se  dessinent  de  véritables  pin- 


(1)  Ce  travail  avait  été  résumé  en  un  rapport  adressé  au  S uus-se-  i 
erétariat  d’Etat  du  Service  de  Santé  en  uetobre  1917.  J 


ceaux  fibreux  de  formes  diverses,  effilés,  étranglés,  spira- 
le's,  qui,  pour  la  plupart  gardent  la  forme  des  alvéoles. 
Les  cellules  conjonctives  qui  les  constituent  sont  allongées 
et  disposées  en  faisceaux  suivant  une  même  direction.  Les 
bords  du  pinceau  sont  parfois  en  contact  avec  l’alvéole, 
mais  en  restent  souvent  distants.  Les  cellules  endothé¬ 
liales  se  plaquent  à  leur  contact,  se  disposent  en  un  ou 
plusieurs  rangs,  parfois  en  véritables  amas.  Filles  enve¬ 
loppent  le  faisceau  conjonèlif,  le  complètent  et  le  soudent 
eiifinàla  paroi.  Elles  comblent  l'espace  qui  les  sépare,  un 
peu  comme  la  prolifération  glomérulocapsuiaire  réalise  la 
symphyse  des  glomérules  du  rein 
Le  poumon  se  trouve  ainsi  bloqué  et  la  figure  ci-dessous 
reproduit  assez  exactement  cette  description. 


A)  Multiplication  conjonctive  intra-alvéolaire  partant  du  revête¬ 
ment  endothélial  lui-même. 

B)  Cellules  endothéliales  desquamées  et  proliférées. 

C)  Revêtement  de  cellules  endothéliales  à  la  surface  du  caillot. 

D)  Paroi  alvéolaire. 

E)  Caillot  dont  les  éléments  conjonctifs  sont  en  voie  d’organisa¬ 
tion. 

Je  n’insisterai  point  sur  les  lésions  que  l’on  peut  ren¬ 
contrer  ailleurs  :  zones  de  carnisation,  avec  un  nombre 
considérable  de  cellules  ferrugineuses,  zones  de  broncho¬ 
pneumonie  et  d’atélectasie,  zones  de  congestion  simple, 
de  dilatation  bronchique,  d’emphysème,  etc.  etc. 

Il  est  facile  de  comprendre  le  développement  de  celte 
scier  .'  ■i-  qui  est  à  la  fois  intra-alvéolaire  et  pariétale.  A  la 
lésion  d’attaque  qui  n’était  qu’une  desquamation  endo¬ 
théliale  puis  une  exsudation  de  globules- rouges  ;  à|la  lé¬ 
sion  secondaire  qui  n’était  qu’un  caillot  sanguin  puis  un 
caillot  fibrino-ieucocytique  ou  suppuré,  qui  ressemblait 
d’assez  loin  au  caillot  pneumonique,  succède  une  lésion 
tardive,  fibreuse,  où  l’organisation  du  caillot  dépend  d’une 
part  de  ses  éléments  propres,  d’autre  part  de  la  multi¬ 
plication  des  cellules  endothéliales. 

Ces  recherchesanalomiques  sont  intéressantes,  non  seu¬ 
lement  au  point  de  vue  spécial  du  développement  de  la 
sclérose  par  gaz.  mais  aussi  au  point  de  vue  plus  général 
du  mécanisme  de  toutes  les  scléroses  pulmonaires. 

- - - 
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PRATIQUE  OBSTETRICALE 

L’hydrocéphalie  congénitale. 

Par  Henri  VIGNES. 


L’accumulation  de  liquide  .céphalo-rachidien  dans  les 
ventricules  et  l’espace  sous-arachnoïdien,  qui  constitue 
l’hydrocéphalie  congénitale,  se  rencontre  dans  trois  cir¬ 
constances  :  tantôt  une  énorme  tête  cause  une  dystocie  et, 
dès  le  travail,  est  traitée  comme  telle  ;  tantôt  une  tête 
volumineu.se  est  accouchée  spontanément  après  un  tra¬ 
vail  plus  ou  moins  laborieux,  mais  ses  dimensions  attirent 
l’attention  dès  la  naissance  ;  tantôt  enfin  l’affection  passe 
inaperçue  dans  les  premières  semaines,  et  elle  n’est 
reconnpe  qu’un  peu  plus  tard,  au  fur  et  à  mesure  de  son 
accroissement. 

Lk  MÉGANIS.ME  DE  l'h-ï DROCÉPHALIE. 

L’hydrocéphalie  résulte  des  mêmes  causes  que  les 
antres  malformations  et  coexi.ste  d’ailleurs  souvent  avec 
elles,  et  en  particulier  dans  un  tiers  des  eas  avec  le  spina 
bifida.  On  trouve  dans  les  antécédents  des  intoxications, 
tel  l’alcoolisme  et  désinfections,  telle  la  syphilis,  le  palu¬ 
disme  ou  encore  les  infections  aiguës  survenues  au  cours 
de  la  gestation.  Ces  causes  peuvent  agir  suivant  trois 
modes  différents  : 

1"  Production  exagérée  de  liquide  ; 

2°  Résorption  diminuée  ; 

'  3°  Obstacle  à  la  circulation  du  liquide. 

Production  exagérée..  •  Le  liquide  C.  R.  est  produit 
au  niveau  des  plexus  choroïdes  (1). 

Après  divers  autres  auteurs.  E.  Grynfelt  et  ,1.  Euzière 
(1913)  ont  vu,  par  l’étude  cytologique  des  cellules  épendy- 
maires  qui  recouvrent  les  plexus,  les  "signes  d’activité 
cellulaires  qui  prouvent  le  rôle  producteur  de  ces  cellules 
vis-à-vis  du  liquide  C.  R. 

La  production  du  liquide  peut  être  influencée  par  divers 
facteurs  : 

1°  Si  la  tension  sanguine  baisse,  le  liquide  devient 
plus  abondant  et  réciproquement  -  eu  sorte  qu’il  y  a 
action  compensatrice  du  liquide  sur  les  effets  des  varia¬ 
tions  de  la  tension  ;  —  si  on  saigne  un  animal,  il  y  a  pro¬ 
duction  de  liquide  et  signe  cytologique  d  activité  au  ni¬ 
veau  des  plexus. 

2°  La  pilocarpine,  l’anesthésie  à  l'éther,  les  extraits  de 
substance  cérébrale,  les  extraits  de  plexus  choroïde 
(Elsberg, /«ïerxta/e  med. /uHm.  1917,  p.  1114)  augmentent 
la  production  du  liquide. 

3°  L’extrait  thyroïdien,  l’atropine  la  diminuent. 


(1)  Ceux-ci  se  présentent  de  la  façon  suivante  :  la  paroi  épendy- 
maire  dorsale  du  3'  ventricule  est  recouverte  par  la  pie-mère,  dite 
toile  ohoroïdienne  du  3' ventricule  Sur  la  lisrne  médiane,  soulevant 
la  toile  épendymaire,  b’invajçinant  en  elle  et  faisant  saillie  dans  la 
cavité  ventriculaire,  se  trouve  une  double  ranjçée  de  processus 
polypoïdes  qu’on  appelle  plexus  choroïdes  inediaps.  La  parlie  de  la 
pie-mère  en  rapport  avec  la  membrane  épendymaire  qui  forme  la 
paroi  interne  de.s  ventricule,  latéraux  dé,, rime  celle-ci  et  vient  faire 
saillie  dans  les  ventricule.^,  épousant  leur  forme  en  croissant, 
constiluant  le?  plexus  cliom  î,les  latéraux.  De  lu  même  façon,  il  y  a 
une  lotie  et  des  plexus  chori  ï  les  du  4^  ventriimle.  Les  plexus  choroï¬ 
des  ne  sont  pas  intrauenlricnlnires,  ils  sont  révélas  par  l’ épithélium 
épendymaire  {.Vaprè’i  I.axdoi  zv  et  Leon  in  n.NAHi>.  Eléments  d  anal, 
cl  dephys.  mé.d.,p.  tilti). 


Le  processus  suivant  lequel  se  produit  le  liquide  a  été  élucidé 
par  W.  Mestrezat  {Bull,  de  la  Soc.  chimique  de  France,  'io  mai 
lyll,  p.  liSfi).  Il  ne  s’agit  pas  d  une  sécrétion,  mais  d  une  filtra¬ 
tion  élec  ive  du  plasma.  Sur  la  membrane  épendymaire  qui 
recouvre  le  plexus,  et  plus  spécialennenl,  d’üne  Hltration  qui 
est  une  dialyse. 

1“  Il  y  a  filtration  :  tous  les  éléments  du  liquide  existent  dans 
le  sérum  à  taux  inférieur 'ou  égal  et,  d’autre  part,  il  y  a  des 
éléments  du  sérum  qui  n’existent  pas  dans  le  liquide  (albumine, 
fibrinogène,  acides  gras,  etc.) 

2®  Il  y  a  dialyse  :  les  éléments  du  sérum  qui  ne  se  trouvent 
pas  d.ms  le  lii(uide  senties  colloïdes  du  sérum.  Le  phosphore 
et  le  soufre  contenus  dans  le  sérum  à  l’etat  colloïdal  ne  passent 
pas  et  on  trouve  seulement  dans  le  liquide  la  même  quantité 
qui  existe  dans  le  sérum  à  1  état  non  colloïdal. 

3“  La  quantité  plus  élevée  de  Na  Cl  dans  le  liquide  est  la 
conséquence  directe  du  rétablissement  de  l’équilitire  molécu¬ 
laire  de  f  art  et  d'autre  d’une  membrane  dialysante. 

Des  conditions  p.athologiques,  qui  créent  une  épendy- 
mite  pendant  la  vie  intra-utérine,  peuvent  déterminer  un 
excès  de  liquide  C.  R.,  si  cette  épendymite  est  surtout 
marquée  au  niveau  des  plexus  chroroîdes.  Or,  ces  lésions 
des  plexus  ne  sont  pas  un  mythe  ;  elles  ont  été  constatées 
(voir  Mestrezat.  Le  liquide  C.  R.  Th.  de  Montpellier, 
1911,  n®  17,  p.  78).  Ces  cas  seraient  rares,  si  nous  en 
croyons  Delamarre  fin  Mmue,  Pratique  neurologique, 
p.  1 161).  Elsbekg  en  a  trouvé  6  sur  40  hydrocéphalies, 

2°  Résorption  diminuée.  —  La  résorption  normale  du 
liquide  G.  R.  est  assurée  par  les  lymphatiques  qui  pren¬ 
nent  leur  origine  dans  les  culs-de-sac  des  gaines  neurales. 
Cette  résorption  est  lente. 

11  existe  un  autre  processus  plus  rapide  qui  a  été  mis 
en  lumière  par  Milian.  Lorsqu’il  y  a  des  substances  à  ré¬ 
sorber  en  quantité  très  abondante  (par  exemple  lors  d’une 
hémorragie  méningée),  on  voit  ces  substances  s’accumuler 
dans  les  gaines  périveineuses  et  de  là,  dans  les  veines. 

Certains  auteurs  admettent  aussi  que  les  villosités 
arachnoïdiennes  (1)  jouent  un  rôle. 

Quel  est  le  mécanisme  d’une  hydrocéphalie  par  résorp¬ 
tion  diminuée  ?  C’est  ce  qu’il  est  difficile  de  se  représen¬ 
ter.  Il  faut  admettre  une  lésion,  bien  diffuse.  Cette  forme 
serait  pourtant  très  fréquente  d’après  Elsberg  :  18  cas 
sur  40.  Elle  se  diagnostique  par  l’injection  lombaire  d’un 
centicube  de  phénolsulfophthaléine  dans  l’espace  sous- 
arachnoïdien  etlaconstatationde  son  élimination  retardée 
(l’élimination  normale  commence  vers  la  dixième  mi¬ 
nute). 

3°  Obstacle  à  la  circulation  du  liquide.  —  On  admet  que 
le  liquide  C.  R.,  produit  dans  les  conditions  normales  à 
l’intérieur  de  l’épendyme  sort  de  là,  par  les  trous  de 
Lusclika  et  de  Magendie  (2)  pour  gagner  l’espace  sous- 
arachnoïdien.  L'existence  de  ces  orifices  a  été  discutée. 
Qu’ils  existent  en  tant  que  trou  ou  qu’il  y  ail  transsu¬ 
dation  à  ce  niveau,  il  semble  bien  que  ce  soit  là  la  voie 
prise  par  le  liquide  pour  sortir  de  l’épendyme.  De  là,  il 
gagne  les  espaces  sous-arachnoïdiens  où  il  se  répand  et 

(1)  Les  granulations  de  Pacchioni,  ou  villosités  arachnoïdiennes 
sont  des  évaginations  de  l'arachnoïde  viscérale  el  du  tissu  arach¬ 
noïdien.  Elles  manquent  chez  l’enfant,  apparais,sent  chez  r.-idnlle 
sous  forme  de  petites  masses  jaunâtres,  pêdiculéea,  agglomérées  de 
chaque  côté  du  sinus  longitudinal  supérieur.  De  l’arachnoïde  vis¬ 
cérale,  elles  poussent  vers  la  cavité  arachnoïde  et  la  dure-mère 
qu  elles  refoulent  (Gèhard.  M anuel  d' Anatomie  humaine,  p.  382). 

(2)  En  séparant  doucement  le  bulbe  de  la  lace  antérieure  du  cer¬ 
velet,  on  volt  dans  la  toile  choroïdienne  un  orifice  médian  qui  fait 
communiquer  le  4'  ventricule  avec  le  confluent  sous-arachnoïdien 
postérieu'  ;  c'est  le  trou  de  Magendie  qui  pour  quelques  auteurs  ne 
serait  qu’une  formation  arUficielle.  On  observe  encore  quelquefois 
un  orifice  au  niveau  de  chaque  angle  latéral  du  ventricule  ;  ce  sont 
les  trous  de  Luschka  dont  l'e.xistence  est  également  discutée.  • 
çGi'  rabd.  Manuel  d' Anal,  humaine,  p.  310.) 
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fluctue  du  crâne  au  rachis  et  du  rachis  au  crâne  suivant 
les  variations  de  la  pression  sanguine  intracérébrale. 

Outre  ces  mouvements  de  fluctuation  compensatrice, 
certains  auteurs  admettent  la  théorie  d’une  véritable  cir¬ 
culation  du  liquide.  Celui  ci  descendrait  à  la  face  pos¬ 
térieure  de  la  moelle  et  remonterait  à  la  face  antérieure 
pour  aller  baigner  les  hémisphères. 

Diverses  lésions  (symphyses  épendymaires,  adhérences, 
tumeurs)  peuvent  troubler  cette  circulation  et  bloquer  le 
liquide  dans  une  partie  restreinte  des  cavités  épen¬ 
dymaires  ;  cela  a  été  consf'>té  au  trou  de  Monro,  à  l'aque¬ 
duc  de  Sylvius,  (Bkindeau,  Pratique...,)  aux  trous  de 
Luschka  et  de  Magendie  (1\  au  4®  ventricule  (2).  Il  y 
aurait  lieu  d’étudier  systématiquement  tous  les  cas 
d’hydrocéphalie  congénitale  pour  voir  la  fréquence  de 
ces  diverses  lésions. 

Le  Spina  bilida,  qui  pour  la  plupart  des  auteurs,  est 
une  malformation  coexistant  avec  l’hydrocéphalie,  serait 
pour  Elsberg,  une  cause  de  cette  affection  ;  il  agirait 
par  obstruction,  en  empêchant  la  descente  du  liquide 
vers  le  bas,  le  long  de  la  face  postérieure  de  la  moelle. 
Par  ailleurs,  on  connaît  bien  ces  cas  où  l'hydrocéphalie 
est  apparue  après  la  cure  d’un  spina  bilida  ou  après 
l’obstruction  spontanée  d’une  fistule  existant  au  niveau 
d’un  spina-bifida. 

L’hydrocéphalie  obstructive  se  reconnaît  à  ce  qu’après 
injection  à  travers  la  fontanelle  d’un  centicube  de  phé- 
nolsolphophthaléine  dans  le  ventricule  distendu,  on  ne 
trouve  au  bout  de  dix  minutes  aucune  coloration  du  li¬ 
quide  prélevé  par  ponction  lombaire  (au  lieu  de  la 
moyenne  de  deux  minutes). 

4°  \J hydrocéphalie  anencéphalique  est  une  forme  un  peu 
différente  dans  laquelle  le  crâne  a  un  volume  normal, 
mais  le  cerveau  est  atrophié  et  sa  place  est  occupée  par 
le  liquide.  Pour  üuret.  il  faudrait  incriminer  une  atro¬ 
phie  des  artères  cérébrales. 

L'hydrocéphalie  peudant  la  gestation. 

On  admet  habituellement  que  le  fœtus  s’accommode  en 
logeant  sa  grosse  extrémité  dans  le  fond  utérin  et  que 
les  présentations  du  siège  sont  fréquentes  (Queirel. 
Rev.  prat.  d'Obst.  et  de  pédiatrie,  déc.  1904,  p.  360  et  De 
Leï:  Principles .  2®  éd.,  p.  651).  Cependant  la  statis¬ 

tique  d’A.  Hehgott  établit  une  fréquence  assez  grande 
des  présentations  céphaliques. 

Le  diagnostic  est  assez  facile,  sauf  lorsqu’il  y  a  hydram¬ 
nios.  L’attention  sera  attirée  par  la  constatation  d’un  gros 
œut  et  surtout  d’une  grosse  tête,  par  la  rigidité  de  la 
paroi  abdominale  (De  Lee),  par  l’absence  d’engagement. 
On  recherchera  alors  à  préciser  la  différence  entre  la 
tête  et  le  reste  du  corps. 

1®  Le  palper  sera  quelquefois  suffisant  ;  toutefois 
Pinard  a  attiré  l’attention  sur  ce  que  dans  une  présenta¬ 
tion  du  siège  avec  tête  normale,  on  pouvait  avoir  l’im¬ 
pression  d’un  volume  exagéré  ; 

2®  La  céphalométrie  externe  donne  des  renseigne¬ 
ments  :  plus  de  17  cm.  dans  le  sens  vertical  et  plus  de 
18  cm.  dans  le  sens  horizontal  indiquent  l’hydrocéphalie 
(Pinard)  ; 

'3“  Une  grosse  lôte  se  sépare  du  tronc  par  un  sillon,  un 
vrai  coup  de  hache.  {Vashe, Obstétrique,  1'®  édit.,  p.592)  ; 

(1)  Cas  de  Géry  etLAoANi;. — B.  et  M .  de  la  Soc.  Anal.,  jaavier 
1914,  p.  13,  concernant  d'ailleurs  un  cas  non  congénital. 

(2)  Cas  de  Gic.i  n  x  «t  Mestrezat,  concernant  une  sténose  du 
4*  ventricule  par  une  tumeur  du  cervelet. 


4°  L’épaule  est  plus  haute  que  normalement  ; 

.5°  Il  en  est  donc  de  même  du  foyer  d’auscultation  (Blot). 

L’hydrocéphalie  pendant  le  travail. 

Le  travail  est  presque  toujours  prématuré,  un  peu  ou 
beaucoup. 

11  est  lent.  L’hydrocéphalie  est  une  cause  d’inertie, 
l’utérus  distendu  se  contracte  mal  ;  la  dilatation  n’en  finit 
pas  ;  la  tête  reste  élevée.  Cependant  elle  peut  finir  par 
s’engager  ;  une  tête  modérément  ou  une  tête  anormale¬ 
ment  volumineuse,  donc  toute  molle,  arrivent  à  être 
expulsées  alors  qu’une  hydrocéphalie  moyenne  ne  passe 
pas  (De  Lee).  D’autre  fois,  l’enfant  est  macéré  et  se  mo¬ 
dèle  encore  plus  facilement.  Il  arrive  enfin  que  la  tête  se 
rompt  et  se  vide  spontanément. 

S’il  s’agit  d’une  présentation  du  siège,  il  arrive  que  la 
tête  dernière  passe  à  ta  faveur  de  la  dilatation  acquise, 
alors  qu’une  présentation  céphalique  n’eût  pas  pu  effec¬ 
tuer  sa  descente. 

La  rupture  est  fréquente  (envirôn  un  cas  sur  cinq  lais¬ 
sés  à  eux-mêmes). 

J’ai  été  témoin  d’un  cas,  où  dès  le  début  d’une  'applica¬ 
tion  de  forceps,  sous  chloroforme,  toute  traction,  ilse 

roduisit  une  mort  subite,  sans  aucune  lésion  utérine,  ni 

échirure,  ni  môme  éraillure. 

L’hémorragie  post-partum  n’est  pas  rare. 

Dans  les  suites  de  couches,  on  observe  des  nécroses  par 
compression  et  des  fistules. 

Le  diagnostic  au  cours  du  travail  est  assez  facile  par  les 
signes  suivants  : 

1®  Etendue  de  la  grande  fontanelle,  telle  que  parfois 
on  a  peine  à  en  percevoir  les  angles  ; 

2®  Largeur  de  la  suture  sagittale  ; 

3°  Renseignements  du  toucher  manuel  ; 

4°  En  cas  de  forceps,  écartement  extrême  des  manches 
et  fréquence  du  dérapement. 

On  ne  confondra  pas  l’hydrocéphalie  avec  : 

1*  Une  poche  des  eaux,  plus  lisse,  affaissée  entre  les 
contractions  ; 

2°  L’œdème  de  la  macération. 

Lorsqu’il  s’agit  d’une  présentation  céphalique,  le  dia¬ 
gnostic  est  plus  difficile  :  la  constatation  d’une  énorme 
tête  dernière,  parfois  la  cœxistence  d’une  spina-bifida 
permettront  en  général  de  reconnaître  l’affection. 

Hydrocéphalie  et  suites  de  naissance 

L’enfant  succombe  habituellement  au  cours  du  travail. 

Cependant  un  certain  nombre  naissent  vivants,  mais  il 
courent  grand  risque  de  mourirpendant  les  semaines sui* 
vantes.  Ces  hydrocéphales  sont  chétifs  entre  les  chétifs. 

Désormeaux,  Jacquemier  ont  signalé  que,  rais  à  part 
le  poids  du  liquide  ventriculaire,  le  poids  à  la  naissance 
est  inférieur  au  poids  habituel  d’un  enfant  normal  né  au 
même  terme.  Ce  fait  a  été  contesté  ;ii  semble  pourtant 
être  souvent  exact. 

.\u  demeurant,  peu  d’enfants  survivent.  Ils  mènent 
une  existence  de  retardataire  au  point  de  vue  physique  et 
intellectuel. 

H  arrive  qu’une  hydrocéphalie  peu  accentuée  passe 
inaperçue  à  la  naissance  et  se  développe  ultérieurement. 
Un  examen  attentif  des  enfants  nés  de  parents  tarés  per¬ 
mettra  de  noter  un  front  haut,  un  occiput  horizontal,  de 
grandes  fontanelles,  une  circonférence  occipito-frontale 
supérieure  à  37  cm.  de  la  translucidité  crânienne. 

11  fautbien  savoir  que  les  enfants  mutilés  parlesmanœu- 


92 


LK  PROGRÈS  MÉDICAL 


vres  obstétricales  peu'ent  survivre  parfois  assez  long¬ 
temps  ;  De  Lee  dans  un  cas  a  observé  une  survie  de  six 
semaines. 

Traitemeht 

Lorsque  le  diagnostic  est  povié  au  cours  delà  gestation,  il 
est  indispensable  d’avoir  recours  au  traitement  antisyphi- 
iitique  intensit,  encore  queles  casreconnus  àcette  période 
soient  des  hydrocéphalies  à  grand  volume.  Il  sera  égale¬ 
ment  utile  d’essayer  l’opothérapie  thyroïdienne. 

Au  cours  du  travail  en  cas  d’une  présentation  du 
sommet  avec  dilatation  avancée,  on  aura  recours  rapide 
ment  à  la  perforation  de  la  tête  (1),  qui  sera  bien  fixée 
par  un  aide.  Un  trocart,  des  ciseaux  de  Smellier,  un  per¬ 
forateur  de  Blot,  à  défaut,  des  ciseaux  ordinaires  maniés 
avec  prudence,  permettront  d’évacuer  le  liquide  et  de  ré¬ 
duire  le  volume  de  la  tète.  Le  céphalotribe  ou  le  forceps 
permettront  d'accélérer  l’évacuation.  Le  basiotribe  sera 
rarement  nécessaire.  Il  sera  bon  d’employer  la  cléiodoto- 
mie  pour  éviter  l’extraction  des  épaules  à  travers  des  par¬ 
ties  molles  mal  dilatées.  (De  Lee,  Principales...  p.  1.36). 

Si  la  dilatation  est  peu  avancée,  la  perforation  permet¬ 
tra  de  réduire  le  volume  de  la  tête  et  d’attendre  le  moment 
de  l’extraction. 

En  cas  d’une  présentation  du  siège,  on  pourra  essayer 
la  ponction  lombaire.  Elle  peut  permettre  l’écoulement 
d’une  certaine  quantité  de  liquide  dans  les  cas  qui  ne  re¬ 
connaissent  pas  pour  cause  une  obstruction. 

On  a  recours  plus  communément,  soit  à  la  méthode  de 
Van  lleuvel-Tarnier  (introduction  d’une  sonde  par  une 
section  de  la  colonne  dans  le  canal  rachidien  et  jusque 
dans  la  cavité  intra-cérébrale),  soit  à  la  perforation  de  la 
tête  dernière. 

Lorsque  Vmfant  naît  vivant,  non  mutilé,  il  faut  le  soi¬ 
gner  de  façon  précoce  et  énergique. 

1®  Traitement  antisyphilitique  ; 

2“  F’onctions  lombaires  répétées  et  traitement  thyroï¬ 
dien  intensif  dans  les  hydrocéphalies  par  hyperproduetton 
(Elsberc.)  ; 

3°  Ponction  ventriculaire  dans  les  cas  dus  à  l’obstruc¬ 
tion.  La  ponction  lombaire  est  alors  dangereuse, car  elle 
exagère  la  différence  des  pressions  intra  et  extra-ventri¬ 
culaires  (Delamarre).  11  faut  donc  y  renoncer  si  elle  ne 
donne  pas  une  amélioration  instantanée  des  symptômes. 

4“  Les  hydrocéphalies  par  résorption  diminuée  sont  très 
rebelles  aux  traitements. 
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La  Maison  Nationale  de  Charenton  affectée  aux  aliénés 
chroniques  du  Département  de  la  Seine. 

A  la  dernière  session  du  Conseil  général  de  la  Seine,  M . 
Dausset,  rapporteur  général  du  budget,  a  exposé  la  question 
du  traitement  des  aliénés  aigus  à  l’Asile  Clinique .  Cet  asi¬ 
le  deviendrait  ainsi  un  véritable  hôpital  de  traitement  des 
malades  internés  à  Paris. 

Voici  un  premier  point,  dit  M  Dausset  (2)  :1a  sépara¬ 
tion  des  aigus  et  des  chroniques,  que  noms  pensons  pouvoir 
considérer  comme  acquis,  et  pour  qu’aucun  doute  ne 
puisse  subsister  sur  notre  volonté  de  voir  la  rt  forme réali- 

(1)  «  La  vie  (t'i  fœtus  ne  <1oit  pas  entrer  en  lijrne  de  c'inple  «. 
Uibemont-Dcss.uunk  et  Lkp.a.gi;.  8*  édition,  p.  1093. 

(V)  I.oHi.s  Dausset.  —  Kapport  au  nom  de  la  3*  Commission  du 
Conseil  général  Bulletin  municipal  officiel  du  22  janvier  1919. 


séeà  très  brefdélai,  nous  vous  proposerons  de  prendre  en  ce 
sens  une  délibération  lormelle.  » 

Onnepourrait  objecter  à  cette  réforme  réclamée  avec 
insistance  par  la  Société  médicale  des  Asiles  de  la  Seine 
(1)  que  la  difficuUé  d’évacuer  les  aliénés  chroniques,  ac¬ 
tuellement  traités  à  l’Asile  Clinique  encore  appelé  Asile 
Ste-Anne.  Ces  malades  très  visités  par  leurs  familles  ne 
sont  maintenus  à  Paris  qu’afin  de  rester  en  contact  avec 
leurs  proches.  L'objection  n’est  pas  valable  si  les  malades 
chroniques  auxquels  les  parents  s’intéressent  particulière¬ 
ment  sont  transférés  dans  un  asile  de  la  banlieue  parisien¬ 
ne  ou  à  l’asile  d’aliénés  de  Charenton,  St-Maurice.  Pour¬ 
quoi,  en  effet,  ne  pas  donner  suite  au  projet  qui  reliereit 
la  Maison  de  Santé  de  St-Maurice  aux  établissements  de 
la  Seine  ? 

Cet  a.sile,  établissement  d’Etat,  qui  reçoit  les  fonction¬ 
naires,  officiers,  agents  des  différentes  administrations  et 
les  Elèves  des  grandes  Ecoles  devenus  aliénés,  à  un  prix  de 
pension  très  modeste,  dispose  d’un  certain  nombrede  pla¬ 
ces  vacantes.  Il  serait  facile,  tout  en  réservantàla  Maison  de 
Charenton  ses  pensionnats  d’hommes  et  de  femmes  qui 
conserveraient  leur  affectation,  d’aménager  toute  une  partie 
des  services  inoccupés,  surtout  du  côté  des  hommes,  en 
asile  de  choniques.  Si  cette  idée  était  adoptée,  300  places 
environ  seraient  disponibles  pour  les  chroniques  de  Ste- 
Anne.  Les  autres  malades  de  l’Asile  Clinique  seraient  ou 
bien  répartis  dans  les  autres  asiles  de  la  Seine,  d’après  le 
classement  par  spécialités  (épileptiques,  agités,  etc),  ou 
bien,  s’ils  sont  aptes  au  placement  familial,  transférés  à 
Ainay-le-Château  et  à  Dun-sur-Auron.  Il  suffirait  d’un  ar¬ 
rangement  entre  le  Département  de  la  Seine  et  le  Minis¬ 
tère  de  l’Intérieur  pour  que  la  M.iison  de  Santé  deCharen- 
ton,  St-Maurice  devienne,  avec  son  personnel  et  ses  dilffè- 
rents  services,  asile  de  la  Seine.  Le  Département  aurait 
peut-êti-e  même  avantage  à  peupler  sa  Maison  de  Santé  de 
Ville-Evi'ard,  où  des  places  sont  vacantes  et  le  budget  en 
déficit  avec  les  pensionnaires  qui  paient  le  prix  le  plus  éle¬ 
vé  à  St-Maurice.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  situation  à  proximi¬ 
té  de  Paris,  de  l’asile  de  Charenton  aussi  bien  que  l’éten¬ 
due  et  la  disposition  de  ses  deux  parcs  et  de  ses  services 
généraux  devrait  permettre  une  exploitation  plus  inten¬ 
se  de  ses  ressources  dans  l’intérêt  des  aliénés  de  la  région 
parisienne.  Le  Conseil  général  delà  Seine  et  l'Administra¬ 
tion  qui,  par  mesure  d’économie,  voudraient  éviter  de  bâ¬ 
tir  un  nouvel  établissement  d’aliénés  auraient  sans  doute 
intérêt  à  s’entendre  avec  TEtat  au  sujet  de  St-Maurice,  de 
ses  malades  et  de  son  personnel. 

L’opération  ne  serait  pas  une  mauvaise  affaire  pour  lu 
Seine  qui  aurait  un  vaste  établissement  à  sa  disposition. 

L’Administration  de  la  Seine  pourrait  caser  à  l’Asile  de 
Ch.AvenXoxï,\es  malades  qui  remboursent  leur  prix  de  journée 
et  dont  beaucoup  se  trouvent  déciassés  au  milieu  d’indi¬ 
gents,  condition  nuisible  au  traitement,  et  condition  doulou¬ 
reuse  pour  les  familles  qui  paient  un  prix  de  pension. 

D’autre  part,  la  Maison  possède  encore  des  biens  et  si 
elle  est  devenue,  à  cause  de  son  ancienneté,  un  organisme 
qui  n’est  plus  adapté  aux  exigences  d'un  pensionnat  pour 
malades  riches,  elle  peut  encore  rendre  de  très  grands  ser¬ 
vices  pour  les  malades  qui  remboursent  leur  prix  de  jour¬ 
née  et  sont  de  condition  moyenne  Quant  aux  aliénés  des 
familles  les  plus  aisées  ils  seraient  transférés  à  la  Maison 
de  Santé  de  Ville- Evrard  mieux  adaptée  aux  c.xigences 
d’un  Pensionnat. 

Les  malades  cbi’ouiques  de  Ste-Anne  évacués,  tous  les 
services  de  cet  asile,  après  transformation,  ne  seraient  plus 
accessibles  qu’aux  malade:-  «  aigu.s  •>  pour  lesquels  seraient 
mis  en  œuvre  tous  les  moyens  de  guérison. 

D'  A .  RoniET, 

Médecin  oiiv;:  i  de  la  Colonie  familiale 
de  Dun-sur-Auron. 


(1)  Réorganisation  des  services  médicaux  de--  curables  et  des  in¬ 
curables.  Projet  présenté  au  nom  de  la  Société  médicaledes  .Asiles. 
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VARIETES 


Sexologie  et  maladies  vénériennes 
dans  les  mémoires  de  Casanova  (1) 

par  J.  D  ROLLKSTOX 

M.  D.  of  I-ondon.  Hon.  scc.  y  section  Hislory  ot  meijccine. 

Les  n'.<' moires  de  Casanova,  qu'une  autorité  ot'œj>ét(‘nte 
a  décrits  crinme  un  des  plus  précieux  doomnents  que  nous pos-  i 
sédons  sur  la  société  du  ÎC®  siècle,  sont  d’un  très  grand  intérêt, 
en  particulier  pour  les  sexologiste*  et  les  spécialistes  des  mala¬ 
dies  vénériennes  et  cutanées. 

A  l’exception  d’un  essai  par  Meissner,  dans  une  traduction 
allemande  des  mémoires  que  je  n’ai  pu  retrouver,  sur  Casanova 
malade  et  docteur,  et  un  article  par  von  NoltLaît  sur  les  faits 
sexuels  et  les  maladies  vénériennes  dans  les  mémoires,  aucune 
étude  médicale  de  Casanova,  à  ma  connaissance,  n’a  été  publiée 
justju’ici.  Cependant,  tous  ceux  qui  s’intéressent' à  l’homme,  de¬ 
vraient  lire  le  remarquable  essai  publié  sur  lui  par  Havelock 
Ellis  (Affii  mations,  1915),  bien  qu’il  soitplutôt  écrit  pour  le  pu¬ 
blic  que  pour  le  lecteur  médical, 

‘  Casanova  naquit  à  Venise  en  1725  et  mourut  à  Dux  en  Bo¬ 
hême  en  1798.  l'a  vie  donc  couvre  la  plus  grande  partie  du  18® 
siècle,  bien  que  les  Mémoires  s’arrêtent  brusquement  en  1774. 
Quoique  son  penchant  précoce  pour  les  études  médicales  fût 
contrarié  par  sa  famille,  Casanova,  montra  toute  sa  vie  de  l’in¬ 
térêt  pour  la  médecine,  ainsi  qu’on  le  constate  dans  lesdescrip- 
tions  de  sa  propre  maladie  et  de  celle  des  autres,  dans  ses  allu¬ 
sions  fréquentes  ou  ses  criücjues  à  l’égard  des  médecins  qui  le 
soignèrent  ou  qu'il  connaissait.  Bien  que  son  panégyrique  de 
Tronchin  et  Haller  prouve  qu’il  avait  une  haute  estime  de  la  pro¬ 
fession  médicale,  aux  points  de  vue  professionnel  et  social,  les 
Mémoires  contiepnent  des  passages  qui,  comme  des  exemples  de 
satire  médicale,  rappellent  les  scènes  bien  connues  des  pièces 
do  Molière  dans  lesquelles  la  Faculté  est  tournée  en  ridicule. 
Casanova  était  toujoursprêl  à  critiquer  les  praticiens  réguliers, 
de  même  que  ses  incursions  dans  bi  domaine  de  la  thérapeuti¬ 
que  étaient  toujours  suivies  par  le  plus  1  rillairt  succès.  Ce  fut 
remarquable  dans  le  cas  du  traitement  de  l’aménorrhée  d’une 
jeune  fille  de  î8  ans,  qui  avait  été  saignée  par  son  médecin 
104  fois,  120  grammes  à  chaque  saignée,  2  fois  par  semaine. 
Elle  fut  ensuite  guérie  par  Casanova  parce  que  Mattbews  Dun- 
can  appelait  le  seul  <  nr  merisgcgue  connu  de  lui  :  l’excitation 
érot  ique. 

Il  fut  également  heureux  dans  le  traitement  d’un  cas  d’acné 
aigu  qu’il  guérit  par  des  purgatifs  doux,  un  régime  spécial  et 
la  prohibition  de  tous  cosmétiques,  sauf  l’eau  de  banane  que  le 
malade  devait  employer  jour  et  nuit. 

En  dehors  de  la  tbérapeutiqueÇasanova  exprime  avec  assurance 
son  opinion  sur  de  s  sujets  du  domaine  médical.  Ainsi  croyait-il 
à  la  doctrine  des  impressions  maternelles  et  réussit- il  à  u  démo¬ 
lir  >)  un  mcdee'in  du  nom  de  Salicetti  avec  qui  i-1  eut  une  dis¬ 
cussion’ au  sujet  de  l’origine  des  «  marques  de  naissance  ».  En 
discutant  sur  la  fréf|uencede  l’onanisme  dans  les  écoles,  il  pro¬ 
testa  contre  les  exagérations  de  Tissot  et  attribua  son  extension 
au  fait  que  sa  pratique  était  uii  sujet  de  défense  .spéciale. 

11  était  naturel  que  Casanova  regardât  l’abstinence  sexuelle 
comme  cause  de  la  folie  de  Charles  III  d’Espagne,  mais  il  est 
quelque  peu  surprenant  de  trouver  que  se.s  idées  sur  l’avorte-- 
ment  représentent  l’opinion  orthodoxe  des  médeoins  de  son  temps 
ot  des  autres  époques.  Non  seulement,  il  stigmatise  l’avortement 
comme  un  crime,  mais  il  ajoute  que  silos  méthodes  employées 
ne  sont  pas  violentes,  leur  ctTet  est  douteux,  et  si  eïlf s  sont  vio- 
entes  elles  exposent  la  vie  de  la  mère  aux  plus  graves  dangers. 
En  dépit  de  sa  protestation  édifiante,  il  écoute  les  prières  de 


(1)  Extrait  de  The  Urologie  and  eutaneous  Bevitu’.  Vol.  XXI,  n»  5, 
1917.  Traduit,  avec  l’autorisation  do  l'auteur,  par  le  D’  A.  Bernard. 


Mlle  H.  C.  V.  et  la  oonduit  rendre  visite  a  un*.-  sage-femme 
connue  à  Paris  pour  ses  occupations  de  ce  genre.  La  récep¬ 
tion  cynique  des  deux  visiteurs,  l’examen  sommaire  de  la  pa¬ 
tiente,  son  olî're,  qui  ne  fut  pas  acceptée,  de  procurer  l’avorte¬ 
ment  par  des  médicament  s  si  possible,  Knon  par  des  moyens 
mécaniques  et  son  essai  ultérieur  de  chantage  pour  lequel,  elle 
et  sa  complice  furent  arrêtées,  constituent  un  des  incidents  les 
plus  vivants  dans  les  mémoires.  Dans  son  refus  do  regai^ler 
l’hymen  comme  une  preuve  de  virginité,  il  partageait  les  idées 
de  beaucoup. 

Dans  ses  descriptions  de  maladies  il  montrait  une  prédilec¬ 
tion  naturelle  pour  celles  qui  présentaient  un  intérêt  obstétrical 
ou  gynécologique.  Dans  deux  occasions  il  fit  le  gynéoologiste, 
bien  qu’il  admet  cyniquement  que  le  docteur  oublia  bientôt 
sou  rôle. 

Avec  les  cas  d’avortement  naturel  ou  provoqué,  de  fièvre 
puerpérale  et  de  nymphomanie,  il  mentionne  des  curiosités  mé¬ 
dicales,  telles  qu’un  clitoris  géant,  un  hymen  imperforé  qu’il 
refusa  sagement  d’opérer  et  un  cas  de  «  flatus  in  coitu  ■'  dû, 
comme  M,  Alban  Doran  me  le  dit,  soit  à  une  fistule  recto- vagi¬ 
nale,  soit  à  une  malformation  cloacale. 

Les  lecteurs  de  cette  revue  seront  curieux  de  savoir  qu’après 
les  désordres  du  système  génital,  les  affections  cutanées  sem¬ 
blent  avoir  excité  beaucoup  sa  curiosité,  ainsi  que  le  montrent 
ses  descriptions  de  personnes  soufl'rant  d’acné,  d’eczéma,  do  . 
lupus,  ulcère  rongeant,  prurigo,  nœvi,  d’engelures  et  ses  pro¬ 
pres  attaques  de  rougeole  qui,  cm  ire  M.  Georges  Peimet  le 
dit,  était  probablement  un  érythème  toxique  d’origine  alimen¬ 
taire,  pendant  son  emprisonnement  dans  lesaLeads».  Il  sem¬ 
ble  avoir  eu  de  l’acné  ;  car  en  traitant  la  Duchesse  de  Char¬ 
tres  qui  se  plaignait  d’être  défigurée,  il  remarque  :  «  J’ai  eu 
moi- même  la  même  affection,  et  j’étais  assez  médecin  pour  sa¬ 
voir  qu'uire  guérison  forcée,  d’une  maladie  cutanée  par  des  ap¬ 
plications  locales,  peut  être  fatale,  r  croyance  existant  enoore 
parmi  quelques  dcrmatologistes.  En  attribuant  une  maladie  de 
peau,  qui  était  j  robabUment  le  lupus  exedens,  à  la  déviation 
du  lait  après  la  naissance.  Casanova  exprimait  siinjilement  une 
croyance  très  répandue.  Une  autre  f  uperstition  mentionnée  dans 
les  Mémoires,  était  que  les  taches  faciales  étaient  toujours  ac¬ 
compagnées  par  des  marques  correspondantes  sur  la  vulve. 

On  a  coutume  de  regarder  les  exploits  amoureux  de  Casa¬ 
nova  comme  de  grosses  exagérations  dues  à  son  imagination 
seule  surebauffée,  spécialement  lorsqu’il  admet  dans  la  préface 
de  ces  Mémoires  qu’il  peut  avoir  peint  certaines  scènes  amoureu¬ 
ses  avec  trop  de  détails,  bien  qu’il  s’excuse,  à  cette  occasion,  que 
son  seul  plaisir  de  reste  soit  le  souvenir. 

Il  n’y  a  cependant  rien  de  très  extravagant  dans  ces  des¬ 
criptions.  l  a  vie  sexuelle  de  sa  famille  était  anormale  ainsi  que 
le  montre  le  fait  qu’un  de  ses  frères  était  comme  lui  incliné  aux 
excès  sexuels,  tandis  que  l’autre,  bien  que  deux  fois  marié, était 
impuissant.  L’histoire  de  son  enfance  illustre  sa  précocité 
sexuelle,  et  il  possédait  indubitablement  des  qualités  d’athlé¬ 
tisme  sexuel.  «  Les  personnes  qui  possèdent  ces  attributs,  dit 
Benedikt,  sont  tellement  maîtres  de  leurs  corps  caverneux  qu’el¬ 
les  peuvent  s’en  servir  comme  des  muscles  volontaire.*!.  »  Il 
n'était  cepei-daot  pas  infatigable  cemme  l’athlète  sexuel  de 
Benedikt,  et  à  plusieurs  reprises  il  n’hésite  pas  à  parler  de  son 
impuissance. 

Plusieurs  passages  montrent  qu’il  avait  l’habitude  de  prati¬ 
quer  le  «  coitus  reservatus  »,  son  propre  orgasme  arrivant  dans 
la  proportion  de  1  ou  3  pour  14  chez  sa  partenaire.  Cette  prati¬ 
que  aide  à  expliquer  l’apparition  après  le  coït  d  hémorragie  uré¬ 
thrale  qu’il  mentionne  à  plusieurs  reprises.  Ce  phénomène  que 
Von  Notthaft  ne  croit  pas  possible,  fut  noté,  par  des  auteurs 
antérieurs,  tels  que  Ambroise  Paré,  Schenkuis,  Schurigius  et 
Sauvages,  et  plus  récemment  par  R.  Jarain,  J.  Hughes,  Lyds- 
ton,  Jonathan  Hutchinson  et  A.  J.  Chute. 

. L’origine  de  i’hémorragie  dans  ces  cas  est 

probablement  le  colliculus  et  l’urèthre  prostatique.  Comme  J. 
Hutchinson  le  remarque  :  «  Considérant  i’état  de  turgescence 
vasculaire  qui  accompagne  l’orgasme  sexuel,  on  peut  êlre  rai¬ 
sonnablement  surpris  que  l’hémorragie  arrive  si  rarement.  » 
Le  D*'  Sinclair,  dans  le  no  de  décembre  1916,  p.  671  de  The 
Vreliigic  and  Culai.eous  Hevüw  a  rapporté  2  cas  de  cette  sorte 
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consécutifs  à  «  l’extrême  indulgence  ;  dans  le  coït,  dont  l’un 
fut  fatal. 

Le  tempérament  sanguin  de  Casanova,  sur  lequel  il  insiste 
dans  la  préface  de  ses  Mémoires,  peut  l’avoir  prédisposé  aux 
hémorragies  uréthrales,  comme  aussi  probablement  aux  épista¬ 
xis  auxquelles  il  était  sujet  depuis  son  enfance  et  aux  hémor¬ 
roïdes  qu’il  constata  pour  la  première  fois  pendant  son  empri 
sonnement  aux  «  Leads  ». 

D’autres  symptômes  morbides  de  l’appareil  génito-urinaire, 
en  dehors  de  ses  attaq'ues  de  maladies  vénériennes  furent  l’éja- 
culatio  prœcox,  les  érections  douloureuses  et  la  pollakiurie  qu’il 
présenta  une  fois,  justp  avant  son  emprisonnement  dans  les 
«  Leads  ». 

De  sa  correspondance  récemment  publiée  et  trouvée  à  Dux  il 
apparaît  queCasanova  présenta  des  signesd’hypertrophie pros¬ 
tatique  pendant  les  4  ans  qui  précédèrent  sa  mort,  ce  qui  était 
probablement  dû  à  des  résorptions  septiques,  les  attaques  ré¬ 
pétées  de  gonococcie  ayant  transformé  ses  conduits  urinaires 
en  locus  minoris  resistentiæ. 

Sa  tendance  à  la  mixoscopie  et  à  l’exhibitionisme,  pour  em¬ 
ployer  le  terme  le  plus  large  quia  été  attaché  à  ce  mot  par  La¬ 
sègue,  ne  peut  être  regardée  comme  pathologique,  quoique  l’on 
puisse  dire  contre  cela  sur  le  terrain  moral. 

M.  H.  Ellis  que  j’ai  consulté  à  oc  sujet,  m’a  écrit  ce  qui  suit  : 
«  En  ce  qui  concerne  la  mixoscopie  de  Casanova  et  ses  traits 
voisins,  je  pense  que  nous  pouvons  peut-être  le  considérer  com¬ 
me  normal  si  (comme  je  suis  incliné  à  le  faire)  nous  permettons 
à  l’état  normal  de  grandes  variations.  Autrement  nous  devons 
le  placer  dans  les  cas  limites.  » 

Certains  passages  suggèrent  à  première  vue,  une  ébauche  de 
fétichisme  pour  les  cheveux  et  les  pieds,  mais  les  symptô¬ 
mes,  s’ils  peuvent  être  aussi  interprétés,  ne  sont  pas  plus 
marqués  chez  un  individu  normal.  Comme  un  autre  grand  écri¬ 
vain, le  poète  Ovide,  Casanova  était  entièrement  hétéro-sexuel, 
et  montrait  leplus  grand  dégoût  pour  toutes  manifestations  ho- 
mo-sexuelles,  dont  la  prévalence  en  Europe  spécialement  chez 
les  clercs  italiens,  est  marquée  dans  certains  passages. 

D’autres  informations,  en  ce  qui  concerne  l’étendue  de  la 
perversion  sexuelle  au  18*  siècle,  seront  trouvées  dans  le  tra¬ 
vail  de  Diïrhen  dans  lequel  nous  trouvons  une  ample  confirma¬ 
tion  des  descriptions  de  Casanova  de  la  vie  sexuelle  de  cette 
époque. 

Comme  Restif  de  la  Bretonne,  dans  son  autobiographique 
Monsieur  iVicofu.v,  Casanova  n’hésite  pas  à  relater  ses  nombreuses 
attaques  de  maladie  vénérienne.  Entre  18  et  41  ans,  il  signale 
11  attaques  de  maladies  vénériennes  ou  autres  et  ilen  eut  proba¬ 
blement  davantage,  car  à  l’occasion  de  la  première  maladie  de 
cette  sorte  de  sa  servante,  il  dit  qu’il  avait  compté  tout  au  long 
ses  propres  attaques.  Deux  fois,  ill’échappa  belle. 

Bien  qu’ilse  vante,  dans  sa  préface,  de  n’avoir  jamais  eu  de 
docteur  près  de  lui,  au  moins  dans  six  attaques,  il  mentionn-^ 
avoir  suivi  exactement  un  avis  médical. 

1°  A  la  troisième  attaque  qui  fut  probablement  chaude-pisse 
avec  orchite,  il  dit  qu’un  vieux  médecin  très  expert  en  cette 
matière,  lui  promit  de  le  guérir  en  deux  mois  et  il  tint  parole. 

2"  Dans  la  description  de  sa  cinquièmo  attaque  qui  semble  avoir 
été  un  chancre  mou,  il  dit  que  son  cas  n’était  pas  fait  pour  un 
empirique,  et  qu’il  consulta  un  ami  lequel  le  confia  à  un  chirur¬ 
gien  habile  qui  était  aussi  dentiste.  Un  traitement  mircuriel 
était  nécessaire  et  le  força  à  garder  la  chambre  pendant  8  se¬ 
maines. 

3°  Dans  sa  huitième  attaque,  donton  ne  sait  aucun  détail,  il 
dit  qu’il  fut  traité  par  le  fameux  Fayet  à  Paris. 

4*Dans  sa  neuvième  attaq^ue  qui,  dit-il,  était  semblable  au  moins 
et  était  probablement  un  chancre  mou,  il  fut  d’abord  traité  par 
un  élève  de  Fayet  nommé  Kephalides,  qui  était  réputé  pour 
être  le  meilleur  chirurgien  à  Augsburg.  L’histoire  suivante  mé¬ 
rite  un  récit  complet.  «  Après  m’avoir  examiné,  il  déclara  qu’il 
me  guérirait  par  des  sudorifiques  sans  avoir  recours  au  bistouri 
mortel.  Ainsi  il  me  mit  au  régime  leplus  strict,  m’ordonna  des 
bains  et  me  soumit  à  des  embaumements  mercuriels.  .Je  me 
soumis  à  ce  traitement  pendant 6  semaines  et  alors,  loin  d’être 
guéri,  je  me  sentis  pis  que  lorsqu’il  me  vit  pour  la  première 
fois.  J’étais  devenu  très  maigre,  avec  deux  énormes  tumeurs  dans 


l’aine.  Je  me  déterminai  à  les  faire  ouvrir  mais  cetto  doulou  - 
leuse  opération,  après  avoir  failli  me  coûter  la  vie,  ne  fit  rien . 
Le  maladroit  camarade  coupa  l’artère,  ce  qui  causa  une  hémor¬ 
ragie  qui  fut  très  difficile  à  arrêter  et  aurait  pu  être  mortelle  si 
je  n’avais  pas  eu  l’attention  du  «  prince  des  évêqujs  »  d’Augs¬ 
burg.  Refusant  d’avoir  plus  longuement  affaire  à  Kephalides, 
le  D'  Algardi  prépara  en  ma  présence  90  pilules  composées  cha¬ 
cune  de  1  gr.  15  de  manne.  Je  prenais  une  de  ces  pilules  le  ma¬ 
tin  et  buvais  en  mima  temps  un  grand  verre  de  lait  dilué  et 
une  autre  dans  la  soirée,  après  lequel  je  prenais  une  soupe  d’orge  ; 
c’était  tout  ce  que  je  prenais.  Ce  remède  héroïque  ma  rendit  la 
santé  en  deux  mois  et  demi,  période  que  je  passai  dans  les  plus 
grandes  souffrances,  mais  je  regagnais  seulement  ma  force  et 
mon  embonpoint  vers  la  fin  de  l’année.  » 

5°  Dans  sa  10®  attaque  qui  était  probablemant  la  syphilis,  il 
s’installa  dans  la  maison  d’un  docteur  à  Londres  dans  l’intention 
de  suivre  pendant  six  semaines  le  traitement  qui,  lui  avait-on  dit, 
serait  nécessaire  pour  obtenir  une  guérison  complète  ;  mais  il 
fut  forcé  de  quitter  d’urgence  le  pays  peu  après  avoir  été  dans 
la  maison  du  docteur.  A  son  retour  sur  le  continent,  il  visita 
St-Germain  à  Tournai  ;  son  refus  do  se  soumettr-)  à  une  injec¬ 
tion  d’un  liquide  appelé  par  St-Germain  l’universel  guéris¬ 
seur  »,  offre  une  illustration  amusante  dans  son  attitude  sans 
doute  envers  un  charlatan  rival. 

6“  Dans  sa  7®  attaque,  on  5  autres  hommes  furent  contami¬ 
nés  par  la  même  femme  (soit  syphilis,  soit  chancre  mou)  il  en¬ 
voya  chercher  un  médecin  qui  le  saigna  et  lui  donna  un  m?di- 
ment,  deux  méthodes,  dit-il,  également  inefficaces. 

Ces  passages  montrent  clairement  que  Casanova,  en  dépit  de 
sa  vantardise'  d’indépendance,  n’hésita  pas  à  aller  i-hercher, 
même  .s’il  ne  l’obtenait  pas  toujours,  l’avis  d’un  expert,  toutes 
les  fois  qu’il  contractait  une  maladie  vénérienne. 

Dans  six  attaques,  le  traitement  dura  de  4à5semaines,  dans 
une  4  mois  et  dans  quatre  autres  le  temps  n’est  pas  indiqué.  Sui¬ 
vant  von  Notthaft,  quatre  deces  attaques  étaient  la  blennorragie, 
une  compliquée  d’orchite,  cinq  furent  des  chancres  mous,  une 
était  probablement  la  syphilis  et  une  autre  probablement  l’her¬ 
pès  préputial.  A  deux  repri.ses,  il  fut  traité  par  le  mercure  qui, 
aul8®siècle,  était  employé  indifféremment  pour  la  blennorragie, 
la  syphilis  et  le  chancre  mou.  Peut-être  la  plus  intéressante 
fut  sa  sixième  attaque,  sans  doute  une  blennorragie  qui  donna 
naissance  à  une  épidémie  dans  laquelle  plus  de  50  personnes 
furent  infectées  et  par  là  fit  la  fortune  d’un  praticien  à  Orsera, 
que  Casanova  rencontra  par  hasard  l'année  suivante:»  Pen¬ 
dant  20  ans,  dit  le  docteur,  j’ai  exercé  dans  cette  ville  où  j’ai 
vécu  pauvre,  car  j’av.ais  seulement  quelques  saignées  et  cauté¬ 
risations  à  faire  et  quelques  égratignures  et  entorses  à  soigner. 
Mes  honoraires  n’étaient  pas  suffisants  pour  me  nourrir.  .Mais 
depuis  l’année  dernière,  je  puis  dire  que  ma  condition  a  changé. 
J’ai  fait  beaucoup  d’argent  et  je  l’ai  placé  avec  profit.  »  Le 
docteur  raconte  alors  comment  la  maladie  que  Casanova  avait 
introduite  s’était  répandue  dans  toute  la  ville,  dans  une  des¬ 
cription  qui  rappelle  la  célèbre  généalogie  d'e  la  syphilis  de 
«  Candide  »  de  Voltaire,  et  il  exprime  l’espoir  que  Casanova  le 
consultera  à  l’avenir  et  n’aura  plus  recours  aux  charlatans.  Il 
avertit  Casanova  que  Corfou  où  l’aventurière  se  rendait,  était 
remplie  de  «  mauvais?  marchandise  »ou  «  d’avariées  »  pour  em¬ 
ployer  le  terme  qui  a  été  adopté  dans  la  pièce  bien  connue  de 
Brieux. 

L’attaque  de  syphilis  qu’il  contracta  dans  sa  visite  à  Londres 
à  .38  ans,  si  syphilis  il  y  avait,  ne  montra  aucune  tendance  à 
affecter  ses  artères  ou  son  système  nerveux.  L’intégrité  de  ses 
artères  -.-st  suggérée  par  sa  vantardise  que  son  heureuse  organi¬ 
sation  le  plaçait  parmi  ceux  qui  se  sentaient  jeunes  toute  leur 
vie.  Sa  puissance  mentale  et  son  activité  génitale  semblent 
avoir  été  préservées  jusqu’à  la  fin.  «  L’aliéniste  le  plus  poin¬ 
tilleux,  dit  H.  Ellis,  ne  pourrait  envoyer  Casanova  à  l’asile». 

En  ce  qui  concerne  la  prophylaxie,  de  nombreuses  allusions 
sont  faites  dans  les  Mémoires  aux  préservatifs  qui,  comme  nous 
le  savons  depuis  le  travail  de  Daniel  Turner  sur  la  syphilis  publié 
en  1717,  p.  74,  avaient  été  inventés  au  commencement  du  18® 
ou  à  la  fin  du  17®  siècle.  Ils  figurent  dans  les  Mémoires  sous  le 
nom  de  Bourse  préventive,  étuis  ou  sachets  préservatifs,  calot¬ 
tes  d’assurances,  redingotes  anglaises  ou  vêtement  anglais  qui 
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met  l’âme  en  repos.  Sauf  en  deux  occasions,  Casanova  ne  sem¬ 
ble  pas  avoir  employé  un  préservatif  comme  moyen  prophylac¬ 
tique  contre  les  maladies  vénériennes,  mais  pour  éviter  la  con¬ 
ception.  Il  admet  cyniquement. comme  la  plus  absu.-de  trom¬ 
perie.  le  fait  de  remplacer  les  préservatifs  par  des  billes  en  or 
sous-prétexte  que  la  solution  alcaline  dans  laquelle  elles  étaient 
plongées  empêcherait  la  fécondation. 

Il  était  sans  doute  très  familiarisé  avec  la  vraie  maladie  pour 
qu’il  fût  capable  dans  une  occasion  de  simuler  eiTioacement 
une  affection  vénérienne  dans  le  but  d’échapper  à  l’attention 
indésirable  d’une  vieille  Messaline  ;  une  autre  fois,  il  prétendit 
souffrir  de  pollutions  nocturnes,  son  but  étant  de  recevoir  l’or¬ 
dre  d’habiter  un  pays  où  il  désirait  poursuivre  une  intrigue. 

En  partie  à  cause  d’un  traitem^.-nt  non  approprié,  enpartie  à 
cause  de  la  plus  grande  fréquence  des  cas  graves,  la  syphilis 
était  une  maladie  plus  souvent  mortelle  au  18®  siècle  que  de  nos 
jours;  Casanova  mentionne  au  moins  quatre  morts  dues  à  cette 
cause.  Un  exemple  fut  celui  de  Ancilla,  une  célèbre  courtisane 
de  Venise,  qui  continua  à  être  la  maîtresse  de  Murray,  l’am¬ 
bassadeur  anglais  à  Venise,  bien  qu’elle  souffrait  de  laryngite 
et  de  lésion  destructrice  de  la  face.  Le  contrat  suivant  avec 
son  médecin  offre  un  intéressant  exemale  de  déontologie  médi¬ 
cale  au  18o  siècle.  Se  sentant  atteinte  par  une  affection  interne, 
elle  promit  de  payer  100  louis  au  Dr  Lucchesi,  qui  entreprit  de 
la  soigner  au  mercure  ;  mais  Ancilla  spécifia  dans  son  contrat 

u’elle  ne  paierait  pas  la  somme  à  moins  que  Lucchesi  n’eut 

'abord  des  relations  intimes  avec  elle.  Le  docteur  ayant  ac¬ 
compli  son  devoir  professionnel  aussi  bien  qu’il  le  pouvait,  dési¬ 
rait  être  payé  sans  se  sou  mettre  à  la  conclusion  du  contrat,  mais 
Ancilla  insista  et  l’affaire  fut  apportée  devant  un  magistrat 

En  Angleterre  où  chaque  contrat  doit  être  exécuté,  Ancilla 
aurait  eu  gain  de  cause,  mais  à  Venise,  elle  perdit.  Le  Juge  dans 
sa  décision  déclara  que  le  non  accomplissement  d’une  condi¬ 
tion  criminelle  ne  portait  pas  préjudice  à  la  validité  du  con¬ 
trat.  décision  pleine  de  sagesse,  spécialement  dans  ce  cas.  Sui¬ 
vant  Casanova  qui  fut  témoin  de  la  scène,  «  l’intrépide  anglais 
lui  offrit  son  dernier  sacrifice,  1/4  d’heure  avant  qu’elle  ne  mou¬ 
rut  ».  Cet  incident,  que  beaucoup  pourraient  rejeter  comme 
une  invention  pornographique  de  l’imagination  de  Casanova, 
devrait  plutôt  être  considéré  comme  un  exemple  de  mort  sou¬ 
daine  à  la  suite  d’un  coït  chez  une  personne  dont  le  sys¬ 
tème  cardio-vasculaire,  comme  sa  peau  et  son  larynx,  était  sé¬ 
rieusement  endommagé  par  la  syphilis.  De  tels  faits  sont  fami¬ 
liers  à  ceux  qui  font  des  autopsies. 

Dne  autre  victime  de  la  syphilis  fut  le  comte  W.,  gouverneur 
de  Trieste  «  qui  fut  sérieusement  malade  d’une  affection  qui 
guérit  aisément  avec  le  mercure  lorsqu’il  est  administré  à  bon 
escient,  mais  qui  est  mortel  pour  le  malade  lorsque  celui-ci 
tombe  entre  des  mains  inexpérimentées,  comme  ce  fut  le  cas 
pour  ce  pauvre  Comte  ».  C’était  à  Trieste  aussi  que  Casanova 
rencontra  l’abbé  Casti  à  qui  la  syphilis  fit  perdre  la  luette. 

Nous  lisons  les  noms  de  plusieurs  personnes,  dans  les  Mé¬ 
moires,  qui  contractèrent  une  maladie  vénérienne,  probable¬ 
ment  la  blennorragie,  telle  que  la  servante  de  Casanova  dont 
les  attaques  semblent  avoir  été  particulièrement  graves  et  dont 
l'incapacité  ultérieure  suggère  la  polyarthrite  ou  la  polyné¬ 
vrite. 

Un  jeune  officier,  qui  confia  à  Casanova  qu’après  dix  atta¬ 
ques,  il  était  fatigué  de  suivre  un  traitement  et  depuis  deux  ans  se 
résignait  a  sa  destinée,  souffrait  évidemment  d’un  écoulement. 

Les  cas  d’intoxication  mercurielle  pendant  le  traitement 
d'une  maladie  vénérienne  n’étaient  pas  rares  au  18"  siècle  :  et 
lo  célèbre  D’'  Papgloss  dans  le  «  Candide  «  de  Voltaire  en  est  un 
exemple  classique.  Casanova  attribue  la  dépression  dans  la¬ 
quelle  il  tomba  et  sa  période  éphémère  de  piété  àl’usage  de  ce 
médicament  pendant  ses  cinq  attaques  d’affection  vénérienne  qui, 
d’après  von  Notthaft  étaient  des  chancres  mous.  «  Je  remercie 
Dieu  avec  ferveur,  disait-il,  et  avec  la  meilleure  bonne  foi  du 
monde,  d’avoir  employé  le  mercure  pour  conduire  mon  esprit, 
jusqu’ici  enseveli  dans  les  ténèbres,  dans  la  pure  lumi  re  de  la 
vérité.  Il  n’y  a  pas  de  doute  que  ce  changement  systématique 
dans  ma  raison  était  un  résultat  affaiblissant  du  mercure.  Ce 
métal  impur  et  invariablement  nocif  avait  tellement  affaibli 
mon  esprit  que  j’en  étais  stupéfié  ». 


Pendant  son  stage  à  Londres,  Casanova  entendit  dire  qu’une 
femme  avait  écoppé,  de  son  dernier  amour,  un  si  désagréable 
legs,  qu’elle  avait  failli  mourir  d’une  trop  forte  dose  de  mercure. 

La  mort  du  savant.  Comte  Lamberg  peut,  peut  être  re¬ 
gardée  comme  un  autre  exemple  d’intoxication  mercurielle , 
car  nous,  lisons  que  ■  sa  mort  était  due  à  la  faute  de  ses  méde¬ 
cins  qui  traitèrent,  avec  le  m'^rcure,  une  m  iladie  avec  laquelle 
Vénus  n’avait  rien  à  faire  et  qui  servait  seulement  à  jeter  le 
discrédit  sur  lui  après  sa  mort.  » 

Avant  délaisser  le  sujet  du  traiteirkcnt  mercuriel,  la  remar- 
I  quable  méthode  de  Tronchin,  le  célèbre  médecin  de  Genève, 
peut  être  racontée.  «  J’étais  assuré  »,  dit  Casanova,  bien  que 
j’aie  de  la  peine  à  le  croire,  qu’il  guérissait  un  phtisique  d’une 
affection  vénérienne  au  moyen  du  lait  d'une  ânesse  qui  avait 
subi  trente  puissantes  frictions  faites  par  quatre  vigoureux  por¬ 
tiers  ».  Commentant  ce  passage,  le  D»  G‘.  Pernet  m’a  gentiment 
écrit  ce  qui  suit  ; 

«  Tronchin  était  évidemment  un  garçon  intelligent,  il  est 
difficile  d'administrer  du  mercure  à  un  phtisique,  et  on  doit 
aller  lentement,  soigneusement  pour  traiter  la  syphilis  chez  les 
phtisiques.  Plutôt  que  de  soumettre  le  malade  à  des  frictions 
mercurielles  directes  qui  pourraient  le  tuer,  Tronchin  choisit  sa¬ 
gement  un  «  pont  des  ânes»  pour  solutionner  le  problème.  Un 
moyen  rare,  je  l’admets,  mais  plutôt  original.  Le  lait  est  excrété 
par  différentes  glandes,  et  le  composé  mercuriel  qui  se  forme 
doit  aussi  être  excrété  avec  le  lait  de  l’ânesse  pendant  un  cer¬ 
tain  temps,  de  façon  à  ce  que  le  malade  profite  du  mercure  par 
cette  voie  douce  et  lactée. 

En  ce  qui  concerne  la  dose  absorbée  par  l’ànesse,  je  devrais 
dire  que  cet  animal  est  le  quadrupède  qui  en  absorbe  la  plus 
grande.  » 

Les  mémoires  contiennent  une  vivante  description  de  la  pros¬ 
titution  dan.s  les  grandes  cités  européennes  telles  que  Venise,  Pa¬ 
ris,  Vienne,  Amsterdam,  Zurich,  Berne,  Mar.seille,  Londres,  Mag- 
debourg  et  Saint-Pétersbourg.  Casanova  faisait  la  cour  aux 
beautés  vénales  à  chaque  occasion  et  de  tous  rangs. 

Au  moins  sept  de  ses  onze  attaques  de  maladies  vénériennes 
(dans  deux,  le  cours  de  l’infection  n’est  pas  établi),  furent  dues 
à  cette  cause.  Les  représentantes  marquante.^  de  cette  classe 
telles  que  Ancilla,  Juliette,  et. , .  jouèrent  dans  la  vie  sociale 
de  l’époque  une  part  aussi  importante  que  les  hétaïres  de  l’an¬ 
cienne  Athènes  Leur  distinction  sociale,  cependant,  n’était  pas 
une  garantie  de  leur  immunitécontre  la  maladie,  car,  au  moins 
deux  célèbres  courtisanes  mentionn‘es  dans  les  mémoires, 
(Mellula  de  Corfou  et  .Ancilla  de  Venise),  souffraient  d’affection 
vénérienne.  La  précocité  sexuelle  était  fréquente,  car  nous  en 
lisons  plusieurs  qui  avaient  seulement  12  à  14  ans. 

L’étroite  association  entre  les  bains  publics  et  la  prostitutiim, 
qui,  comme  je  l’ai  montré  dans  un  article  antérieur,  existait 
depuis  l’antiquité  classique,  est  illustrée  dans  les  mémoires  par 
les  récits  des  bains  de  Berne  et  de  St-Pétersbourg.  A  Berne,  des 
exhibitions  par  destribades  étaient  données  aux  baigneurs. 

D’un  intérêt  particulier  est  la  description  des  Commissaires 
de  Chasteté,  entretenus  par  Maria  Theresa  à  Vienne,  représen¬ 
tant  comme  ils  le  faisaient  ;  la  dernière  et  vigoureuse  tentative 
de  déraciner  la  prostitution  en  Europe  »  (H.  Ellis). 

Ils  arrêtaient  et  conduisaient  en  prison  à  chaque  heure  du 
jour  et  dans  toutes  les  rues  de  Vienne  toutes  les  pauvres  filles 
à  qui  il  arrivait  d’être  seules  et  qui  sortaient  pour  aller  gagner 
leur  vie.  La  seule  façon  pour  elles  de  ne  pas  être  molestées 
était  de  marcher  tête  baissée  avec  un  rosaire  dans  les  mains. 
La  police  payait  un  essaim  d’espions  et  ces  gredins  n’étant  pa.s 
vêtus  on  uniforme  ne  pouvaient  pas  être  reconnus.  Quand  une 
jeune  fille  entrait  dans  une  maison,  l’espion  qui  l’avait  suivie, 
l’attendait  à  la  porte  et  la  questionnait  à  sa  sortie.  Si  la  pauvre 
misérable  semblait  embarrassée,  si  elle  hésitait  à  répondre  d’une 
façon  satisfaisante  à  l’espion,  la  brute  la  conduisait  en  prison, 
la  volant  de  son  argent  et  des  bijoux  qu’elle  pouvait  posséder 
et  qu’elle  ne  reverrait  jamais.  Vienne  était  ainsi  un  repaire  de 
voleurs  privilégiés.  » 

Casanova  ne  fut  pas  longtemps  à  découvrir  que  les  Commis¬ 
saires  de  Chasteté  ne  troublaient  que  les  femmes  d’une  humble 
condition  et  qu’ils  n’ennuyaient  pas  celles  qui  visitaient  les 
maisons  de  riches. 
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La  descri{>tiün  de  Casanova,  que  von  Nottliaft  qualifie  de 
fausse,  est  confirmée  des  documents  historiques  (v.Shrank, 
La  Prostitution  à  Vienne.  J886,p.  170).  On  peut  remarquer  que 
des  commissaires  civiques  furent  répudiés  par  le  successeur  de 
Maria  Theresa,  Joseph  ÎI.  «  C’étfiit  l’opsnion  générale.  dit-H. 
Ellis,  que  cette  dure  législation  était  réellement  ineflicace  et 
qu’elle  faisait  plus  de  mai  qu’elle  n’en  guérissait.  » 

Condusions. — Les  Mémoires  de  Casanova,  un  des  plus  iin- 
p(»rtants  documents  lilljérairesdu  I8«  s^é^.le,  sont  e.xtrèmement 
intéressante  pour  les  sexologistes  et  les  spécialistes  des  maladies 
vénériennes. 

Exemple  typ)ique  d’alhléle  sexuel,  Casanovamontra  une  ten¬ 
dance  à  la  mixoscopie  et  à  l’exhibitionisme,  tandis  que  l'hé¬ 
morragie  uréthrale  consécutive  au  coït  est  due  à  la  pratique 
«  du  coït  réservatus  »  chez  une  personne  de  tempérament  san¬ 
guin.  Etant  hétéro- sexuel,  il  manifestait  le  plus  profond  dégoût 
pour  toutes  manifestations  d’homo-sexualité  qui  était  si  ré¬ 
pandue  en  Europe.  Il  eut  de  nombreuses  maladies  vénérienne.s, 
blennorragies  et  chancres  mous  sûrement  et  peut-être  syphili¬ 
tiques.  Apparemment  il  chercha  un  conseil  médical  à  chaque 
occasion  et  n’eut  aucune  séquelle.  Sa  mort  fut  probablement 
causée  par  des  résorptions  toxiques  dues  à  une  hjpcTtrophiede 
la  prostate. 

Poi'té,  dès  le  début,  vers  la  profession  médicale,  il  porta  in¬ 
térêt  toute  sa  vie  à  la  médecine  ;  ainsi  qu’on  peut  le  voir  par 
ses  descriptions  de  maladies,  spécialement  celles  qui  affectent 
l’appareil  sexuel,  par  ses  critiques  des  médecins,  ses  opinions 
dogmatiques  sur  des  sujets  médicaux,  ses  simulations  heureuses 
de  diverses  maladies  et  ses  incursions  dans  le  domaine  théra¬ 
peutique. 

Sesmcmoiies  montrent  que  les  affections  vénériennes  étaient 
très  répandues  au  18®  siècle  et  marchaient  de  pair  avec  la  pros¬ 
titution.  .4  cause  d’un  traitement  inefficace  et  des  cas  mortels, 
la  syphilis  était  plus  souvent  mortelle  que  de  nos  jours.  L’in¬ 
toxication  mercurielle  était  fréquente.  L’usage  du  préservatif 
contre  l’infection  et  la  conception  était  connu. 

Enfin,  Les  Mémoires  illustrent  la  fréquence  avec  laquelle  les 
charlatans  entreprenaient  le  traitement  des  maladies  véné¬ 
riennes  et  cutanées. 
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AGADÉi^lE  DES  SCIENCES 

Séance  du  24  févrierJ919. 

Desf phénomènes  hématiques  dans  l’anaphylaxie  et  l’antianaphy- 
laxie  (crise  hémo-anaphyiattique).  —  MM.  Ch.  Richet,  P.  Bro- 
dinetFr.  Saint-Girons.  —  Dés  ses  premiers  travau-v  sur  l’a¬ 
naphylaxie,  .VI.  Richet  avait  montré  l’existence  de  varia'ions  du 
nombre  des  leucocytes,  fieprenaht  ces  recherches,  il  vient  de 
mettre  en  évidence  plusieurs  faits  nouveaux  ; 

l®  L’apparition  dans  l  anaphylaxie  des  hsmafes  r  ucléées,  ap 
parilion  constante,  ne  faisant  pas  défaut  lorsque  les  autres 
symptômes  sont  absents.  Ces  hématies  nucléées  proviendraient 
des  organes  hém9top>  ïétiques,  altérés  ou  stimulés. 

7®  L’augmentation  de  la  concentration  du  sang,  d'autant  plus 
intense  et  soudaine  que  les  accidents  anaphylactiques  sont  plus 
marqués.  Chez  les  chiens  antianaphylactisés,  celte  concentration 
du  sang  tait  défaut,  li  y  aurait  donc  peut-être  une  relation  entre 
les  phénomènes  nerveux  de  l’anaphylaxie  et  la  pénétration  dans 
les  tissus  d’une  quantité  importante  desélémfnts  contlituants 
du  plasma  sanguin. 

U®  I  a  vaiiation  de  la  formv  le  leucocytaire  :les  polynucléaires 
pendant  un  temps  relativement  long  disparaissent. 
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L’efficacité  relative  des  différentes  px*éparations  mer- 
eui  ielfes  dans  le  Iraiterrieiit  de  la  .syphilis  enugénitale 
chez  les  n niirrissons  et  les  jeunc.s  enfants  par  t’aaa- 
iyse  quantitative  du  niereure  éliminé  dans  l’orine. 
(  vV.-R.  Kamsey,  Archii>es  of  Pcdialrio!,  19î8,  vol.  XXXV  , 
p.  338.) 

Chez  les  nourrissons  et  les  enfants,  le  mercure  administré  par 
la  bouche,  en  frictions  ou  en  injections  sous-cutanées  est  éliminé 
au  moins  en  pai  lie  par  l’urine. 

La  p( mmade  mercurielle  placée  au  contact  de  la  peau  (sans 
friction)  et  recouverte  de  taffetas  gommé  pour  éviter  l’évapora¬ 
tion  est  absorbée  par  la  peauetélin  inée  par  Turine  ;  cette  excré¬ 
tion  dans  l’urine  continue  un  certain  temps  après  même  que 
le  traitement  a  été  cessé. 

Par  friction,  le  mercure  est  plus  vite  absorbé  et  plus  long¬ 
temps  éliminé  après  la  cessai  ion  du  traitement.  L’excrétion 
maxima  journalière  a  lieu  habituellement  dans  les  iî4  heures 
qui  Euivent  ;  des  quantités  plus  pt  tiles  sont  observées  les  jours 
suivants.  Lc-rsque  les  dictions  sont  répétées,  le  mercure  s'accu¬ 
mule  dans  l’organisme,  et  il  est  éliminé  par  décharges  abon¬ 
dantes  à  intervalles  irréguliers  séparés  par  des  périodes  où  on 
n'observe  que  des  traces  de  mercure  dans  Purine.  Aussi  semble- 
t-il  inutile  de  laisser  la  pommade  mercurielle  longtemps  au 
contact  de  la  peau  ou  de  faire  des  frictions  fréquentes  suivant 
l’usage  :  question  à  étudier  par  des  recherches  ultérieures. 

Le  salicylate  de  mercure,  en  suspension  dans  l’huile  et  admi¬ 
nistré  sous  la  peau,  est  éliminé  dans  l’urine  pendant  8  jours, 
les  quantités  journalières  variant  largement.  Il  est  donc  indiqué 
d’espacer  de  8  jours  les  injections. 

Le  sublimé,  en  injections  sous-cutanées,  très  employé  dans  la 
syphilis  congénitale,  est  aussi  éliminé  pendant  8  jours  après 
l'ii  jecdon.  Mais  dans  tous  les  cas  où  le  sublimé  est  administré 
par  la  bouche  ou  en  injection.^,  l’urine  contenait  de  l'albumine. 

Le  calomel  est  éliminé  pendant  9  jours,  le  maximum  étant 
observé  dans  les  24  heures  qui  suivent  l'absorption. 

Il  e.st  donc  probable  que  l’emploi  quotidien  de  ces  feis  mer¬ 
curiel.»,  ^uivant  les  doses  habituellement  prescrites,  est  inutile 
j  et  peut  II  ême  être  dangereux. 

A.  B. 

Méningite  syphilitique  chez  les  nourrisisous  et  lesji  unes 
enfants  («ne  obsei-valion).  (A.  Bly,  The  Am.  Jour,  of 
Syih.,  octi  bre  1918.) 

Un  petit  garçon  âgé  de  20  mois,  né  de  parents  italiens  tous 
deux  syphilitiques,  présentait  de  nombreuses  syphilides  pal¬ 
maires  et  plantaires.  Ces  lésions  disparurent  et  l’enfant  se 
développa  normalement  jusqu’à  18  mois.  A  cet  âge,  il  présenta 
de  petites  attaques  avec  opislholonos  :  puis  il  ma  grit,  présenta 
des  convulsions  généralisées  et  de  la  fièv  re.  Le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  était  légèren  eut  hypiertendu  et  trouble.  Des  cultures 
pratiquées  avec  le  culot  de  centrifugat’on  furent  négatives.  Mais 
fait  intéressant,  des  frottis  de  ce  culot,  colorés  à  l'encre  de 
chine  ou  par  la  méthode  Fonlana  Iribondean  mirent  en  éw- 
dence  de  t  ombreux  spirochètes.  La  réaction  de  Wassermann 
était  positive  dans  le  sang  et  le  liquide  rachidien.  L  enfant 
mourut  :  l’autopsie  ne  fut  pas  faite. 

Après  avoir  donné  quelques  références  sur  la  syphilis  ménin¬ 
gée  du  nourrisson,  l’A.  insiste  sur  l'innocuité  delà  ponction 
lombaire  chez  l’enfant  et  son  utilité  pour  diagnostiquer  la  véri¬ 
table  origine  des  méningites  de  l’enfance  :  les  tableaux  clini¬ 
ques  de  la  méningite  syphiLtique  et  de  la  méningite  tubercu¬ 
leuse  sont  très  souvent  idrnliques  :  la  ponction  lombaire  tran¬ 
che  le  diflérend  et  ferme  t  de  mettre  en  œuvre  une  thérapeuti¬ 
que  rationelle,  efficace. 


A.  B. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


97 


lô.OOft  réactions  de  Wa^isermann.  (Rosenbebger,  The 
New-York  Med.  Jour.,  5  oct.  1918.) 

En  1916  et  1917,  l’A.  a  tait  10935  réactions  de  Wassermann  à 
l’hôpital  général  de  Philadelphie.  Chaque  examen  fat  lait  avec 
3  antigènes  :  syphilitique,  cholestérine  et  acétone. 

Retenons  ce  fait  que  159  sérums  donnèrent  une  réaction  posi¬ 
tive  avec  l’antigène  cholestérinisé.  alors  que  la  réaction  était 
complètement  négative  avec  les  deux  autres  antigènes.  Or  parmi 
ces  malades,  certains  avaient  des  antécédents  syphilitiques  et 
plusieurs  étaient  atteints  de  demence  précoce,  de  syphilis  médul¬ 
laire,  de  paralysie,  de  tabès. 

Aussi  TA.  conclut-il  que  Tantigcne  cholestérinisé  est  le  plus 
sensible  et  qu’il  serait  dangereux  de  délivrer  un  certilicat  de 
santé  en  se  basant  sur  les  résultats  des  Wassermann  pratiqués 
avec  les  deux  autres  antigènes.  A.  B. 

Un  cas  de  réinfeetioa  syphilitique.  (Jo,spph  Spangenthai  , 
Jour.  Am.  Med.  Ass.,  1918,  vol.  IXXl,p.  730.) 

Le  2  octobre  1913,  un  malade  atteint  de  chancre  syphilitique, 
reçut  0  gr.  90  d’arsénobenzol  ;  le  18  octobre  même  injection..  Le 
26  octobre,  il  reçut  une  injection  intramusculaire  de  salicylate 
de  mercure  et  3  autres  dans  les  jours  suivants.  Tous  les  6  mois 
le  malade  faisait  faire  son  Wassermann,  lequel  a  toujours  été 
négatif. 

En  mars  1918,  à  Boston, son  W’assermann  était  encore  négatif. 
Pendant  son  séjour,  il  embrassa  fréquemment  et  longuement 
une  jeune  fille  syphilitique  qui  a  reçu  plus  tard  4  injections 
d’arsénobenzol.  Vers  le  !*"•  avril,  le  malade  vit  se  développer  un 
chancre  sur  la  lèvre  supérieure.  15  jours  plus  tard,  ce  chancre 
commençait  à  se  résoudre.  Mais  bientôt  apparut  une  éruption 
maculo-papullaire  secondaire  couvrant  le  corps  tout  entier  et 
s  accompagnant  d’une  angine  et  d’adénopathies  multiples.  La 
réaction  de  Wassermann  était  alors  positive  (-f-f-f).  11  n’y  avait 
pas  de  doute  :  il  y  avait  infection  syphilitique.  A.  B. 

La  réaelion  de  Bordet-Wassermamn  seloîa  la  leehaique 
de  Calmette  et  Massol.  (M  athis  et  Labougle,  La  Presse 
Méd.,  27  janvier  1919.) 

Les  A.  utilisent  la  méthode  de  Calmette  et  Massol  pour  le 
diagnostic  sérique  de  la  syphilis.  Cette  méthode  parue  dans  les 
C.  R.  de  la  Société  de  Biologie  (1909, 1910,  1911  et  1912)  constitue 
d’après  eux,  la  «  seule  valable,  sûre,  facile  à  mettre  en  œuvre  et 
d’une  grande  rigueur  ».  Grâce  à  cette  technique,  la  réaction  de 
Bordet- Wassermann  était  négative  dans  le  paludisme,  la  lèpre 
et  l’angine  luso-spirillaire. 

Les  A.  emploient  l’antigène  de  l  lnstitut  Pasteur  (extrait  de 
foie  de  fœtus  syphilitique)  dilué  au  taux  marqué  sur  l’ampoule 
et  à  raison  de  0  cc.  20  par  tube. 

Le  sérum  est  inactivé  et  employé  à  la  dose  de  0  cc.  1. 

Le  complément  est  celui  du  sérum  frais  de  cobaye,  dilué  au 

I  /20  et  employé  à  doses  croissantes  :  0,1  ;  —  0,2  ;  —  0,3  ;  —  0,4. 

II  est  indispensable  d’utiliser  des  doses  différentes  de  complé¬ 
ment  si  l’on  veut  éviter  les  inconvénients  présentés  par  certains 
sérums  anticomplémentaires.  Le  titrage  du  complément  n’est 
par  contre  pas  nécessaire. 

L’unité  de  globules  est  de  0  cc.  1  de  globules  de  mouton 
lavés  et  dilués  au  20«. 

Le  sérum  hémolytique  antimoulon  est  celui  de  l'Institut 
Pasteur,  employé  au  taux  de  Occ.  1  de  la  dilution  marquée  sur 
l’ampoule.  -A.  B. 

Diagnostic  sérique  de  la  syphilis  et  de  la  gonorrhée  par 
l’emploi  du  complément  humain  (avec  référence  spé 
eiale  aux  réactions  hoinohéniolyliques  de  .X’oguchi.  de 
Hecht  et  de  HechriGradwohl).  (A.  Kohneiî,  The  Amer. 
Jour,  of  Syphilis,  octobre  1918.) 

L’A.  a  comparé  la  réaetinn  de  Wassermann  typique  avec  les 
méthodes  de  Noguchi,  de  lleclit  et  de  Hecht-Giadwohl. 

Pour  obvier  à  la  ditficulté  de  pouvoir  se  procurer  du  sang  de 


mouton,  Noguchi  a  décrit  une  technique  permettant  d’employer 
comme  groupe  hémolytique  du  sang  humain  et  de  la  sensibili¬ 
satrice  antihumaine  de  lapin.  Dans  cette  réaction  on  se  sert  du 
complément  que  renferme  le  sérum  du  malade  :  aussi  emploie- 
t-on  du  sérum  non  inactivé.  Si  on  emploie  du  sérum  inactivé, 
il  faut  ajouter  du  complément  humain  d’un  sujet  sain  ;  mais 
cette  dernière  méthode  a  donné  à  l’A.  de  moins  bons  résultats  : 
24  %  des  réactions  ne  purent  être  interprétées  à  cause  de  l’ab¬ 
sence  d’hémolyse  dans  les  tubes  témoins  ;  85  %  présentèrent  un 
résultat  identique  à  celui  de  la  réaction  de  Wassermann.  Dans 
l’un  et  l’autre  cas  (emploi  ou  non  de  sérum  Inactivé),  il  faut 
doser  l’antigène  et  le  pouvoir  anticomplémentaire  du  sérum. 
Les  meilleurs  résultats  sont  obtenus  avec  un  antigène  composé 
d’extrait  lipoïdique  insoluble  dans  l’acétone  :  car  les  antigènes 
chole^térinisés,  les  extraits  alcooliques  de  foie  ou  de  cœur,  étant 
très  sensibles,  peuvent  donner  des  résultats  faussement  positifs 
avec  la  méthode  homohémolytique  de  Noguchi. 

Cette  dernière  présente  bien  l’inconvénient  d'obtenir  une 
hémolysine  antihumaine  assez  puissante  ;  car  il  faut  éviter  l’ac¬ 
tion  agglutinante  de  ce  sérum.  C’est  à  cause  de  cette  action  qu’il 
faut  agiter  plusieurs  fois  les  tubes  au  cours  de  la  réaction.  I.’A. 
a  obtenu  le  sérum  le  plus  puissamment  hémolytique  en  injec¬ 
tant  les  globules  dans  le  péritoine  de  lapin.  De  plus,  au  lieu  de 
conserver  ce  sérum  antihumain  dans  une  solution  physiologi¬ 
que  phénolée,  il  est  mieux  de  le  dessécher  sur  papier  filtre,  car 
son  pouvoir  agglutinant  disparaît  en  partie  au  cours  de  la  dessic¬ 
cation.  Au  moment  de  s’en  servir,  on  le  titre  en  ajoutant  à 
0  cc.  1  de  complément  humain  trais  et  à  1  cc.  d'une  solution  à 
1  %  de  globules  humains  lavés,  des  morceaux  de  ce  papier  filtre 
contenant  du  sérum’  desséché  :  ces  morceaux  présentant  5  mm. 
de  largeur  et  une  longueur  progressivement  croissante. 

L’A.  a  comparé  286  sérums  par  les  méthodes  de  Wassermann 
et  de  Noguchi.  19  (7  %)  furent  nulles  par  insuffisance  de  com¬ 
plément  ;  246  sur  les  267  .restants  (92  %)  donnèrent  des  résultats 
identiques  par  les  deux  méthodes  ;  21  (8  %  \  donnèrent  un 
résultat  positif  avec  la  méthode  de  Noguchi,  et  négatif  avec  la 
réaction  de  Wassermann.  Tous  les  sérums  venant  des  malades 
atteints  de  lièvre  scarlatine  lurent  négatifs  par  les  deux  métho¬ 
des.  Lorsque  la  réaction  de  Wassermann  était  faiblement  posi¬ 
tive,  le  résultat  à  la  méthode  de  Noguchi  était  habiUiellemetit 
plus  fortement  positif. 

.Jamais  la  réaction  de  Noguchi  n'a  donné  de  résultat  négatif 
avec  un  sérum  actif  ou  donnant  une  réaction  de  Wassermann 
positive:  c’est  pourquoi  TA.  la  considère  comme  particulière¬ 
ment  sensible  et  permettant,  dans  les  cas  où  elle  est  négative, 
d’affirmer  l'absence  ou  la  guérison  de  syphilis  avec  plus  de 
certitude  qu’avec  la  réaction  de  Wassermann.  Cette  sensibilité 
et  cette  qualité  s’appliquent  aussi  à  la  réaction  de  Heeht- 
Gradwohl. 

Si  dans  la  réaction  de  Noguchi  on  emploie  ü  cc.  1  de  sérum, 
on  peut,  dans  1  à  4  %  des  cas  obtenir  une  réaction  positive  par 
suite  de  la  dégradation  du  complément  ou  de  la  faiblesse  de 
Thémolysine  :  il  suffit  alors  de  répéter  la  réaction  avec  du  sérum 
frais.  Avec  0  cc.  2  de  sérum,  au  contraire,  on  est  exposé  à  avoir 
des  réactions  faussement  négatives  par  suite  d'un  excès  de 
complément. 

Dans  la  réaction  de  Hecht  on  utilise  le  pouvoir  hémolytique 
antimoutun  du  sérum  humain.  Mais  comme  cette  action  hémo¬ 
lytique  varie  avec  chaque  sérum,  Uradwohl  a  modifié  la  réaction 
de  Hecht  en  dosant  le  pouvoir  hémolytique  du  sérum  et  en 
ajoutant  à  chaque  réaction  la  quantité  optima  de  globules  de 
mouton.  L’A.  a  comparé  190  sérums  par  la  méthode  de  Hecht- 
Gra<lwohl  et  la  méthode  de  Wassermann.  7  %  présentèrent  une 
activité  hémolytique  trop  faible  pour  lire  le  résultat  :  85  %  don¬ 
nèrent  des  résultats  concordants  ;  14  %  furent  positifs  avec  la, 
méthode  de  Hecht-Gradwohl  et  négatifs  avec  celle  de  Wasser¬ 
mann. 

En  résumé,  les  réactions  de  ^echt-G^ad^^ohl  et  la  réaction 
homohemolylique  de  Noguchi  présentent  les  avantages  d’être 
simples  et  d’utiliser  le  complément  humain  :  de  plus  elles  sont 
très  sensibles.  Mais  il  est  nécessaire  lorsqu’on  les  emploie  d  ’uti¬ 
liser  un  sérum  absolument  irais,  ce  qui  Implique  de  faire 
toutes  les  prises  de  sang  le  même  jour  ou  de  faire  des  réactions 
tous  les  jours. 
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L'A.  ne  conseille  pas  d’adopter  ces  méthodes  dans  les  exa¬ 
mens  courants,  mais  plutôt  de  s’en  servir  comme  d'un  moyen 
decontrôle.  .A.  B. 

Un  essai  pour  augmenter  la  puissance  de  la  sensibili¬ 
satrice  antîmouton  faible  au  moyen  du  fractionnement 

chimique.  fRüTH  Gilbert  et  Anna  .I.VanSAüN,  The  Amer. 

J .  of.  Syphilis,  octobre  1918.) 

Beaucoup  de  lapins  donnent  une  sensibilisatrice  faible,  dont 
le  titre  ne  dépasse  pas  1  pour  GOO,  au  lieu  de  1  pour  1590  néces¬ 
saire  pour  la  réaction  de  Wassermann,  c’est-à-dire  que  0  cc.  05 
d’une  solution  de  sérum  à  1/1500  produira  une  hémolyse  com¬ 
plètement  0  cc.  1  d’une  suspension  de  globules  rouges  lavés  de 
mouton  à  5  en  présence  de  0  cc.  1  de  complément  à  10  %  au 
bout  d’une  heure  à  la  température  de  37«G. 

Or  Muller  et  Pick  ont  remarqué  que  les  corps  immunisants 
dans  un  sérum  antitoxique  étaient  renfermés  dans  les  glo¬ 
bulines. 

Partant  de  ce  principe,  Kosakaï  a  publié  une  méthode  d'isole¬ 
ment,  de  purification  et  de  concentration  de  la  sensibilisatrice 
antimouton.  Cette  méthode  ne  donne  que  de  très  petites  quan¬ 
tités  de  sensibilisatrice,  absolument  pure  il  est  vrai,  mais  insuf¬ 
fisante  pour  la  pratique  journalière. 

L’A.  se  basant  sur  les  travaux  de  Muller  et  Pick  choisit  des 
sérums  mesurant  un  titre  de  1/.300  à  1/500  et  les  mélangea. 
L’hémolyse  était  complète  avec  0  cc.  08  d’une  dilution  à  l/.'iOO. 
Les  globulines  lurent  précipitées  avec  du  sulfate  d’ammoniaque. 
La  fraction  des  globulines,  au  titrage,  donnèrent  une  complète 
hémolyse  au  taux  de  0  cc.  05  d’une  solution  à  1/500.  La  fraction 
albumine  ne  donna  pas  d’hémolyse  même  au  taux  dé  0  cc.  1 
non  diluée. 

Contrairement  à  Muller  et  à  Pick,  l’A.  juge  inutile  de  séparer 
les  globulines  en  pseudoglobulines  et  englobulines.  11  croit  au 
contraire  qu’il  est  préférable  d’employer  la  totalité  des  globu¬ 
lines. 

Grâce  à  ce  procédé  simple  et  rapide,  il  semble  possible  d’aug¬ 
menter  la  puissance  d’une  sensibilisatrice  antimouton  faible  en 
enlevant  les  albumines  inertes. 

A.  B. 

La  formule  leucocytaire  dans  la  syphilis.  (A.  Blumberg, 
The  Amer.  Jour,  of  Syph.,  octobre  1918.) 

Une  réaction  de  Wassermann  négative  u'est  pas  suffisante 
pour  éliminer  la  syphilis,  surtout  lorsque  le  malade  présente 
des  antécédents  spécifiques.  L’A.  s'est  attaché  à  voir  ce  que 
devenait  la  formule  leucocytaire  sanguine  dans  une  syphilis  au 
début,  en  cours  de  traitement,  et  lorsque  le  Wassermann  élait 
négatif. 

Au  début  de  la  syphilis  il  a  constaté  une  augmentation  du 
nombre  des  grands  lymphocytes  et  des  éosinophiles.  Si  le  trai¬ 
tement  arsenical  est  commencé  aussitôt,  la  formule  revient 
lentement  à  la  normale. 

Dans  les  cas  présentant  un  Wassermann  positif,  l’arsénothé- 
rapie  provoque  une  augmentation  des  polynucléaires  pendant 
que  les  petits  lymphocytes  diminuent.  Après  la  quatrième 
injection,  la  formule  est  presque  normale  :  le  nombre  des  poly¬ 
nucléaires  varie  entre  69  et  75  %. 

Les  malades  qui  reçoivent  un  traitement  intensif  et  ont  un 
Wassermann  toujours  négatif  présentent  une  lymphocytose 
marquée  du  type  des  grands  lymphocytes. 

L’.\.  croit  qu’on  ne  peut  nier  la  syphilis  chez  les  malades  que 
si,  avec  un  'Wassermann  négatif,  on  trouve  un  liquide  céphalo¬ 
rachidien  et  une  formule  leucocytaire  normaux. 

A.  B. 

Une  forme  plus  intensive  du  traitement  arsenical.  ,'IL 

Hazen,  The  Am.  J.  of  Syph.,  octobre  1918.) 

Il  existe  de  nombreuses  méthodes  de  traitement  de  la  syphilis 
par  les  arsenicaux  ;  mais  toutes  comportent  des  injections  intra¬ 
veineuses  espacées  d’une  semaine.  Cet  intervalle  d’une  semaine 
présenté  des  désavantages  dont  les  deux  principaux  sont  :  lon¬ 


gueur  du  traitement  d’abord  ;  puis  arséno-résistance  des  spiro¬ 
chètes  dont  les  survivants  peuvent  se  multiplier  de  nouveau  en 
grande  quantité  dans- l’intervalle  des  injections. 

Pour  ces  raisons,  l’A.  a  tenté  de  faire  ses  injections  tous  les 
trois  jours.  11  traita  ainsi  22  malades  et  leur  fit  en  tout  98  injec¬ 
tions  sans  aucun  accident.  Certains  présentèrent  des  nausées, 
des  vomissements,  de  la  diarrhée,  de  la  céphalée  ;  mais  jamais 
d’intolérance  médicamenteuse,  ni  albuminurie,  ni  jaunisse. 

L’A.  a  employé  le  salvarsan  à  la  dose  de  0  gr.  40  par  68  kg., 
dilués  dans  70  cc.  d’eau  distillée. 

Les  résultats  cliniques  furent  excellents  :  les  lésions  disparu¬ 
rent  très  rapidement.  19  malades  avaient  un  Wassermann  posi¬ 
tif  ;  tous  sauf  un  eurent  un  W'ass^rmann  négatif  après  3  à  8 
injections. 

L’A.  n’afflrme  pas  que  ce  soit  la  seule  méthode  idéale  ni  que 
l’on  doive  l’adopter  dans  chaque  cas,  mais  dans  des  circonstances 
bien  déterminées  où  il  faut  aller  vite,  elle  peut  rendre  des  ser¬ 
vices  et  chez  tous  les  malades  elle  est  très  active. 

A.  Bernard, 


TIIERAPEÜTIOTJE  APPLIQUEE 


Lb  nitfBte  doubla  d'arfftsnt  et  de  dtmôthylamino 
méthjySacf’Idine  {sepiacfol  dans  la  thét^apeuti- 
que  des  maladies  infectieuses 

Ce  sel  double  d'argent  et  d’une  base  quinoléïque,  se  présente 
sous  les  apparences  d’une  poudre  cristalline,  rouge-brun,  solu- 
bledans  l’eau  (surtout  àchaud), qu’il coloreen  rouge  orangé. Ces 
solutions,  même  très  étendues,  sont  douées  de  propriétés  anti¬ 
septiques  très  énergiques  ;  à  1/7Ü000  elles  entravent  encore  très 
nettement  le  développement  des  microbes  pathogènes  les  plus 
virulents  et  les  plus  résistants.  Malgré  ce  pouvoir  antiseptique 
très  élevé,  le  septacrol  est  fort  peu  toxique  ;  introduit  par  les 
voies  digestives,  plusieurs  grammes  parkilog.  d’animal  n’en¬ 
traînent  point  la  mort  :  l'introduction  par  la  voie  intraveineuse 
ou  sous-cutanée  d’une  solution  à  5/1000  n’est  suivie  d’aucun 
accident  jusqu’aux  doses  deO  cmc.  14  par  kilog  d’animal.  Ces 
propriétés,  énergiquement  antiseptiques  d’une  part,  de  très 
faible  toxicité  d’autre  part,  laissaient  prévoir  l’utilisation  possi¬ 
ble  de  ce  corps  dans  la  thérapeutique  des  maladies infectueuses. 
Les  essais  qui  viennent  d’en  être  faits  ont  apporté,  par  des  ré¬ 
sultats  extrêmement  encourageants,  une  éclatante  confirmation 
à  l’idée  directrice  qui  l’avait  fait  utiliser  et  qui  est  la  suivante  : 
les  métaux  colloïdaux,  dont  l’action  anti-infectieuse,  parfois  si 
nette,  reste  encore  cependant  très  inconstante,  agissent  certai¬ 
nement,  non  seulement  par  les  réactions  leucocytaires  qu’ils 
déterminent,  mais  encore,  spécifiquement,  par  leur  nature  chi¬ 
mique.  Dès  lors,  pourquoi  l’argent,  le  plus  utilisé,  parce  que 
possédant  au  plus  haut  degré  le  pouvoir  anti-infectieux,  ne 
donnerait-il  pas,  soudé  à  un  autre  antiseptique,  un  dérivé  so¬ 
luble  administrable  comme  les  colloïdes  métalliques,  mais  sans 
les  inconvénients  de  ceux-ci,  dus,  comme  l'on  sait,  à  la  présence 
des  particules  ou  micelles,  qui  plus  ou  moins  grosses,  plus  ou 
moins  inégales,  déterminent  des  réactions  thermiques  plus  ou 
moins  violentes  dont  l’utilité  thérapeutique  n’a  pas  été  démon¬ 
trée,  mais  qui  ne  sont  pas  toujours  sans  danger  ?  Le  septacrol 
paraît  bien  posséder  le  même  pouvoir  anti-infectieux  tout  en 
étant  entièrement  dépourvu  du  fâcheux  inconvénient  de  la 
réaction  thermique  (1).  (A  suivre). 

(1)  Le  septacrol  est  fabriqué  par  les  Laboratoires  üiba,  1,  place 
Morand  i  Lyon,  qui  en  tiennent  gracieusement  des  échantillons  à 
la  diasposilion  du  corps  médical. 


Le  Gérant  :  A.  Rouzaud. 

Clermont  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  et  Thibon 
Thiron  ttFRANjoü  Succe»8eurB 
Maison  apéciale  pour  publication!  périodiques  médicalei. 


IDtLOTJET  &:  I=>I_.ET 


TOLÉRANCE  GASTRIQUE  ABSOLUE 

TONIQUE  GÉNÉRAL  EUPEPTIQUE 

TONIQUE  NERVEUX  DÉSINCRUSTANT  ORGANIQUE 

TUBERCULOSE 

prescrit  avec  le  plus  g-rand  succès  dans  : 

iNDic^Tioisrs  :  coTsrTR.E-i3srr)iCA.Tioisrs  : 

Iteminêralisation,  Recaleifloation  Crises  aiguës  d’entérites  et  d’exaîiieric 

Névralgies,  Lymphatisme  Rhnmatisme  artienlaîre  aign 

Dyspepsies,  Névroses,  Scléroses  Goutte  urique 

Rhumatisme  déformant  ou  non  Hyperchlorydrie  primitive 

Lilhiases  phosphatiques  et  oxaliques  En  Psychataxie  che»  les  dégénérés  supérieurs 

Goutte  phosphatiquc  et  oxalique 

PHOSARSYTOL  B,  combinaison  spèciale  d’acide  orthophosphorique  anhydre;  chaque  cuillerée 
à  soupe  correspond  à  1  gr.  01  d’acide  phosphorique  off'. 

PHOSARSYTOL  A,  combinaison  du Phosarsytol  B  et  du méthylarsinate  de  soude:  chaque  cuillerée 
correspond  à  1  gr.  d’acide  phosphorique  off".  et  0  gr.  05  de  méthylarsinate  de  soude. 


- ^  DOSES  4* - 

PHOSARSYTOL  B  non  arsénié:  Adultes,  2  à4  cuillerées  PHOSARSYTOL  A  arsénié:  2  à  3  cuillerées  à  soupe 

à  soupe,  prises  en  mangeant,  dans  un  grand  verre  de  prises  comme  ci-contre  indiqué. 

vin,  de  cidre,  d’eau,  sucrés  ou  non.  à  16  ans  :  2  à  6  cuillerées  à  calé  ou  2  cuillerées  à  soupe. 

De  12  à  18  ans  :  4  cuillerées  à  café  à  3  cuillerées  à  soupe.  12  à  6  ans  :  1  à  3  cuillerées  à  café. 

De  12  a  6  ans  :  3  à6  cuillerees  à  café.  ^  _  .  .  o  n  -  >  ü 

Au-dessous  de  6  ans  :  1  à  4  cuillerées  à  café.  Au-dessous  de  6  ans  ;  t  a  2  cuillerees  a  calé. 

Admirablement  supporté  par  l’estomac  le  PHOSARSYTOL  se  présente  sous  forme  d’un  liquide  blanc,  à  saveur 
acide,  chaque  flacon  renferme  25  cuillerées, à  soupe. 

Le  PHOSARSYTOL  B  est  un  correctif  de  l’alimentation  et  bien  plutôt  un  aliment  qu’un  médicament. 

®  ©  ®  PRIX  î  6  fr.  60  {impôt  compris)  ®  ®  ® _ 


SUR  DEMANBE  :  Envoi  Echantillons,  Thèses  traitant  du  rôle  de  l’Acidité  sanguine  dans  les  Etats  pathologiques. 

Laboratoire  de  Biologie  Appliquée  DROUET  &  PLET 

37,  rue  de  Marly,  à  RUEIL,  près  Paris  (Selne-et-Oise) 

Recherches  des  rapports  d'acidité  de  phosphaturie.  Prière  envoyer  échantillon  d’urine  du  matin  200  ce.  environ  avec  quelques 
gouttes  de  formol  ou  de  chloroforme,  etc. 
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NOUVELLES 

Service  de  santé.  —  Sont  promus  : 

Au  grade  de  médecin-major  de  2^  classe  de  l’armée  territoriale. 


MM.  Sicard  de  Plauzolle  (Justin-Joseph-Eugène).  —  Pineau 
iMaurice-Hippolyte-Henri-Gabriel).— Alphand  (Charles-Victor). 
Bridoux  (Jules-Edouard-André).  —  Castéran  (Alexandre-Eusè- 
bo).  —  Painetvin  (Louis-Augusle-Marcelin).  —  Faucon  (Ernest- 
Adolphe).  —  Boudailliez  (Joseph-Gustave).  —  Hillairet  (Emile- 
André).  —  Faleur  (Georges-Louis-Jules).  —  Mézie  (André-Jean- 
Marie).  —  Carlier  (Frédéric-Martin-Edouard).  —  Pirronneau 
(Pierre-Edmond-Marie-François).  —  Lefebvre  (Alfred-Frédéric). 

—  Le  Nouene  (Léopold-Armand-Simoii). 

MM.  Le  Cerf  (Joseph-Eugène-Ernest).  —  Kauffmann  (René- 
Paul).— Leceri  (André-Léon).  —  üombert  (Armand-Victor).  — 
Pommerais  (Georges-Henri-Aimé-Charles).  —  Courgenou  i'R(r- 
bert-Alfred-Joseph).  —  Vitry  (Georges-Jean-Baptise.  --  Sée 
(iïaphaiil-Louis-Emile-Germain).  —Audard  (Eugène-Louis-Ray¬ 
mond).  —  Du  Pasquier  (Edouard).— Grouzet (Georges-Henri). 

—  Gayet  (Maurice-Edouard-Marie).  ■  Serrigny  (René-François- 
Joseph).  —  Baize  (Charles-Gabriel).  —  Dubain  (Lucien-Hippo- 
lyte-Maximilien).  —  Cauderay  (Henri-Emile).  —  Triger  (Jean- 
Raymond).  —  Christiaens  (Félix-Adolphe-Joseph)-  —  Traverse 
(Paul-Alphonse).  —  Weill  (Bernard).  —  De  Cazeneuve  (Louis- 
Guzman).  —  Baasse  (Lucien-Victor).  —  Cabanne-Telle  (Geor¬ 
ges-Louis).  —  Longeau-Lagrange  (Louis). 

MM.  Hilaire  (Charles-Henri).  —  Vianay  (Jean -Joseph-Alfred). 

—  Meurice  (Gustave-Marcel).  —  Baudelot  (Jean-Baptiste-Marie- 
Gustave).  —  Lévy-Franckel  (André-Ulrich).  —  Baudin  (Ilenri- 
Louis-Pascal).  ~  Mainguy  (Eraile-Pierre-Louis).—  Gorse(Jean- 
François).  —  Houde  (Paul-André).’ -  Marmasse  (Lucien-Ma¬ 
rie).  —  Duval  (Edouard-Henri).  —  Grandjean(François-Victor- 
.\uguste-Georges).  ~  Gantier  (Paul-André-Benjamin).  —  Alicol 
(Joseph-Marie).  —  Legendre  (Louis-Nicolas).  —  Ducrot  (Joseph- 
Charles-Antoine).  —  Aillet  (Henri-Pierre-Marie).  —  Gillot 
(Charles-Gabriel-Araédée).- Bouvier(Edgar-Louis-Léon.Marie). 

M.M.  Carret  (Jules-Gustave-Michel).  -  Desbiez  (Charles-Ca¬ 
mille-Joseph).  —  Couturier  (Philibert- Lucien-Marie).  —  Phil- 
bert  (Léon-Juies-Etienne).  -  Roy  (Edouard-Franoois-Pauli.  — 
Ambard  (Léon-Josephi.  —  Deshayes  (Jules-Stanislas- Joseph). 

—  Laroche  (Claude-Marie-Léon).  —  Lacomme  (Jean-Jules-Ma¬ 
rie).  —  Charmont  iPierre-Marie  Charles-René).  — Grillot  (Jules- 


Jean-Henri).  —  Menier(Marius-Honoré).  —  Bourgeot  (Hippolytc- 
Henri-Etienne-François).  Chevalier  (Auguste-Ernest).  Lelu 
(Victor-Joseph).  —  Petit  (Auguste-Raymond).  -  Perdriat  Hen¬ 
ri-Hubert).  —  Cordonnier  (Félix-Paul). 

M.M.  Pannetier  (llenri-Jean-Baptiste).  —  Kuntzler  (Charles). 

—  Ehringer  (Charles-Joseph;.  -  -  Merle (François-Marie-Achille). 

—  Lacroix  (Camille-.lean-Joseph).  —  Philibert  (André-Paul- 
Henri).  —  Gleises  (Maurice-Marie-Louis).  —  Bouic  iVietor-Emi- 
le-Louis).  —  Joret  (Joseph-Armand-Marie).—  Jacquelin  (Paul- 
Auguste-Alfred).— Montais  (Camille-Chsrles-Joseph).  —  Cerise 


il  Étabüsseüienls  MUMM  k  LEROY,  40.  rue  d’Eaphien.  PARIS (X^)  \t 

;  ;  Téléphone  :  Bergère  37-13  ;  T 
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ÉCHANTILLONS  i£T  LITTÉRATURE: 
SUR  DEMANDE  A  VM.  DOCTEURS 


’rveudss.  Jfombrouses  attestations,  ic.hantillon  sur  demande. 
UABAIL,  3,  rue  de  l’Estraipade,  PARIS 


Bromures  et 
Uromure  par 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


15  MARS  1919. 


Fondé  em  1873.  —  N“  11 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


La  déminéralisation  des  intoxiqués  par  gaz  (1) 

ParM.  LOEPER  et  G.  VERPY. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d'examiner  un  très  grand 
nombre  de  malades  atteints  de  brûlures  multiples  par  les 
gaz  et  constaté  fréquemment  chez  eux  des  signes  de  dé¬ 
minéralisation. 

Le  taux  des  matières  minérales  du  sang  et  celui  du 
phosphore  sont  notablement  abaissés  ainsi  qu’en  lémoi- 
gne  le  tableau  suivant  : 


1> . . 

Mat  ères  minérale 

:s  phosphort 

P . 

.  10,80 

1.20 

M . 

.  8 

0,99 

. . 

.  io,:îo 

1,21 

D . 

.  9,00 

1,48 

A . . 

.  11 

1,48 

G.. . 

.  10,10 

1,04 

T . 

.  8,10 

0,88 

D . 

.  10,32 

1,21 

B . 

.  •  10,20 

1,21 

T . 

.  9 

1,.32 

E . 

.  8,80 

1,21 

L . 

.  8,20 

1,4.5 

N . 

1,19 

Cette  déminéralisation  et  cette  dépliosphatisation  cons¬ 
tituent  le  stigmate,  humoral  le  pins  patent  des  états  ca¬ 
chectiques  consécutifs  aux  grandes  brûlures  par  l’ypérite. 

Elles  semblent  tenir  à  deux  causes  ;  la  perte  par  les 
urines  d’une  proportion  souvent  considérable  de  phospha¬ 
tes,  qui  peut  atteindre  pendant  les  premiers  jours  5  gr. 
par  24  heures  ;  la  consommation  élevée  de  matières  mi¬ 
nérales  et  phosphorées  qu’entraînent  d’énormes  lésions 
cutanées  et  qu’exige  leur  réparation. 

La  nature  de  l’intoxication  vésicante  elle-même  ne  pa¬ 
rait  pas  jouer  un  rôle  considérable  et  l'éosinophilie  que 
nous  avons  constatée  souvent, et  quiest  parfois  supérieure 
à  10  %,  est  peut  être  plus  fonction  de  la  lésion  cutanée 
que  de  son  origine  même. 

Les  conséquences  de  cette  déminéralisation  sont  multi¬ 
ples  :  asthénie,  fatigue  générale,  irritabilité  nerveuse,  pe¬ 
titesse  du  pouls,  tendance  aux  spasmes  et  aux  syncopes. 

(Juand  les  brûlures  se  compliquent  de  broncho-pneu¬ 
monie,  la  déminéralisation  atteint  son  maximum.  Cer¬ 
tains  réflexes  graves  à  point  de  départ  respiratoire  se  pro¬ 
duisent  avec  plus  d  intensité  (2  ) .  La  cachexie  est  considéra¬ 
ble  et  l’on  comprend  qu'un  tel  état  pulmonaire  et  général 
où  se  rencontrent  l'amaigrissement,  la  cachexie,  la  dysp¬ 
née,  la  cyanose  et  les  réactions  fébriles  puisse  faire  pen¬ 
ser  à  la  tuberculosê. 

Nous  croyons  pouvoir  conclure  de  ces  recherches  à  la 
nécessité  d’un  traitement  réminéralisant  et  phosphore 
chez  les  anciens  intoxiqués  par  gaz,  traitement  qui  con¬ 
tribuera  à  rétablir  l’équilibre  nerveux  et  la  nutrition  gé¬ 
nérale  profondément  troublés. 

(1)  Ce  travail  avait  été  résumé  dans  un  rapport  d'octobre  1917. 

(2)  Voir  le  Progrès  Médical  du  1"  mars  1919. 


Des  formes  pulmonaires  de  1  intoxication  récente 
par  l'ypérite 
par  M.M. 

Paul  VOIVENEE  et  Paul  M.\R  l’IM. 

médecin-major  de  1'»  clas.se  médecin  aide. major  de  l'«  classe 

Médecin-chef  et  médecin  traitant  d'une  ambulance  d’armée. 

Notre  ambulance  a  soigné  des  gazés  pendant  3  ans. 
Nous  avons  esquissé  dans  des  publications  antérieures  la 
symptomatologie,  les  formes  cliniques,  l'évolution  de  la 
courbe  de  la  température,  du  pouls  et  de  la  respiration 
dans  l’intoxication  par  gaz  suffocants. 

Nous  voulons  dans  cet  article,  résumer  l’action  de  l’ypé 
rite  sur  les  muqueuses  des  voies  aériennes  et  spéciale¬ 
ment  du  poumon. 

Le  sulfure  d’éthyle  dichloré,  vulgairement  et  assez 
mal  dénommé  ypérite,  atteint,  de  façon  souvent  fort  iné¬ 
gale  d’ailleurs,  les  yeux,  la  peau,  l’arbre  respiratoire. 

Les  lésions  oculaires  n’ont  entraîné  la  mort  que  dans 
de  rares  cas.  Pour  notre  compte,  sur  près  de  quin-ze  mille 
vésiqués  que  nous  avons  eu  à  examiner,  nous  n’avons 
jamais  vu  de  décès  dû  à  cette  cause.  Les  brûlures,  mê¬ 
me  très  graves  sont,  elles  aussi,  rarement  mortelles; 
nous  n’avons  vu  que  deux  cas  où  l’examen  nécropsique 
ait  pu  attribuer  l’obitus  exclusivement  aux  lésions  cuta¬ 
nées  ;  tous  les  décès  que  nousavons  eu  à  déplorer  étaient 
dus  à  des  lésions  laryngo-trachéo-pulmonaires. 

Nous  pourrions  dire  en  démarquant  une  formule  cé¬ 
lèbre  que  «  l’ypérite  lèche  les  yeux  et  la  peau  et  mord  le  pôii^ 


11  y  eut  pendant  la  guerre  —  du  moins  en  ce  qui  con¬ 
cerne  nos  fonctionnements  —  deux  périodes  bien  dis¬ 
tinctes  dans  l’historique  du  syndrome  respiratoire  de 
l'intoxication  par  l’ypérite. 

La  période  concerne  l’année  1917  jusqu’en  mai 
1918.  La  2-  période  va  de  mai  1918  à  la  lin  de  la  guerre. 

En  octobre  l’dll  (au  moment  de  l’attaque  française  du 
Chemin  des  Dames)  nous  fonctionnions  comme  ambu¬ 
lance  de  gazés  pour  le. . .  corps  d'armée. 

Nous  reçûmes  un  certain  nombre  de  suffoqués  et  1300 
vésiqués  (comme  on  disaitalors)environ,dontnous  hospi¬ 
talisâmes  les  300  paraissant  les  plus  graves  au  premier 
examen.  Surce  nombre,  2  décès  par  lésions  nécrotiques  et 
pseudo-membraneusesdu  larynx etde latrachée, etconges- 
tion  pulmonaireétendue.  11  s  agissait  de  2  hommes  placés 
dans  un  poste  d’écoute  ;  un  obus  à  ypérite  avait  éclaté 
sur  le  parapet  du  poste  inondant  les  2  occupants  de  li¬ 
quide  vésicant.  La  face  était  tuméfiée  ne  formant  qu’une 
phlvctène  ;  les  lèvres  gonllées,  œdématiées  laissaient 
s’écouler  une  salive  sale,  d’odeur  infecte  ;  la  langue 
cuite,  é'norme,  ne  pouvait  remuer  dans  la  bouche  ;  la 
dyspnée  était  intense  avec  tirage  progressif.  Ils  mouru¬ 
rent  le  surlendemain  de  leur  arrivée  et  l'autopsie  mon¬ 
tra  les  lésions  que  nous  avons  citées  plus  haut.  En 
dehors  de  ces  2 cas  les  autres  vésiqués,  dont  certains  pré¬ 
sentaient  des  brûlures  cutanées  très  étendues,  n’eurent 
que  des  symptômes  respiratoires  vraiment  bénins  :  de 
l’enrouement,  de  l’aphonie,  une  toux  laryngo-trachéale 
assez  pénible,  quelquefois  un  peu  de  bronchite  à  peu 
près  apyrétique. 

Ces  malades  étaient  hospitalisés  dans  des  hangars  Bes- 
sonneau,  assez  mal  chauffés,  éclairés  par  des  lanternes 
fumeuses,  dans  une  période  de  froid  humide,  et  il  nous 
avait  paru  alors  que  les  symptômes  de  bronchite  étaient. 
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sinon  causés,  du  moins  favorisés  par  les  mauvaises 
conditions  d’hospitalisation. 

Dans  le  rapport  que  nous  adressâmes  le  10  novembre 
à  M.  le  médecin  inspecteur  (chef  supérieur  du  service  de 
santé  de  l’armée),  en  faisant  nos  réserves  à  cause  du 
temps  relativement  court  d’observation,  nous  disions 
d’une  façon  peut-être  un  peu  paradoxale  <■  la  bronchite 
nous  a  paru  une  complication  plutôt  qu'un  symptôme 
de,  l’intoxication  par  gaz  vésicanl  ■». 

Quoi  qu’il  en  soit,  quand  notre  ambulance  quitta  le 
secteur  le  24  décembre  191S  tous  nos  vésiqués  hospita¬ 
lisés  étaient  guéris. 

Même. constatation  dans  le  secteur  de  Berry-au-lîac 
féi’rier  1918. 

En  avril  1918,  dans  le  secteur  deMortemer  nous  voyons 
apparaître,  plus  fréquents,  les  cas  de  lésions  pulmonai¬ 
res  graves  chez  nos  ypérités. 

Nous  eûmes  dans  une  série  de  218  ypérités,  le...  un 
nombre  élevé  de  cas  graves  à  l’arrivée  (trente  environ)  : 
température  élevée  autour  de  39“,  pouls  110  à  120,  abat¬ 
tement  extrême,  toux  pénible  avec  dyspnée,  râles  de  bron¬ 
chite  et  de  congestion,  délire,  etc.  Toutefois  pas  d’expecto¬ 
ration  de  lambeaux  de  muqueuses,  laryngée  ou  trachéale. 

Cependant,  la  coexistence  d’une  épidémie  de  grippe 
qui  sévissait  sur  tout  le  secteur,  le  fait  que  des  syn- 
'êr^romes  pulmonaires  analogues  survenaient  chez  des  ypé- 
&tés  déjà  hospitalisés  depuis  8  à  10  jours,  ou  même  chez 
vwÀKfo's  infirmiers,  nous  firent  mettre  en  partie,  au  moins  sur 
de.  la  grippe  associée,  l'aggravation  du  syndrome 
i^jmonaiie  ypéritique. 

.^/Chez  les5  décédés,  étant  données  les  conditions  précaires 
notre  installation,  nous  ne  pûmes  faire  l’autopsie. 

^  En  juin  et  juillet  1918  (à  TU.  O.  E.  de  Canly)  en  août 
1918  (à  l’H.  O.  K. de  Litz)  les  formes  pulmonaires  graves 
deviennent  déplus  en  plus  fréquentes  chez  nos  vésiqués. 


congestion  avec  cyanose  précoce  et  expectoration  abon¬ 
dante  plutôt  spumeuse,  rappelant  d’une  façon  frappante 
l'intoxication  par  gaz  suffocants  ;  les  symptômes  pulmo¬ 
naires  se  compliquent  généralement  de  symptômes  sura¬ 
joutés  concomitants  nu  plus  souvent  tardifs,  dus  à  l’ypé¬ 
rite  (râles  ronflants  de  bronchite),  expectoration  rapide¬ 
ment  mucopurulente  striée  de  sang  avec  quelquefois  rejet 
de  lambeaux  de  muqueuse  trachéale  ou  bronchique). 

La  distinction  nette  des  formes  mixtes  est  particuliè- 
ment  difficile.  Si  nous  avons  cru  devoir  l’établir,  c’est  en 
nous  basant  non  seulement  sur  le  tableau  clinique  ci- 
dessus  esquissé,  plus  net  peut-être  à  l’impression  immé¬ 
diate  d’ensemble  qu'à  l'analyse  des  symptômes.  Mais  enco¬ 
re  sxivles  renseignements  recueillis  hl'inleTTogaloire  (odeur, 
bruit  d’éclatement,  étude  chronologique  d’apparition  des 
symptômes).  C’est  ainsi  qu'au  n"  B.  C.  P.  où  ces  formes 
ont  été  relativement  fréquentes,  l'interrogatoire  nous  ap¬ 
prenait  que  les  hommes  avaient  réellement  ressenti  deux 
odeurs  différentes  à  quelques  heures  d’intervalle  ;  odeur 
de  pourri  ou  de  linge  sale  renfermé  (palite)  d’abord  ; 
odeur  de  moutarde  (ypérite)  ensuite  ;  que  certains  qui 
étaient  entrés  avec  de  la  vésication  cutanée  apparue  12  à 
15  heures  après  leur  évacuation  (ypérite)  avaient  eu  de 
la  suffocation  et  des  douleurs  oculaires  vives  survenues  im¬ 
médiatement  après  l’éclatement  d’un  obus  (chloropicrine). 

El  enfin  sur  les  résultats  des  examens  nécropsiques  qui 
nous  montraient,  à  côté  des  lésions  typiques  de  l’ypérite 
grave  (congestion  et  nécrose  plus  ou  moins  accentuée  du 
pharynx,  du  larynx,  de  la  trachée  et  des  bronches,  hé¬ 
morragies  pulmonaires,  parenchymateuses,  souvent  péri¬ 
bronchiques,  réaction  alvéolaire  plus  ou  moins  accentuée 
et  emphysème  fréquent)  des  zones  d'œdème  aigu  ou  de 
congestion  intense  paraissant  dépendre  de  l’action  des 
gaz  suffocants. 


Nous  prendrons,  par  exemple,  comme  sujet  d’étude  de  ces 
formes  graves,  la  période  de  fonctionnement  de  notre  am¬ 
bulance  à  l’H.  0.  E.  de  Litz  du  ID  au  25  août  1918, 

Alors  qu’en  octobre  1917,  sur  1300  vésiqués  (dont  300 
hospitalisés)  nous  avons  2  décès  ;  par  contre  en  août  1918 
sur  2000  vésiqués  (dont  379  hospitalisés)  nous  avons  en¬ 
registré  95  décès. 

Dans  les  2  fonctionnements  nous  n’avions,  —  faute  de, 
place  —  hospitalisé  que  les  plus  graves. 

Mais  en  octobre  1917  nous  avions  la  (juasi-cerlitude  de 
n’avoir  évacué  aucun  ypérité  pulmonaire  scri'mx,  tandis 
qu’en  août  1918,  nous  avons  eu  l’impression  de  n’avoirpu 
conserver  que  la  moitié  à  peine  des  cas  graves  (les  abso¬ 
lument  intransportables),  et  nous  sommes  fondés  à  penser 
que  sur  lesévacués  graves  àcourte  distance,  il  y  eut  pemt- 
être  autant  de  décès  précoces  que  chez  nos  hospitalisés. 

A  quoi  était  due  cette  aggravation  soudaine  ? 

Modification  chimique  dans  la  composition  du  gaz 
toxique  ?  Différence  de  solvant  ?  .4ugmentation  de  la 
charge  d’explosif  ?  Question  de  température  ?  Nous  ne 
savons  exactement  et  ce  n’est  pas  notre  rôle  de  l’établir. 

Disons  cependant  tout  de  suite,  que,  dans  un  certain 
nombre  de  cas  graves,  1/3  environ,  il  nous  a  paru  qu’il 
s’agissait  de  formes  mixtes,  où  l’action  toxique  du  gaz 
vésicant  était  renforcée  par  celle  de  gaz  suffocants  —  et 
dont  le  tableau  clinique  est  le  suivant  : 

A  l’entrée  :  vésication  muqueuse  et  cutanée  très  nette 
et  parfois  intense,  due  à  l’ypérite  et  s’accompagnant  dès 
le  début  d’un  syndrome  pulmonaire,  d’œdème  et  de 


En  dehors  de  ces  cas  mixtes  indéniables,  dont  la  gravité 
est  intervenue  dans  le  pourcentage  de  la  mortalité,  il  n’en 
leste  pas  moins  que  l'ypérite,  à  lui  seul,  produisait  des 
lésions  infiniment  plus  graves  que  l’année  précédente. 

Voici  ce  que  nou.s  écrivions  sur  cette  question  dans 
notre  rapport  de  fonctionnement  du  mois  d’août  1918. 

«  Nous  attirons  l’attention  sur  les  ypérités  graves  dont 
la  gravité  tient  aux  lésions  de  V arbre  respiratoire . 

«  Ces  cas,  au  cçurs  de  nos  lonotionnements  successifs, 
nous  paraissent  de  plus  eu  plus  fréquents  et  sérieux,  si 
bi(‘u  qu’à  ce  pnintdevuele  tableau  clinique  de  JtllSnops 
semble  plus  chargé  etplus  sombre  que  celui  de  1917. 

Alors  que  les  lésions  oculaires  ne  sont  pas  plus  malignes 
que  par  le  passé,  alors  que  les  phénomènes  cutanés  ne 
sont  que  relativement  plus  marqués  ;  nous  assistons  chez 
un  grand  nombre  d’hypérités d’aujourd’hui  à  un  vérita¬ 
ble  drame  laryngo-trachéo-pulmonaire  dont  l’allure  cli¬ 
nique,  aussi  impressionnante  que  celler  du  syndrome  suf¬ 
focant,  n’en  est  pas  moins  fort  différente. 

«  Dès  l'arrivée,  à  la  descente  de  voiture,  l'hypérité  gra¬ 
ve  est  dans  un  état  de  prostration  prononcée. 

Affalé,  somnolent,  il  répond  mal  auxquestjons.  La  peau 
du  visage,  rouge,  cuite,  présente  déjà  des  placards  cha¬ 
grinés  qui  laissent  deviner  l’imminence  des  phyotènes. 

Le  jetage  nasal  est  abondant.  Les  lèvres  sont  succu¬ 
lentes  et  boursouflées.  De  la  bouche  entrouverte,  s’ex¬ 
hale  parfois  une  odeur  de  cadavre  frais  indiquant  la 
mortification  précoce  des  muqueuses,  et  d’un  mauvais 
pronostic. 

La  dyspnée,  très  vive,  d’origine  trachéale  et  non  encore 
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pulmonaire,  souvent  rythmée  par  un  rôle  trachéal  im¬ 
pressionnant,  s’accompag^ne  dans -certains  cas  de  tirage. 

La  toux  est  pénible.et  les  quintes  amènent  quelquefois 
le  rejet  de  lambeaux  de  muqueuse  pouvant  allerjusqu'au 
moule  trachéal  complet. 

La  température  est  élevée  39°  environ  ;  le  pouls  rapide 
110  à  120  : 

L’auscultation  dénote  de  l'obscurité  respiratoire  ou  des 
rôles  sibilants  et  ronflants  de  bronchite,  quelquefois  déjà 
des  râles  plus  fins  de  congestion. 

L' évolution  iWi'ihra  considérablement  de  celle  de  l’into¬ 
xication  par  les  gaz  suffocants  ;  et,  quant  la  mort  sur¬ 
vient,  c’est  par  un  mécanisme  tout  différent. 

A.  —  Elle  peut  être  Zff  ronséquencp  den  lésions  des  voies 
aériennes  supérieures . 

Dans  ce  cas,  l’asphyxie  mécanique  se  produit  souvent 
dans  les  2  ou  3  premiers  jours. 

а)  l’arbre  trachéo-bronchique  s’obstruant  de  plus  en 
plus  parles  mucosités  sanieuses. 

б) la  muqueuse  mortifiée  (ou  la  fausse  membrane  qui  la 
recouvre)  se  détachant  et  venant  oblitérer  le  conduit  res¬ 
piratoire. 

Dans  le  premier  cas,  la  dyspnée  est  progressive,  sans 
rémissions,  s’accompagne  cfc  tirage. 

Dans  le  second  cas,  après  des  alternations  de  soulage¬ 
ment,  presque  toujours  après  unecrise  de  toux,  survient 
un  accès  de  suffocation  qui  emporte  le  malade.  (Figiirel). 


IlG.  1. 

Entré,  le  23  août.  12  heures 
après  l’intoxication  avec  vésica¬ 
tion  grave  de  la  face  (surtout  lè¬ 
vres  et  nez)  et  de  l’obscurité  res¬ 
piratoire  particulièrement  nette 
à  droite. 

Mort  te  4«  jour  par  asphyxie 
progressive. 

Autopsie  ;  œdème  marqué  de 
la  glotte  et  des  cordes  vocales 
qui  sont  recouvertes  d’un  enduit 
purulent  pseudo-membraneux. 

—  nécrose  superficielle  dans 
la  moitié  supérieure  de  la  tra¬ 
chée,  plus  marquée  dans  la  moi¬ 
tié  inferieure  de  la  trachée  où  la 
muqueuse  mortifiée  est  détachée 
jusqu’à  l’extrémité  supérieure 
de  la  bronche  droite  où  la  fausse 
memlirane  détachée  et  s’enrou¬ 
lant  en  vrille,  vient  obstruer  la 
lumière  île  la  bronche. 

—  adhérences  pleurales  des  2 

—  zones  d’œdème  et  de  con¬ 
gestion  dans  les  2  poumons  avec 
noyaux  lortement  hemorragi- 


B.  —  Elle  peut  être  le  fait  de  lésions  surajoutées  du  pou¬ 
mon  :  primitives  ou  secondaires. 

a)  la  mort  par  lésions  surajoutées  primitives  par  le  pou¬ 
mon,  se  produit  dans  les  dix  premiers  jours. 

A  côté  d’une  bronchite  qui  se  généralise  très  vite,  se 
développent  des  zones  de  congestion  plus  ou  moins  éten¬ 
dues  avec  prédominance  aux  bases  et  en  arrière. 

Parfois  la  matité  est  très  nette  alors  que  les  si¬ 
gnes  d’auscultation  sont  relativement  légers,  et  consis¬ 


tent  surtout  en  obscurité  respiratoire  :  il  y  a  comme  un 
bloquage  pulmonaire.  Le  plus  souvent,  l’auscultation  ré¬ 
vèle,  à  côté  de  zones  soufflantes  localisées,  une  pluie  dissé¬ 
minée  de  râles  de  toute  sorte  dans  laquelle  l’oreille  fait 
difficilement  la  part  exacte  des  lésions  des  bronches  et  de 
celles  des  poumons. 

La  température,  déjà  élevée  à  l’entrée,  monte  encore, 
sans  grandes  oscillations  et  le  tableau  s’assombrit  de  jour 
en  jour,  se  complétant  dans  nombre  de  cas  par  le  délire 
et  la  défaillance  cardiaque. 

Cet  élément,  défaillance  cardiaque  (constatée  clini¬ 
quement  et  au  Pachon)  est  quelquefois  dominant,  et  on 
Voit  le  malade,  au  lieu  de  succomber  en  cyanose,  mourir 
en  lividité.  {Figures  2  et  3). 


Fio.  2. 


Entré  te  23  août  :  24  heures 
après  l'intoxication  avec  vé¬ 
sication  intense  de  la  face  et 
(les  yeux  et  raies  de  bronchite 
surtout  à  droite. 

Le  lendemain,  râles  de 
congestion  des  2  côtés, 

Xlorl  te  5‘-  jour. 

Autopsie  :  glotte  et  épi¬ 
glotte  très  œdématiées  axœc 
commencement  de  nécrose  de 
la  muqueuse  du  larynx,  (le 'fa 
trachée  et  dos  lironchés  priir- 
cipalcs. 

Adhérences  pleurales, 
(longcstion  intense  de  tout 
le  pareucliyme  pulmonaire 
avec  zones  d’hémorragies  pé- 
ri-hronchiqnes. 


h)  la  mort  par  lésions  secondaires  du  poumon  est  autre. 
Le  malade  a  surmonté  la  phase  critique  des  10  premiers 
jours.  La  courbe  de  la  température  a  tendance  à  baisser, 
l'état  général  paraît  meilleur,  on  croit  s’acheminer  vers 
la  guérison.  Cependant  les  lésions  pulmonaires  ne  rétro¬ 
cèdent  pas.  La  température  s’élève  à  nouveau  avec  des 
oscillations  plus  marquées  ;  l’expectoration  devient  plus 
purulente,  quelquefois  fétide,  le  pouls  s’accélère  ;  la  dys¬ 
pnée  devient  plus  vive,  les  urines  sont  albumineuses,  l’é¬ 
tat  général  décline  de  plus  en  plus. 

A  l'auscultation  les  zones  d’hépatisation  s’étendent  ou 
se  multiplient  et  la  mort  survient  plus  ou  moins  lente¬ 
ment  par  broncho- pneumonie  ou  quelquefois  par  gangrène 
pulmonaire, 

A  l’autopsie,  on  irouve  des  muqueuses  laryngées  et 
trachéales  congestionnées,  avec  ça  et  là  des  points  de  né¬ 
crose,  recouvertes  d'un  enduit  purulent  plus  ou  moins 
organisé,  plus  ou  moins  adhérent.  A  la  coupe,  les  bron¬ 
ches  laissent  sourdre  du  pus  ;  le  parenchyme  pulmonaire 
montre  des  foyers  hémorragiques,  des  zones  d’hépatisa- 
lion  rouge  ou  grise,  quelquefois  des  cavernes  gangré¬ 
neuses. 


102 


LE  PROGRES  MÉDICAL 


Entré  le  24  août  ^2  t  heures  après  son  intoxication)  avec  vésica¬ 
tion  marquée  de  ia  peau  do  ia  face,  dn  cou  et  du  thorax  —  et  bron¬ 
chite  ecncraliséc. 

Le  lendemain,  symptômes  de  congestion  pulmonaire  double. 

Mort  le  9“  jour. 

Autopsik  :  congestion  du  pharynx. 

—  Enduit  pseudo-membraneux  recouvrant  le  larynx,  la  trachée, 

—  .\ux  poumons,  ;^ones  de  congestion  et  d’irdéme  avec  rares 

—  Hronchiolite  iiurulente. 

—  l'n  peu  de  liquide  hémorrhagique  dans  la  plèvre  gauche. 

Les?  plèvres  sont  presque  toujours  touchées  :  le  plus  sou¬ 
vent  desadhérences;  quelquefois  un  peu  de  liquide  louche, 
rarement  un  dépôt  fibrineux  en  voie  d’organisation  dans 
une  scissure  interlobaire.  {Figure  4). 

Heureusement,  cette  évolution  n’est  pas  fatale  et  même 
dans  les  cas  graves,  nous  avons  eu  la  satisfaction  d’enre¬ 
gistrer  un  pourcentage  consolant  de  guérisons. 

Dans  ces  cas  favorables,  la  courbe  de  la  température  des¬ 
cend,  parfois  très  rapidement  en  3  ou  4  jour.=,  plus  sou¬ 
vent,  peut  être,  lentement,  progressivement.  Kn  môme 
teni[)s  le  pouls  devient  plus  régulier,  mieux  tenu  ;  les 
urines, d’abord  très  uraliques,  sont  plusclaires,  plus  abon¬ 
dantes  ;  la  dyspnée  diminue,  l'appétit  renaît  ;  le  mieux 
être  est  général. 

Toutefois,  rexpectoration  qui  est  moins  purulente  per¬ 
siste  longtemps  abondante  ;  la  voix  est  éraillée,  la  toux 
encore  fréquente,  surlout  la  nuit,  l’amaigrissement  mar¬ 
qué  ;  l'apyrexie  n’est  pas  parfaite  et  l’auscultatiou  conti¬ 
nue  à  dénoter  des  râles  disséminés  i^-a  et  là,  signes  de  lé¬ 
sions  résiduelles  dont  la  convalescence  demandera  cer¬ 
tainement  plusieurs  semaines.  {Figure  5). 

Ce  processus  de  guérison  est  souvent  entrecoupé  d’u- 
lertes. 

La  plus  redoutable  des  complications,  c’est  la  broncho- 
pneumonie. 

Nous  avons  dit  plus  haut  son  allure,  sa  gravité,  ses  [ 
conséquences  et  nous  n’y  revenons  pas,  j 


Entré  le 'li  août-.  Iti  tieiircs  après  l’intoxication  avec  vésication 
moyenne  do  la  face,  conjonctivite  marquée  et  râles  de  congestion 

Le  27,  submatitc,  frottement.s  a  ganche. 

Le  29.  frottements  à  droite. 

El,,,. lié  le  17'  lioir  en  >  xceilent  état  (persistance  de  bronchite 
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Dans  les  cas  qui  doivent  guérir  après  des  alternatives 
d’amélioration  et  d'aggravation,  la  courbe  de  la  tempé¬ 
rature  se  décide  à  descendre  pour  revenir  lentement  h  la 
normale  ;  le  pouls  ne  dépasse  guère  100  et  sa  eourbedes- 
cend  avec  celle  de  la  température.  (Nous  avons  remarqué 
que  quand  lé  pouls  dépassait  pendant  plusieurs  jours 
110  à  120,  le  pronostic  était  généralemant  fatal). 

Malgré  ces  symptômes  favorables,  le  pronostic  doit  res¬ 
ter  longtemps  assez  réservé,  si  les  modifications  de  la 
courbe  du  pouls  et  de  la  température  ne  s’accompagnent 
pas  d'une  amélioration  franche  de  l’état  générai. (Fig. 6). 

A  côté  de  la  broncho-pneumonie  et  la  précédant  sou¬ 
vent,  nous  attirons  l'attention  sur  l'infection  du  cavum 


La  saignée  agit  utilement,  mais  en  raison  sans  doute 
d  es  lésions  pulmonaires  concomitantes  bronchite,conges- 
tion,  pleurésie)  paraît  moins  nettement  efficace  que  dans 
les  cas  d’intoxication  par  gaz  chlorés. 


Nous  avons  laissé  systématiquement  decôtédans  notre 
description,  les  symptômes  cutanés,  oculaires,  pharyn¬ 
giens  qui  sont  constants  et  parfois  très  graves  chez  les 
ypérités  pulmonaires. 

11  serait  sans  intérêt  de  décrire  longuement  les  formes 
légères  qui  sont  les  plus  fréquentes  (laryngite  catarrhale 


naso-pharyngien.  Presque  constante  sa  banalité  même 
peut  porter  à  la  négliger. 

L&  réaction  pleurale  est  une  complication  tm /réçMente 
et  souvent  très  précoce.  Elle  se  traduit  généralement  par 
un  pointde  côté,  une  ascension  thermique,  desfrotteraents 
avec  un  peu  de  submatité. 

Il  se  produit  quelquefois  un  peu  d’épanchement,  pres¬ 
que  toujours  peu  abondant.  Dans  les  cas  que  nous  avons 
observés,  les  lésions  pleurales  affectaient  surtout  le  côté 
droit  eu  prédominaient  de  ce  côté. 

Le  liquide  de  ponction  exploratrice  était  un  peu  louche, 
quelquefois  légèrement  sanguinolent.  11  paraît  persister 
assez  longtemps.  Dans  une  observation  d'ypérité,  mort 
au  28®  jour,  de  broncho-pneumonie  secondaire,  la  plèvre 
gauche  médiastinale  contenait  un  liquide  purulent. 

Nous  avons  conslaté(surtout  danslesformes  mixtes)  des 
poussées  d’œdème  pulmonaire. 

Get  œdème,  révélé  par  la  dyspnée  soudainementaccrue, 
une  ascension  de  la  température,  les  signes  classiques 
d’auscultation  et  d’expectoration,  n’est  pas  généralisé  et 
impressionnant, comme  l’œdème  primitif  dugazsuffocant. 


avec  enrouement,  bronchite  légère  et  apyrétique  avec  ex¬ 
pectoration  plutôt  muqueuse,  durée  8  à  15  jours).  Non 
plus  que  les  formes  moyennes  dont  la  classification  est 
souvent  un  peu  arbitraire,  (laryngotrachéite  plus  accusée, 
bronchite  avec  zones  de.  congestion  pulmonaire  et  réac¬ 
tion  pleuiale,  expectoration  muco-purulente  quelquefois 
striée  de  sang,  pouls  bien  tenu,  état  général  bon,  durée 
4  à  ()  semaines). 


Nous  nous  sommes  bornés  à  la  description  des  formes 
récentes  (1918)  de  l’ypéritation  pulmonaire. 

Le  nombre  restreint  de  lits  dont  nous  disposions  et  les 
nécessités  impérieuses  de  l’évacuation  hâtive  nenousont 
pas  permis  desuivre  aussi  longtemps  que  nous  l’aurions 
voulu  nos  ypérités.  Nous  laissons  aux  gaziers  de  l’inté¬ 
rieur  le  soin  de  décrire  les  formes  tardives  et  les  séquelles 
de  l’intoxication  pulmonaire  par  l’ypérite. 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 

HOPITAL  NECKER 
M.  le  Proiesseur  Delbet. 

(25  février  1919). 

Présentations  de  malades . 

Arthrite  tabétique. 

Voici  un  malade  que  nous  voyons  revenir  de  temps  à 
autre  pour  sa  double  arthrite.  Vous  êtes  frappés  de  la 
prodigieuse  déformation  des  deux  genoux,  déformation 
qu'il  faut  avoir  vue  ;  elle  échappe  presque  à  toute  descrip¬ 
tion.  Augmentation  de  volume  énorme  de  l’articulation, 
déviation  des  axes  du  membre,  rien  n’y  manque.  Si  on 
cherche  la  mobilité,  on  constate  une  limitation  de  la 
flexion  à  l’angle  droit,  et  d’autre  part  des  mouvements 
anormaux  d’hyperextension  et  de  latéralité.  Cette  recher¬ 
che  des  mouvements  anormaux  est  une  recherche  qu’il 
faut  toujours  faire  comme  complément  de  l’examen  des 
mouvenients  réguliers  d'une  articulation.  Il  faut  toujours 
prendre  quelques  précautions  pour  cette  recherche  :  bien 
immobiliser  le  fémur,  afin  de  maintenir  le  membre  infé¬ 
rieur  dans  l’extension  complète  ;  car,  ne  l’oubliez  pas, 
dans  la  flexion,  il  existe  toujours  un  certain  degré  de 
mouvements  de  latéralité  dans  un  genou  même  normal. 

Les  mouvements  anormaux  de  latéralité  sont  ici  très 
étendus.  Vous  constatez  du  côté  gauche  une  luxation 
incomplète  du  tibia  sur  le  fémur  ;  il  s’en  faut  de  peu 
qu'elle  ne  soit  complète.  Le  condyle  interne  fait  une 
saillie  énorme  en  dedans,  tandis  que  la  tête  du  péroné 
fait,  en  dehors,  une  saillie  à  peu  près  équivalente.  Sur 
cette  jam'be  gauche,  les  mouvements  anormaux  d’hype¬ 
rextension  et  de  latéralité  sont  poussés  à  leur  extrême 
degré  ;  c’est  là  un  exemple  de  la  véritable  jambe  de 
polichinelle 

C’est  surtout  dans  le  tabès  qu’on  observe  des  lésions 
semblables.  Aussi  leur  a-t  on  donné  cliniquement  le  nom 
d'arthrites  tabétiques.  Il  y  a  des  arthrites  tabétiques,  c’est 
incontestable.  U  faut  savoir  que  ces  arthrites  ont  des 
modalités  diverses,  et  que  leurs  modalités  sont  en  rap¬ 
port  avec  les  articulations  atteintes.  Ainsi,  aux  genoux,  on 
observe  d’une  manière  constante  la  forme  hypertrophi¬ 
que,  avec  augmentation  de  volume  notable  des  os,  très 
souvent  des  acchondroses  qui  peuvent  même  devenir 
libres,  avec  un  épanchement  abondant.  Au  contraire,  à  la 
hanche,  où  les  arthrites  tabétiques  ne  sont  pas  rares,  de 
même  qu’à  l'épaule,  où  ces  mêmes  arthrites  peuvent  éga¬ 
lement  siéger,  mais  beaucoup  plus  rarement  qu’à  la 
hanche,  dans  ces  régions  vous  ne  verrez  jamais  la  forme 
précédente,  et  vous  rencontrerez  constamment  la  forme 
atrophique,  dans  laquelle  les  extrémités  osseuses,  au  lieu 
d’être  augmentées,  vont  en  diminuant,  en  s’effilant  :  la 
tête  du  fémur,  le  massif  trochantérien,  arrivent  dans  cer¬ 
tains  cas  à  disparaître  presque  complètement,  et  le  fémur 
SC  termine  en  manche  à  balai. 

Il  y  a  donc  un  contraste  saisissant  entre  ces  deux  moda¬ 
lités  des  arthrites  tabétiques,  suivant  leur  siège.  Dans  la 
règle,  et  sauf  de  rares  exceptions,  vous  ne  verrez  jamais 
la  forme  atrophique  au  genou,  ni  la  forme  hypertrophique 
à  la  hanche. 

Donc,  lorsque  vous  trouverez  de  ces  arthrites  profondé¬ 
ment  déformantes,  amenant  une  destruction  rapide  de 
l’articulation,  avec  des  mouvements  anormaux  énormes, 


vous  devez  immédiatement  penser  au  tabès  et  en  chercher 
les  symptômes.  Le  malade  que  je  vous  présente  ici  est  un 
vieux  tabétique.  Maintenant,  quelles  sont  les  relations 
entre  cette  modalité  d’arthrite  et  la  lésion  nerveuse  du 
tabès?  Charcot  les  expliquait  par  des  troubles  trophiques, 
c’est-à-dire  qu’il  mettait  l’arthrite  directement  sous  la 
dépendance  du  tabès  ;  celui-ci  engendrait  de  toutes  pièces 
la  lésion  articulaire. 

11  y  a  une  autre  interprétation,  qui  est  la  suivante. 
C’est  par  l’intermédiaire  de  Tanestliésie  profonde,  — 
symptôme  faisant  partie  intégrante  du  syndrome  du  tabès, 
—  que  se  produisent,  progressivement,  ces  lésions  des¬ 
tructives.  Comment  ?  Ce  sont  parfois  des  fractures,  de 
véritables  fractures  parcellaires,  dont  les  malades  ne  s’a¬ 
perçoivent  pas,  à  cause  d’une  analgésie  profonde  presque 
complète.  Le  fait  est  certain.  Vous  rencontrerez  des  tabé¬ 
tiques,  qui  se  sont  fait  une  fracture  de  Dupuyiren,  et  qui 
se  promènent  tranquillement.  Cependant,  leur  pied  bal¬ 
lotte  dans  tous  les  sens.  Ils  ne  souffrent  pas,  et  continuent 
à  se  promener  jusqu’à  ce  que  l’os  vienne,  de  dedans  en 
dehors,  perforer  les  téguments.  Et  ceci  s’observe  avec 
toutes  les  variétés  de  fractures  chez  les  tabétiques. 

Il  est  donc  possible  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
des  entorses,  des  déchirures  ligamentaires,  des  fractures 
parcellaires,  n’étant  pas  senties,  amènent,  lorsque  le 
jnalade  continue  à  se  servir  de  son  membre,  des  désordres 
de  plus  en  plus  profonds.  Ceci  existe  réellement.  Mais 
est-ce  la  cause  ordinaire  de  l’arthrite  tabétique  ?  Non,  car 
dans  nombre  de  cas  on  la  voit  évoluer  sans  l’ombre  d’un 
traumatisme.  Il  faut  alors,  ou  revenir  à  l’hjrpothèse  d’un 
simple  trouble  trophique,  comme  le  disait  Charcot,  ou 
supposer  l’adjonction  d’une  cause  intercurrente.  Je  vous 
répète  que  le  type  d’arthrite  constituant  l’arthrite  tabéti¬ 
que  existe  incontestablement  ;  mais  il  s’agit  de  savoir  si 
le  rôle  du  tabès  est  pathogène,  ou  si  son  influence,  simple¬ 
ment  secondaire,  n’intervient  que  pour  donner  une  allure 
spéciale  à  une  arthrite  d’origine  banale. 

Eh  bien,  si  on  relit  les  observations  princeps,  celles  pu¬ 
bliées  par  Charcot  dans  son  mémoire,  on  est  frappé  de  ce 
fait, que  le  début  des  arthrites  tabétiques  est  très  ordinai¬ 
rement  aigu.  Exemple  :  Line  malade  se  couche  comme 
d’habitude,  ne  souffrant  pas  du  tout  de  son  genou,  et  le 
lendemain  elle  se  réveille  avec  un  genou  volumineux, 
tendu,  douloureux,  alors  que  pendant  la  nuit  aucun  trau¬ 
matisme  n’était  survenu.  Il  y  a  donc,  au  début,  des  carac¬ 
tères  inflammatoires  grossièrement  évidents. 

.Aussi  m’avez-vous  vu  entreprendre,  avec  la  collabora¬ 
tion  de  mon  ami  Cartier,  des  recherches  sur  un  grand' 
nombre  d’arthrites,  et  particulièrement  sur  les  arthrites 
tabétiques.  Eh  bien,  dans  le  liquide  recueilli  dans  les  cas 
d’arthrites  tabétiques,  on  trouve  presque  constamment 
des  agents  pathogènes.  C’est  parfois  une  espèce  de  diplo- 
coque,  qu’il  a  été  impossible  jusqu’ici  d’identifier  ;  mais, 
de  beaucoup  le  plus  fréquent,  c’est  le  bacille  tuberculeux. 

Les  phénomènes  aigus  qui  accompagnent  le  début  de 
celle  arthrite  portent  à  penser  qu’elle  est  de  nature  inflam¬ 
matoire  ;  la  présence  du  bacille  tuberculeux  conduit  à 
penser  qu’elle  est  de  nature  tuberculeuse.  Tout  ce  qui 
dépend  du  tabès  (troubles  trophiques,  anesthésie  pro¬ 
fonde)  intervient,  non  pas  comme  facteur  pathogène  prin¬ 
cipal,  mais  comme  facteur  secondaire,  qui  modifie  sim¬ 
plement  l’évolution  d'une  arthrite  infectieuse,  le  plus 
souvent  une  arthrite  bacillaiie. 

J’ai  insisté  au  début  sur  les  différences  de  modalité  des 
arthrites  tabétiques  suivant  l’articulation  atteinte  ;  je 
vous  ai  dit  qu’au  genou,  on  observe  d’une  manière  cons¬ 
tante,  pour  ainsi  dire,  les  formes  hypertrophiques,  et  à  la 
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hanche,  à  l'épaule,  les  formes  atrophiques.  Eh  bien,  ces 
différences  cadrent  admirablement  avec  l'hypothèse  de  la 
nature  bacillaire  primitive  de  ces  arthrites,  tabétiques 
par  leur  évolulion.  On  trouve  là,  non  pas  une  coïncidence, 
mais  une  concordance  :  la  tumeur  blanche  du  genou, 
chez  un  individu  non  tabétique,  affecte  presque  toujours 
la  forme  hypertrophique,  (gros  genou).  L’arthrite  tuber¬ 
culeuse  de  la  hanche,  de  l’épaule,  chez  des  gens  qui  sont 
normaux,  nullement  tabétiques,  sont  très  souvent  atro¬ 
phiques  :  n‘est-ce  pas  cette  forme  amenant  la  destruction 
de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus  et  de  l’articulation 
que  Kônig  et  Folkmann  ont  décrite  sous  le  nom  de 
carie  sèche  de  l’épaule  ? 

D’autre  part,  on  voit  quelquefois  des  arthrites  nette¬ 
ment  tabétiques  par  leur  allure  clinique,  se  transformer 
en  tumeurs  blanches  évoluant  comme  chez  un  sujet  non 
tabétique. 

Enfin,  j’ai  vu  des  malades^  particulièrement  du  sexe  fé¬ 
minin,  ayant  des  arthrites  d’allure  clinique  absolument 
semblable  à  l’arthrite  tabétique,  qui  n’ont  aucun  symp¬ 
tôme  de  tabès,  et  un  Wassermann  négatif  ;  lorsqu’on 
examine  le  liquide  intra-arliculaire,  ou  y  trouve  encore 
des  bacilles  tuberculeux. 

Toutes  ces  raisons  m’ont  conduit  à  soutenir  cette  doc¬ 
trine,  que  le  tabès  n’est  pas  à  lui  seul  la  cause  de  ces  ar¬ 
thrites,  dont  les  caractères  cliniques  sont  très  saisissants 
qu'en  réalité  il  s’agit  d’une  arthrite  infectieuse,  et  que, 
le  tabès  agit  seulement  d’une  manière  secondaire,  pour 
modifier  l’évolution. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  ces  arthrites-là  sont 
très  embarassantes.  Ce  malade  ne  souffre  pas  beaucoup, 
mais  ses  jambes  se  dérobent  sous  lui,  il  ne  peut  se  tenir 
debout  ;  on  a  dû  lui  donner  un  appareil  orthopédique  lui 
permettant  de  marcher. 

Ce  que  je  vous  ai  dit  de  un  conception  de  l’açthrite 
tabétique  semblerait  devoir  conduire  à  un  corollaire  thé¬ 
rapeutique.  Vous  savez  en  effet  que,  lorsque  nous  nous 
trouvons  en  présence  d’une  arthrite,  tuberculeuse,  nous 
faisons  systématiquement  des  interventions  ;  les  indica¬ 
tions  sont  absolument  bien  différentes,  suivant  que  les  in¬ 
dividus  sont  dans  la  période  de  croissance,  ou  qu’il  s’agit 
d'adultes,  c'est-à-dire  de  sujets  ayant  achevé  leur  pério¬ 
de  de  croissance.  Chez  ces  derniers,  l'indication  est  de 
faire  la  résection  aussi  précoce  que  possible.  Mais  cette 
conclusion  thérapeutique  n’est  pasapplicable  dans  les  cas 
d’arthrites  tabétiques.  Le  tabès  est  une  contre-indication 
opératoire  formelle,  parce  qu’à  la  suite  de  la  résection  il 
faut  immobiliser  les  malades,  et  que  les  tabétiques  sont 
exposés  à  faire  des  eschares  entraînant  finalement_^  la 
mort. 

COXA.  V.A.RA 

Voici  une  jeune  fillede  20  ans,  qui  raconte  qu’à  l'àge  de 
13  ans,  elle  fit  une  chute  grave.  Le  médecin  appliqua  sur 
son  membre  inférieur  gauche  unappareil  plâtré  et  le  sou¬ 
mit  à  l'extension,  pendant  trois  mois.  Elle  boite  et  souffre 
de  la  hanche  et  vient,  sur  le  conseil  de  son  médecin, 
nous  réclamer  une  intervention. 

Nous  constatons  un  raccourcissement  du  membre  infé¬ 
rieur  gauche,  de  six  centimètres,  c’est-à-dire  énorme,  une 
rotation  légère  du  pied  en  dehors,  un  genu  aalgum  assez 
marqué,  des  mouvements  de  latéralité  assez  marqués. 

La  radiographie  montre  que  l’angle  que  fait  le  col  du 
lémur  avec  la  diaphyse  est  inversé. 

Cet  ensemble  de  lésions  constitue  eequ’on  appelle  géné¬ 
ralement  la  coxa  vara.  Je  vous  préviens  qu’il  ne  faut  pas 
vous  y  tromper,  car  ce  mot  prête  à  confusion.  Non  seu¬ 


lement  il  n’y  a  pasd’abduction,  m.aisla  règle  est  qu’il  y  a, 
au  contraire,  U  ne  adduction  plusou  moins  marquée,  allant 
même  à  tel  point  que  les  deux  jambes  se  croisent  l'une 
au-devant  de  l’autre,  dans  le  degré  le  plus  accentué  {coxa 
adducta). 

La  modification  de  Vahgle  dHnelinaison  du  col  sur  la 
diaphyse,  est  un  phénomène  presque  constant  dans  la 
coxa  vara.  Il  y  a  aussi  une  incurvation  du  col  à  convexité 
antérieure  ;  par  conséquent,  l’angle  de  déclinaison  est 
augmenté,  et  c’est  là  ce  qui  produit  la  rotation  externe. 

Cette  lésion  n’est  pas  rare.  Sa  pathogénie  ne  me  paraît 
pas  univoque.  Ici,  il  y  a  eu  nettement,  au  début,  un  trau¬ 
matisme  violent,  à  la  suite  duquel  la  malade  paraît  avoir 
présenté  les  signes  d’une  fracture  du  col  du  fémur,  car 
ce  n’est  pas  l’apanage  des  adultes,  ou  d’un  décollement 
épiphysaire. 

Tous  les  cas  que  vous  observerez  ne  seront  pas  aussi 
nets,  aussi  simples.  Souvent,  vous  trouverez  au  début  un 
traumatisme  insignifiant.  Ainsi,  j’ai  vu  le  fait  suivant  : 
un  jeune  homme,  étant  monté  sur  un  cheval  de  labour, 
culbute,  ressent  une  violente  douleur  dans  la  hanche, 
mais  se  relève  et  continue  à  marcher .  Mais,  progressive¬ 
ment,  sa  hanche  se  déforme,  et  au  bout  de  quelques  an¬ 
nées  il  eut  une  coXa  vara  évidente. 

11  y  a  sans  doute  dans  ces  cas  une  fracture  incomplète 
du  col.  On  observe  ces  fractures  incomplètes  môme  chez 
l’adulte  et  le  vieillard.  Exemple  :  Une  femme  est  renver¬ 
sée  dans  la  rue  par  une  voiture  à  bras,  se  relève  et  rega- 
ne  son  domicile,  sans  se  faire  aider,  lorsqu’au  moment 
’un  effort  qu’elle  faisait  pour  monter  sur  un  trottoir,  la 
f'racturese  complète,  et  sa  jambe  se  dérobe  sous  elle. 

Enfin  il  peut  intervenir  d’autres  causes  :  une  fatigue 
excessive  agissant  sur  un  os  en  voie  de  développement  ; 
une  lésion  infectieuse  (tuberculose,  ostéomyélite). 

Il  paraît  indiqué  ici  de  faire  une  ostéotomie  du  col. 

Epithéliom.4  de  la  langue 

Une  dame  âgée  se  plaint  d’une  ulcération  persistante 
de  la  langue,  vous  constatez,  sur  le  bord  droit  de  la  lan¬ 
gue,  une  ulcération  irrégulière,  anfractueuse,  sphacéli- 
que.  Dans  certains  cas,  on  peut,  en  pressant  sur  le  néo- 
lasme,  en  faire  sortir  des  espèces  de  petits  filaments 
lanchâtres,  qu’on  appelle  des  vermiottes,  et  qui  sont  des 
amas  de  cellules  cancéreuses. 

Certains  de  ces  épithéliomas  prennent  une  forme  sail¬ 
lante,  c’est  ce  qu’on  appelle  les  choux-fleurs  ;  ce  n’est  pas 
la  forme  la  plus  maligne.  La  forme  ulcéreuse  que  vous 
voyez  ici  a  beaucoup  plus  de  chances  de  pénétrer  profon¬ 
dément  dans  l’organisme. 

Si  j’essaye  de  palper  les  bords  de  cette  ulcération,  je 
constate  un  premier  symptôme, une  dureté  extrême  ;  c’est 
ce  qu’on  appelle  l’infiltration,  et  c’est  ce  qui  constitua  la 
tumeur  elle-même.  La  salivation  exagérée  est  un  symptôme 
constant.  On  sent  une  série  de  ganglions  néoplasiques 
dans  la  région  sous-maxillaire,  et  dans  la  région  caroti¬ 
dienne,  qu’il  faut  aussi  explorer  dans  les  cas  semblables. 

Nous  sommes  en  présence  de  la  forme  la  plus  terrible 
de  Tépithélioma  de  la  langue.  C’est  un  cas  inopérable.  La 
gravité  de  ces  épithéliomas  tient  à  ce  qu’ils  appartien¬ 
nent  à  la  variété  des  épithéliomas  pavimenteux  lobulés, 
forme  non  traitable  parles  radiations  utilisées  dans  le  trai¬ 
tement  des  néoplasmes.  On  attribuait  le  danger  post-opé¬ 
ratoire,  dans  ces  cas,  à  la  bascule  du  moignon  qu’onatta 
chait  par  un  fil,  accroché  à  l’oreille  du  malade.  La  véri¬ 
table  cause  de  mort  subite  paraît  être  le  réflexe  du  nerf 
laryngé  supérieur. 


3 


106  LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


Ces  malades  viennent  très  souvent  trop  tard,  pour  ce 
qu’on  considère  comme  de  simples  ulcérations  de  la  lan- 
gue. 

On  aurait  pu,  six  mois  plus  tôt.  guérir  cette  malade,  par 
une  opération  sans  gravité. 

[Leçon  recueillie  par  le  Laporte). 


FAITS  CLINIQIjES 

Fracture  malléolaire  grave,  traitée  par  le 
massage  et  guérie  avec  bon  résultat. 

Etude  radiographique 
Parle  D'  P.  JAPIOT 

Chef  du  service  radiographique  de  l’Hôtel  Dieu  de  Lyon. 

L...  est  envoyé  en  expertise  pour  élablir  la  nature  d’un  trau¬ 
matisme  ancien  du  cou-de-pied  et  l'état  actuel  de  la  lésion. 

Il  y  a  un  an,  il  a  fait  une  chute  de  sa  hauteur.  Il  ne  donne 
pas  de  renseignements  sur  •  le  diagnostic  qui  a  été  porté  ;  il 
n'aurait  pas  été  radiograpliié.  Quoiqu’il  en  soit,  il  a  été  traité 
d’emblée  par  le  massage  et  simplement  immobilisé  avec  deux 
attelles  en  bois,  et  cela  pendant  quelques  semaines.  Il  aurait 
commencéà  marcher  trois  semaines  après  l’accident.  Il  se  plaint 
de  souffrir  encore  et  de  ne  pouvoir  faire  facilement  son  service. 
L’examen  du  cou  de-pied  montre  seulement  un  peu  d’élar- 
ssement  des  malléoles.  Le  j  icd  est  sfc,  sans  œdème.  l  es 
ouvemenis  ont  sensiblement  une  amplitude  normale.  II  ne 
semble  pas  exister  de  laxité  articulaire. 

Radiocbaphie.  1“)  De  profil,  en  ccmlate  cji’il  y  a  eu  frac¬ 
ture  des  trois  malléoles  (üg.  1)  : 


a)  La  fraclure  de  la  malléole  interne  (m.  int.)  se  reconnaît, 
non  pas  au  trait,  qui  n’est  pas  visible,  mais  au  déplacement  de 


cette  a{)ophyse  en  avant  du  bord  antérieur  du  tibia,  oi’i  elle  fait 
une  légère  saillie. 

b)  La  malléole  externe  a  été  fracturée  à  sa  base  et  on  le  reconnaît 
surtout  au  ressaut  que  présente  le  bord  postérieur  du  péroné  à 
ce  niveau,  avec  une  légère  angulation  à  sinus  postérieur. 

c)  En6n  la  malléole  postéricuredc  Destot  (m.  post.)  présente  les 
traces  d'une  fracture  à  gros  fragment.  On  reconnaît  celle-ci  au 
trouble  de  la  trabéculation  reliquat  du  trait  de  fracture,  et  sur¬ 
tout  à  l’encoche  et  au  ressaut  auquel  celui-ci  aboutit  en  bas,  au 
niveau  du  plateau  tibial.  Ce  fragment  est  volumineux  ;  d.ans  le 

•sens  antéro-postérieur,  il  comporte  les  2,  5  postérieurs  du  pla¬ 
teau  tibial  ;  il  a  environ  5  cm.  de  hauteur.  Il  est  peu  déplacé, 
seulement  un  peu  surélevé  ;  le  plateau  tibial  présente  nn  ressaut 
d’environ '2  mm.  et  il  aune  couibute  à  rayon  un  peu  plus  grand 
que  celui  de  l’astragale. 

Il  n'existe  aucun  déplacement  anféro  postérieur  dans  l’articula- 
lion  tibio-taTsienne  ;  l’aplomb  du  tibia  sur  l’astragale  est  nor¬ 
mal. 

2°)  De  /ace  (fig.  2);  * 


a)  On  ne  retrouve  aucune  trace  de  la  fracture  du  péroné,  qui 
passerait  inaperçue  sans  le  cliché  de  profil. 

b)  Le  Irait  de  fractuiede  la  malléole  inlerne  —  qui  lui  au  con- 
traire  est  invisible  de  profil —  est  ici  nettement  visible  ;  cette 
apophyse  a  élédétachée  près  de  sa  base,et  s’est  consolidée  avec 
une  très  légère  bascule  qui  rapproche  sa  pointe  de  la  joueastra- 
galienne. 

c)  Le  gros  fragment  postérieur  (m.  post.1  est  très  difficile  à 
voir  et  à  limiter. 

c)  Enfin  -  renseignement  nouveau  sur  lequel  le  premier  cli¬ 
ché  est  muet  —  on  aperçoit  sur  le  champ  du  péroné  un  noyau 
osseux  irrégulier  (tub.  ant.)  détaché  et  au  contact  du  tubercule 
antérieur  ;  il  répond  à  un  arrachement  de  ce  tubercule. 

Quant  à  l’articulation  tibio-tarsienne  ainsi  vue  de  face,  son  in¬ 
terligne  est  régulier,  sauf  au  niveau  de  la  base  de  la  malléole 
interne  où  il  est  un  peu  élargi.  Mais  on  ne  peut  parler  de  dias- 
tain  vrai,  la  malléole  interne  prenant  contact  avec  l’astragale  par 
sa  pointe. 

■  S'’)  Si  l’on  recherche  les  signes  d’adaptation  des  os  et  ar¬ 

ticulations  voisines,  on  trouve  très  peu  de  chose. 
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De  profil,  une  très  légère  bascule  en  haut  de  la  tête  astraga- 
lienne,  sans  exostose  appréciable,  sans  diastasis  astragalo-sca- 
phoïdien  sensible. 

De  face,  on  ne  trouve  qu'une  petite  exostose  de  l’astragale  au 
contact  de  la  malléole  interne. 

On  ne  trouve  aucun  troub'e  trophique  du  tissu  osseux  dans 
toute  la  région  du  cou-de  pied. 

En  résumé,  il  s’agit  donc  d’un  blessé  qui,  en  tombant,  il  y  a 
un  an, s’est  faii  une  fracture  malléolaire  complexe  et  grave.  L’exa¬ 
men  radiographique,  pratiqué  un  an  après  l’accident,  permet  d’é¬ 
tablir  le  diagnostic  exact  de  la  lésion  :  fracture,  bimalléolaire  (frac¬ 
ture  oblique  mixte  de  Dersot),  avec  fracture  marginale  postérieure 
à  très  gros  fragment,  et  arrachement  du  tubercule  antérieur  du  ti¬ 
bia.  Cet  examen  radiograp.rhique  permet,  d’autre  part  d’établir, 
d’accord  avec  la  clinique,  que  cette  fracture,  traitée  par  le  massage, 
a  donné  un  bon  résultat  fonctionnel  et  même  anatomique. 

1"  Nous  ne  revenons  pas  sur  le  diagnostic  radiographi¬ 
que  tardif  de  la  fracture.  Nous  avons  insisté  plus  haut  sur 
l’examen  détaillé  des  clichés  et  sur  la  possibilité  d’établir  tar¬ 
divement  le  diagnostic  précis  d’une  fracture  aussi  complexe. 

Ces  diagnostics  tardifs  nécessitent  l’examen  minutieux  de  tous 
les  éléments  du  cou-de-pied  (malléoles,  astragale,  rapports  des 
os  entre  eux,  etc.)  ;  cet  examen  portera  soit  sur  l’état  de  la 
structure  osseuse  et  des  troubles  de.  la  trabéculation,  soit  sur¬ 
tout  sur  les  contours  osseux  et  leurs  irrégularités. 

2“  Le  BON  résultat  obtenu  par  le  massage  et  en  l'absence 
d’immobilisation  effective  est  particulièrement  intéressant  dans 
le  cas  d’une  fracture  aussi  complexe  et  aussi  grave. 

Les  fractures  bimalléolaires  compliquées  de.  fracture  margi¬ 
nale  postérieure  (et  ici  le  fragment  est  très  volumineux),  sont 
des  fractures  graves,  dont  la  réduction  est  habituellement  dif¬ 
ficile  à  maintenir,  et  dont  le  pronostic  doit  toujours  être  très 
réservé.  Or,  ici  le  résultat  peut  être  considéré  comme  très  sa¬ 
tisfaisant. 

Cliniquement,  l’aplomb  de  la  jambe  sur  le  pied  est  normal,  il 
n’existe  pas  de  laxité  articulaire,  il  n’y  a  pas  d’œdème,  la  mobi¬ 
lité  est  bonne. 

I,a  radiographie,  apporte  de  son  côté  des  signes  précis  qui 
jiermettent  de  confirmer  ce  bon  résultat  -  et  le.  blessé  étant 
envoyé  en  expertise,  il  n’est  pas  inutile  d’avoir  des  signes  obfec- 
tifs  à  l’appui  de  l’examen  clinique. 

Les  radiographies  montrent  que  les  fragments  se  .sont  consoli¬ 
dés  en  bonne  position,  du  moins  avec  des  déplacements  légers  (le 
fragment  postérieur  est  un  peu  surélevé,  mais  semble  s’être 
adapté  par  frottement  à  sa  nouvelle  position)  ;  elles  montrent 
également  —  et  c’est  le  point  important  pour  une  fracture  arti¬ 
culaire  -  que  les  rapports  articulaires  ont  élé  rétablis  de.  façon 
très  satisfaisante  (absence  de.  déplacement  antéro-postérieur  et 
de  diastasis  vrai). 

Elles  montrent  enfin  que  les  articulations  voisines  se  sont 
adaptées  facilement  et  sans  altération  importante  à  la  statique 
nouvelle  créée  par  le  traumatisme  (il  ii’existe  qu’une,  exostose  lé¬ 
gère  de  l’astragale  en  regard  de  la  malléole  interne  ;  et,  d’autre 
part,  l’articulation  médio-tar.sienne  n’est  pas  sensiblement 
modifiée)  ;  et  ces  .signes  ont  une  valeur  particulièrement  im¬ 
portante  dans  l’appréciation  du  résultat,  en  ce  qui  concerne  la 
valeur  de  la  réduction  et  de  la  modification  de  la  statique  d’une 
part,  et  d’autre,  part,  eu  ce  qui  concerne  l’intensité  réelle,  des 
douleurs  qu’accuse,  le  blessé. 

La  gravité  de  cette  fracture  a  dû  passer  inaperçue  particu¬ 
lièrement  à  cause  de  l’absence  de  radiographie  primitive.  Le 
bon  résultat  que  nous  avons  constaté  tient  donc  très  probable¬ 
ment  à  l’absence  de  déplacement  primitif  important,  en  parti¬ 
culier,  à  l’importance  modérée  du  diastasis  (malgré  l’arrache¬ 
ment  du  tubercule  antérieur  du  tibia),  qui  a  permis  le  main¬ 
tien  facile  du  pied  en  bonne  position. 
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Quel  rôle  joue-t-Elle  ? 

M.  Léon  Daudet  est  un  impétueux  écrivain  et  sa  lecture 
donne  de  grandes  joies  à  qui  aime  rutilences  et  explosions. 
C’est  notre  lanceur  de  grenades  littéraires. 

Ce  démolisseur  a  cependant  des  faiblesses  pour  Celle  qui, 
d’après  lui,  affine  le  cerveau,  Celle  qui  le  fait  fulminer  contre 
Brieux  qui  l’a  nommée  :  avarie,  Celle  qui  lui  a  inspiré  de 
curieuses  pages  dans  Hérédo,  Celle  qui...  Celle  que...  Celle 
enfin  que  nos  aïeux  dans  les  sotties  et  moralités  appelaient 
*  très  haulte  et  puissante  dame  Vérolle,  royne  du  puys 
d’amours  v. 

Dans  la  cellule  cimentée  d’une  caserne  où  le  poussier 
chauffe  mal  et  salit  mes  papiers,  et,  où,  nostalgiquement, 
j’attends  d’être  rappelé  dans  ma  région,  je  lis  dans  l’édition 
de  1831  de  Byron  jes  notes  de  Thomas  Moore  ;  et,  devant 
certaines  pages,  l’idée  m’est  venue  que  Byron  aussi,  cet  em¬ 
ballé,  aurait  parlé  avec  respect  de  la  «très  haulte  et  puissante 
dame  ». 

Cette  idée  m’est  plutôt  revenue,  car  j’eus,  il  y  a  quelque 
temps,  l’honneur  d’entr'ouvrir  le  journal  d’un  de  nos  plus 
grands  romanciers  qui  croit  fermement  que  Byron  L’a  con¬ 
tractée  à  Venise  ;  il  a  noté  sa  pâleur  bouffie,  la  chute  rapide 
de  ses  dents,  sa  voix  éraillée  et  «  le  15  février  1824,  sa  crise 
d’épilepsie  jaksonnienne  d’origine  syphilitique  probable.  » 

Ceci  me  paraît  assez  clinique  pour  un  romancier. 

Je  ne  suis  pas  un  spécialiste  et  ne  chercherai  pas  à  fignoler 
un  diagnostic.  Voici  ce  qu’on  trouve  dans  Thomas  Moore  : 
Le  15  février  1824,  lord  Byron  eau  sait  avec  M.  Parry  et 
M.  Hesketh  dans  l’appartement  du  colonel  Stanhope...,  il 
plaisantait  :  «  soudain  sa  figure  devint  extraordinairement 
rouge  ;  et,  d’après  les  changements  r.apides  de  son  air,  il  fut 
manifeste  qu’il  était  en  proie  à  une  agitation  nerveuse.  Il  se 
plaignit  d’avoir  soif,  ht  venir  du  cidre  et  en  but  ;  après  quoi, 
ses  traits  s’étant  encore  plus  altérés,  il  se  leva  de  son  siège 
mais  il  fut  incapable  de  marcher  ;  et,  après  avoir  fait  un  pas 
ou  deux  en  chancelant,  il  tomba  dans  les  bras  de  M.  Parry. 
Une  autre  minute  après,  ses  dents  se  serrèrent,  sa  voix  et  ses 
sens  s’évanouirent,  et  il  fut  pris  de  fortes  convulsions.  Ses 
efforts  étaient  si  violents  qu’il  fallut  toute  la  force  de  M. 
Parry  et  de  son  domestique  Tita  pour  le  contenir  durant 
l’accès.  Sa  figure  éprouva  une  grande  contorsion;  et,  comme 
il  le  dit  ensuite  au  comte  Gamba  ;  «  Les  souffrances  furent 
si  intenses  pendant  la  convulsion,  que  si  elle  eût  duré  une 
minute  de  plus,  il  croyait  qu’il  serait  mort  ».  Mais  l’accès 
fut  aussi  court  que  violent  ;  en  quelques  minutes  lord 
Byron  recouvra  sa  voix  et  ses  sens  ;  ses  traits,  quoique  en¬ 
core  pâles  et  hagards,  reprirent  leur  forme  naturelle  et  le 
seul  effet  que  l’attaque  laissa  après  elle,  fut  une  faiblesse  ex¬ 
cessive.  «  Aussitôt  qu’il  put  parler,  dit  le  comte  Gamba,  il 
se  montra  parfaitement  libéré  de  toute  alarme;  mais  il  de¬ 
manda  très  froidement  si  son  attaque  pouvait  lui  devenir 
fatale  ». 

Le  25  février  Byron  écrivait  de  Missolonghi  à  M.  Murray 
(Lettre  DXLVll)  :  «  Dimanche  —  locouraut,  je  crois  —  j’eus 
une  forte  et  soudaine  attaque  de  convulsions,  qui  me  priva 
de  la  parole,  sans  m'ôter  toutefois  le  mouvement,  car  des 
hommes  forts  ne  purent  me  tenir  ;  mais  est-ce  épilepsie,  cata¬ 
lepsie,  cachexie  ou  apoplexie,  ou  toute  autre  exie  ou  epsie  ? 
C’est  ce  que  les  docteurs  n’ont  pas  décidé.  Est-ce  spasmo¬ 
dique  ou  nerveux  Ils  n’en  savent  rien  non  plus  ». 

Le  lendemain,  il  fut  très  pâle,  faible,  ressentit  une  sensa¬ 
tion  de  pesanteur  dans  la  tête;  il  conserva  des  vertiges  et  des 
tremblements. 

Lord  Byron  La  trouva-t-il  à  Venise  ? 
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Un  autre  L’avait  rapidement  trouvée  à  Rome.  Ce  fut  Ma- 
ihurin  Régnier,  un  de  nos  plus  vigoureux  poètes,  mort  tabé¬ 
tique  avant  40  ans. 

«  Venu  trop  jeune  à  Rome,  avec  un  tempérament  très 
ardent,  il  a  de  trop  bonne  heure  goûté  les  enchantements 
des  Gircés  romaines  >'  (1). 

«  Régnier,  dans  le  cours  de  sa  vie,  n’eut  qu’une  grande 
et  seule  affaire  ;  ce  fut  d’aimer  les  femmes,  toutes  et  sans 
choix  »  (2). 

Ça  ne  lui  réussit  pas  : 

Quand  sur  moy  je  jette  les  yeux 
A  trente  ans  me  voyant  tout  vieux 


La  douleur  aux  traits  vénéneux 
Comme  d’un  habit  épineux 
Me  ceint  d’une  horrible  torture, 

Mes  beaux  jours  sont  changés  en  nuits, 

Et  mon  cœur  tout  llestry  d’ennuys 
N'attend  plus  que  la  sépulture. 

Enyvré  de  cent  maux  divers. 

Je  chancelle  et  vay  de  travers. 

Mais  si  le  corps  est  usé,  quelle  acuité  atteint  l’esprit  chez 
un  homme  qui  résume  en  lui  Villon,  Marot  et  Rabelais  ! 
Maihurin  Régnier,  opulent,  familier, sincère,  marque  ses  vic¬ 
times, et  son  génie  corrosif  et  puissant  plane  au-dessus  d’une 
époque  pourtant  remarquable  par  le  développement  de  la 
satire. 

Il  écrase  ses  rivaux  littéraires  qui  le  pillent  sans  l’affaiblir: 
Courval-Sonnet,  un  médecin  pesant  et  robuste,  d’Aubigné, 
d’Esternod,  Auvray,  du  Lorens,  etc.  Quelle  spontanéité  dans 
sa  fougue  et  quel  heureux  emploi  d’ «  idiotismes  qui  sentent 
leur  fruit  1  » 

Quel  rôle  a-t-Elle  joué  dans  son  amertume  7 


A-t-Elle  fourni  son  pouvoir  vitrioleur  à  l’esprit  de  Cham- 
fort,  cet  homme  rosse  que  Madame  de  Craon  appelait  l’Her- 
cule-Adonis...  avant  qu’il  ne  fût  malade  ?  «  Du  bois  ajouté  à 
un  acier  pointu,  dit-il,  fait  un  dard  ;  deux  plumes  ajoutées 
au  bois  font  une  flèche».  A-t-Elle  été  bois  et  plumes  7  Rémy 
de  Gourmont  écrit  :  ■<  Le  secret  de  Chamfort,  pourquoi  user 
de  périphrases  qui  ne  trompent  personne,  est  dans  la  syphilis 
qui  le  tourmenta  pendant  trente  ans,  pendant  la  période  de 
la  grande  activité  génitale,  la  seconde,  puis  dans  la  troisième, 
plus  discrète,  mais  plus  consciente  et  plus  raffinée  »  (3). 

Ne  ratiocinons  pas. 

Chamfort  sert  chacun  pour  son  grade.  Voici,  au  hasard, 
pour  nous  :  »  La  philosophie,  ainsi  que  la  médecine,  a  beau¬ 
coup  de  drogues,  très  peu  de  remèdes,  et  presque  point  de 
spécifiques... 

«  Notre  raison  nous  rend  quelquefois  aussi  malheureux 
que  nos  passions  ;  et  on'peut  dire  de  l'homme,  quand  il  est 
dans  ce  cas,  que  c’est  un  malade  empoisonné  par  son  méde¬ 
cin  «. 

«  Les  médecins  et  le  commun  des  hommes  ne  voient  pas 
lus  clair  les  uns  que  les  autres  dans  les  maladies  et  dans 
intérieur  du  corps  humain.  Ce  sont  tous  des  aveugles  ; 
mais  les  médecins  sont  des  Quinze-Vingts  qui  connaissent 
mieux  les  rues,  et  qui  se  tirent  mieux  d’affaire.  ■» 


(1)  E.  Courbet.  —  Notice  des  oeuvtes  complètes,  Lemerre  1875. 

(2)  Sainte-Beuve.  —  Tableau  de  la  Poésie  française  au  XVI'  siè¬ 
cle,  T.  II.  p.  98. 

(3)  Notice  des  Plus  belles  Pages.  Mercure  de  France,  édit. 


Et  quand  on  se  rappelle  Pascal,  Maupassant,  Baudelaire, 
Nietzche,  etc.,  on  peut  bien  —  dans  un  <  bulletin  »  sans 
conséquence  —  se  demander  jusqu’à  quel  point  Elle  ne 
donne  pas  aux  écrivains  qu’Elle  a  mordus  une  tonalité 
acerbe,  agressive  et  amère. 

Voici  ce  qu’à  48  ans,  l’exquis  Henri  Heine,  quand  il  n’a 
plus,  sous  l’influence  de  La  maladie,  que  colères,  sarcasmes, 
désespoir  et  ironie  écrit  :  «  les  lourdes  caresses  d’une  vachère 
amoureuse  «valent  mieux  que  la  gloire  pour  nous  réchauffer.» 
<  Boire  largement  du  vin  épicé,  du  punch  et  du  grog,  même 
au  fond  des  plus  ignobles  tavernes,  au  milieu  des  voleurs  et 
de  vagabonds  échappés  à  la  potence,  mais  qui  vivent,  qui 
respirent,  qui  ronflent  et  qui  sont  plus  dignes  d’envie  que  le 
glorieux  enfant  de  Thétis.  » 

Paul  VotVENXL. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  1"  mars  1919. 

Conservation  en  préparations  microscopiques  des  moisissures  et 
des  péronosporées.  —  M  .  Coupin.  —  Empioyer  la  gomme  glu- 
cosée  au  sublimé  (ch'orure  de  Hg  à  .3/iOOü,  gomme  arabique  et 
glucose.  Recouvrir  d'une  lamelle  ;  luter  par  le  bitume  de  Ju¬ 
dée  ou  tout  autre  lut. 

Coloration  des  frottis  par  le  colorant  May-Grunwald.  —  M. 
Amand.  —  Les  globules  rouges  sont  violet  noir  ;  les  éosinophi¬ 
les  colorés  en  rouges  ;  les  neutrophiles  sont  très  visibles,  ainsi 
que  les  basophiles. 

Phagocytose.  —  M.  JRadsen.  —  La  vitesse  de  réaction  de  la 
phagocytose  suit  la  loi  des  réactions  bimolé-cutanées.  Les  rela¬ 
tions  entre  la  vitesse  de  réaction  de  la  phagocytose  et  la  tempé¬ 
rature  suit  les  lois  de  Vant’lloff-Arrhénius.  1-a  phagocytose  a 
un  maximum,  dépendant  de  la  température  de  l’organisme 
qui  a  fourni  les  phagocytes. 

Résistance  globulaire. — MM.  Pasteur,  FaJJery,  Radot  elLhé- 
ritier.  —  A  l’état  physiologique,  dans  la  sérié  des  mammifères 
dont  l’hématie  est  disco'ide,  existe  un  parallélisme  entre  la  di¬ 
mension  du  globule  et  la  résistance  globulaire  aux  solutions 
chlorurées  sodiques  :  les  résistances  minima  les  plus  fortes 
correspond'^nt  aux  globules,  les  plus  gros,  les  résistances  mi¬ 
nima  les  plus  faibles,  aux  globules  les  plus  petits. 

Gliezles  vertébrés  à  hématies  nucléées,  on  n’observe  pas  un 
parallélisme  semblable  à  celui  qui  existe  chez  les  vertébrés  à 
hématies  anucléées.  Les  globules  a  noyau  sont,  en  effet,  extrê¬ 
mement  différents  les  uns  desautres.  Les  résistances  minima  les 
plus  fortes  correspondent  ici  cependant  aussi  aux  globules  les  plus 
volumineux  (globules  des  batraciens  et  des  reptiles). 

Système  lymphatique  des  Batraciens.  —  M.  JoUy.  —  Il  existe 
chez  la  grenouille,  en  avant  de  l'articulation  temporo  maxillaire 
de  chaque  côté,  un  organe  lymphoïde  comparable  à  une  amyg¬ 
dale  ;  on  trouve  aussi  chez  cet  animal,  dans  la  région  de  la  thy- 
roï  le  et  faisant  saillie  dans  le  sac  lymptiatique  rétro-sternal, 
un  petit  organe  lymphoïde  qui  peut  être  considéré  comme 
représentant  un  ganglion  lymphatique  rudimentaire. 


Le  Gérard  :  A.  Rouzaud. 


Clermont  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  et  Thiron 
ÏHIHON  etpRANJou  Successeurs 
MaUoo  spéciale  pour  publications  périodiques  médicale), 


Abiorption  immédiate;  ni  coloration,  ni  irritation,  ni  idisme.  ~ 

AUTRES  PRÉPARATIONS  AU  VASOGÈNE  : 

Cadosol  -  Camphrosol  -  Oaiacosot  -  Salicylosol  -  Créosotosol 
Menthosol  -  Ichtyosol  -  lodoformosol,  etc. 

En  Plaçons  de  30  gr.  ;  2  fr.  ^  —  de  100  gr.  ;  5  fis. 

VASOGÈNE  Hg  à  33  Va  et  50  Vo 

en  capsules  gélatineuses  de  3  gr.  s'absorbant  vite  et  agissant 
rapidement  et  sans  irritation. 

La  BOITE  de  10  capsules  :  3.75  —  Je  25  capsules  :  9  frs. 


PATE  DENTIFRICE  A  L’EAÜ  OXYOENÊE 
dt'un  Pouvoir  antiseptique  élevé 


Dégagedanslaboucbedel’Oxygène naissant.BIanchitlesOentsetassure  | 
leur  édaf  naturel,  tout  en  conservant  fcniai!-  (D'^  P.  Sauvigny,  Chirur  ien-  | 
Dentiste,  de  la  Faculté  de  Paris.  Journal  odontofoehue  Je  Frqnc^,  Si  ...embre  1910).  ? 

Le  ‘li  Tube  ;  i  fr.  —  Le  triple  Tabe  :  2  tr.  1 


"USINES  PEAHSON Société  anonyme  au  capital  de  500.000  francs 
BUREAUX  Sl  usines  à  Saint-Denis  près  Parts,  43,  rue  Pinel 
TéWph.  (liane  diiaete)  :  Paris-Nord  66-38 

CHEZ  TOUS  LES  PHARMACIENS*  DROGUISTES 


Il  procure  les  cicatrisations  les  plus  rapides,  les  plus  souples, 
et  les  moins  apparentes. 

PARTOUT  SON  ACTION  EST  SURE  ET  CONSTANTE 
Plus  on  l’emploie,  plus  on  lui  découvre  de  vertus, 

LITTÉRATURE  ET  ECHANTILLONS 

17  ,  rue  Ambroise  Thomas  —  PARIS 


[  INSTITUT  («ÉOîCO-PÉDÂGOGIQUE 

«;  ï*ou.ï*  1©  traitement  et  l’éciucatioii  des  enfîants  anormatix  des  deux  sexes 
I  ENFANTS  DIFFICILES  &  NERVEUX 

I  ARRIÉRÉS  A  TOUS  LES  DEG-RÉS 

I  ÉPILEPTIQUES 

pour)*  BIST  a  893  FAB.  X.B  D'  BOTJB.3SrEVII.I-E 

Médecin  en  chef;  D»  G.  PAUL-BONCOUR  »,  ancien  interne  des  hôpitaux.  -  Joseph  BOYER  y  I.,  Directeur  pédagogique. 

i|ï  D'institut  médico-pédagogique  est  destiné  :  S^En&n  axa  enfants  atteints  d'affections  nervexisesoad'ipUepsîe-, 

1*  Aux  enfants  présentant  de  l'instabilité  nfentale  ft  sujets  à  des  impulsions  Les  enfants  de  ces  diverses  catégories  forment  des  groupes  tout  à  fait  dis 
P  naladiots  qui  les  empêchent,  quoique  possédant  un  certain  développement,  tincts. 

JJ  de  se  soumettre  à  ta  règle  des  lycées  ou  des  pensions,  et  qui  ont,  par  causé-  U  est  situé  à  Vitry,  près  Paris,  22,  rue  Saint-Aubin,  au  niilieu  d’un  vaste 
p.  guent,  besoin  à  la  fois  d'une  méthode  d'éducation  spéciale  et  d’une  discipline  parc  admirablement  planté.  L'établissement,  éclairé  à  l’électricité  et  isole  des 
*  Particulière  ;  propriétés  voisines,  est  pourvu  d'écoles,  d'ateliers,  de  gymnases,  de  bains,  d  un 

^  ^  Itax  enfants  arrièrét  et  idiots-,  service  d’hydrothérapie,  de  salles  de  réunion,  etc.  , 

S  S'adresser,  22,  rue  Saint-Aubin,  à  Vitry-sur-Seine,  ou  à  M.  le  D*  G.  PAUL-BONCOUR,  164,  Faubourg  Saint-Honoré,  Paris.  —  Téléph,  539-76. 
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ACTUALITÉS  MEDICALES 


PÉDIATRIE 

Rupture  d'anévrysmes  de  l’aorte  dans  l’enlance,  (un 
eas).  (Bronson  et  Suthehland .  The  Brit  Jour.oj.  Chil- 
dren’s  Disa,  octobre-décembre  19l8) 

A  propos  d’une  observation  personnelle,  les  A. font  une  revue 
des  cas  d’anévrysmes  de  l’aorte  chez  l'enfant. 

Ils  ont  vu  un  entant  de  5  ans  et  10  mois  mourir  subitement 
d'une  rupture  d’anévrysme.  Pendant  la  vie,  le  diagnostic  n’avait 
pas  été  posé  d’une  façon  ferme,  bien  que  le  malade  présentât  à 
la  radioscopie  une  ombre  pulsatile  sur  le  bord  droit  du  ster¬ 
num.  Au  moindre  effort,  la  cyanose  et  la  dyspnée  augmentaient. 
A  l’autopsie  on  trouva  un  énorme  anévrysme  de  la  portion  ascen¬ 
dante  de  l’aorte,  ayant  la  torme  d’iin  luseau.  Cet  anévrysme 
était  en  aval  d’un  rétrécissement  de  1  aortequi  se  trouvait  entre 
le  canal  artériel  et  l'artère  sous-clavière  gauche.  Des  examens 
micro.scopiques  permirent  d’éliminer  l'origine  syphilitique.  Le 
rétrécissement  était  congénital  et  coïncidait  avec  d’autres  ano¬ 
malies  congénitales  :  hernie  diaphragmatique,  luxation  des  han¬ 
ches  et  malformations  crâniennes. 

En  dehors  d’un  trouble  du  développement,  l’étiologie  de  l’a¬ 
névrysme  de  l’aorte  chez  l'enfant  peut  reconnaître  1®  l’artério¬ 
sclérose  (on  a  observé  des  plaques  d’atliérome)  ;  2®  le  trauma¬ 
tisme  ;  3»  l’embolie  ou  l  infection  (rhumatisme)  ;  4”  une  éro¬ 
sion  externe  (ganglion  bronchite  caséeux;.  En  révisant  la  litté¬ 
rature,  les  A.  ont  rassemblé  deux  exemples  de  dilatation  ané¬ 
vrysmale  due  à  une  sténose  de  l’aorte  thoracique,  ô  cas  d’ané¬ 
vrysmes  causés  en  apparence  par  une  anomalie  congénitale 
dans  la  structure  du  canal  artériel.  Dans  deux  de  ces  derniers, 
la  rupture  causa  la  mort. 

Us  trouvèrent  T  observations  de  mort  consécutive  à  une  rup¬ 
ture  d’anévrysmes  de  l’aorte  thoracique  chez  les  enfants  ;  une 
observation  de  rupture  de  l’aorte  sans  anévrysme  et  2  cas  de 
rupture  d’anévrysmes  de  l’aorte  abdominale. 


reux.  surtout  de  savons  calcaires  »,  indiquant  un  trouble  dans 
la  digestion  et  l’absorption  des  graisses. 

«  Une  abondance  des  produits  de  la  putréfaction  ■>,  dus  à 
la  putréfaction  de  la  caséine  indigérée. 

3°  «  Un  excès  de  substances  minérales  »  :  témoin  d’une  mau¬ 
vaise  utilisation  des  substances  minérales  du  lait  ingéré  ; 

1°  Les  pigments  biliaires  ne  font  pas  défaut,  mais  ils  sont  très 
réduits  ;  ils  existent  surtout  sous  la  forme  du  chroraogène  de 
l’urobiline,  c’est-à-dire  d’urobilinogène  (ou  steréobilinogène). 

Si  certains  enfants  ne  peuvent  pas  digérer  le  lait  de  vache, 
c’est  à  cause  de  la  composition  de  ce  lait  et  des  caillots  que 
forme  sa  coagulation.  .\u  lieu  des  fins  caillots  que  donne  le 
lait  de  femme,  le  lait  de  vache  forme  un  gros  caillot  épais, 
difficilement  attaquable  par  les  ferments  digestifs. 

Le  pronostic  est  bénin  si  on  peut  remettre  l’enfant  au  sein, 
avant  qu’il  ne  soit  devenu  athrepsique.  Sinon,  il  est  sombre 
avant  o  mois.  Après  H  mois,  il  est  assez  favorable. 

Le  traitement  varie  avec  1  âge  : 

t“  Dans  les  premiers  mois,  if  faut  remetire  l'enfant  au  sein. 

Si  l’on  ne  peut  pas,  il  faut  remplacer  le  lait  de  vache  par  du 
lait  d’anesse  si  possible,  ou  par  du  lait  de  vache  dont  on  a  dilué 
la  caséine  et  augmenté  le  sucre  ou  par  du  lait  de  vache  dontlla 
caséine  a  subi  un  commencement  de  digestion  :  babeurre,  lait 
humanisé  partiellement  digéré,  faible,  lait  condensé,  écrémé  et 
sucré,  poudre  de  lait  maigre  ou  demi-maigre,  additionnée  de 
sucre.  Commencer  par  des  doses  faibles,  augmenter  progressi¬ 
vement  et  revenir  si  possible  au  lait  de  vache  ; 

2“  Entre  4  et  H  mois.  Môme  traitement,  auquel  on  ajoute  des 
bouillies  maltosées  et  de  bouillies  de  farine  lactée  ; 

Après  (i  mois,  le  traitement  est  plus  facile,  car  on  peut 
donner  des  bouillies  aux  farines  ordinaires  que  l’on  prépare, 
d’abord  sans  lait,  et  ensuite  avec  du  lait  additionne  de  partie 
égale  d’eau  sucrée.  B. 

L’insuffisanee  alimentaire  ou  la  théorie  de  la  «vita¬ 
mine  '  dans  ses  applications  au  béri  béri  infantile. 

(Walshe,  The  Brit.  Journ.  of  Children's  Diseuses,  ocl.-déc. 
1918.) 


Perlèche  :  bactériologie,  symptômes  et  traitement  dans 
2â;î  cas.  (A.  L.  Smith,  Arch.  of  Piedatrics  I9i7 ,  XXX IV, 
page  274). 

Sous  le  nom  de  Perlèche,  on  désigne  une  infection  des  com¬ 
missures  labiales,  se  manifestant  d’abord  par  une  macération 
de  l’épithélium,  ensuite  par  une  dégénérescence  des  tissus  et 
enfin  par  la  formation  d’ulcérations  profondes  et  de  crevasses. 
Cette  affection  est  contagieuse  et  constitue  une  maladie  unique¬ 
ment  de  l’enfance.  Un  streptocoque  anaérobie  fut  isolé  dans  135 
cas  à  un  stade  précoce  de  la  maladie,  2(i  fois  ce  microbe  fut 
trouvé  en  combinaison  avec  le  Staph.  pyogenes  aureus  ;  7  fols 
avec  le  staph.  albus.  Dansles  stades  ultérieurs,  le  bacille  anaéro¬ 
bie  était  absent,  mais  le  staphylocoque  doré  fut  trouvé  seul  36 
fois  et  associé  au  streptococcus  hémolyticus  3  fois.  La  Perlèche 
est  plus  fréquente  dans  les  grands  froids,  73  %  des  cas  surve¬ 
nant  en  hiver. 

Elle  semble  secondaire  à  des  anomalies  buccales  et  nasales 
qui  provoquent  un  flux  exagéré  de  salive.  Elle  est  habituelle¬ 
ment  bilatérale. 

Elle  doit  être  distinguée  de  l’impétigo  qui  est  plus  étendu  et 
ne  commience  pas  aux  commissures,  et  de  la  syphilisdont  les  lé¬ 
sions  sont  étendues,  plus  profondes,  cuivrées,  intéressant  aussi 
la  muqueuse  buccale  où  la  Perlèche  apparaît  rarement.  Le 
Wassermann  et  la  réaction  à  la  luétine  tranchent  le  diagnostic. 

Le  traitement  consiste  à  badigeonner  les  lésions  avec  une  so¬ 
lution  de  nitrate  d’argent  à  50  %  et  lorsiju'elles  sont  sèches,  avec 
une  pâte  de  Lassar  à  l’oxyde  de  zinc.  Si  les  lésions  ne  disparais¬ 
sent  pas  en  quelques  jours,  on  peut  faire  des  applications  d’al¬ 
cool  camphré  ou  d'alcool  simple.  Si  l’écoulement  de  salive  ne 
diminue  pas,  il  faut  administrer  de  la  teinture  de  belladone  à 
l’intérieur  jusqu’à  ce  que  la  dose  physiologique  soit  atteinte. 

A.  IL 

La  dyspepsie  du  lait  de  vache  dans  la  prenoière  enlance. 
(Marfan,  Paris- Médical,  4  janvier  1919., 

Il  est  assez  fréquent  que  des  nourrissons  soumis  à  l’allaite¬ 
ment  artificiel  au  lait  de  vache  présentent  des  troubles  gastro¬ 
intestinaux  qui  aboutissent  à  un  amaigrissement  et  un  arrêt  de  I 
la  croissance.  On  n’observe  pas  de  diarrhée  ;  au  contraire  l’en¬ 
fant  peut  être  légèrement  constipé,  i.e  symptôme  principal  est  : 
une  modification  spéciale  des  selles  ;  ce  sont  des  selles  '  mas-  j 
tic*.  Elles  sont  grisâtres,  pâteuses,  fermes,  abondantes,  forte¬ 
ment  alcalines  et  d’une  odeur  fétide.  L’analyse  chimique  et  ! 
microscopique  ont  permis  de  faire  4  constatations  :  | 

1®  €  Elles  renferment  un  grand  excès  de  savons  alcalino-ter-  | 


Le  problème  de  la  nutrition  prend  chaque  jour  une  impor¬ 
tance  ))lus  grande  ;  surtout  depuis  que  des  observations  clini¬ 
ques  et  expérimentales  ont  montré  la  nécessité  dé  substances 
spéciales  dans  les  régimes  ;  substances  que  l’on  a  dénommées 
•  vitamines».  Les  vitamines  sont  des  corps  inconnus,  que  l’on 
n'a  pas  encore  pu  isoler.  On  suppose  que  ce  sont  des  ferments 
qui  sont  relativement  thermolabiles,  inactivées  par  les  alcalis. 
Plus  ces  sub.stances  sont  puritiées,  moins  elles  présentent  de 
réactions  caractéristiiiues  et  plus  elles  sont  instables.  On  ne  sait 
pas  si  oui  ou  non  elles  sont  à  l’état  collo'idal.  Elles  existent  en 
abondance  dans  les  levures,  les  oeufs  d’animaux  et  dans  les 
embryons  de  graines. 

Leur  mode  d’action  est  peu  connu.  On  sait  qu’elles  sont  indis¬ 
pensables  à  l’alimentation.  Certains  auteurs,  se  basant  sur  les 
troubles  nerveux,  on  pensé  que  l’absence  de  vitamines  provo¬ 
quaient  une  dégénérescence  nerveuse  ;  d’autres  ont  nié  cette 
pathogénie.  D’autres  enfin  ont  admis  que  les  vitamines  étaient 
nécessaires  au  métabolisme  des  hydrates  de  carbone. 

C’est  cette  dernière  théorie  que  l’A.  admet  pour  expliquer  le 
béri-béri  chez  les  nourrissons.  Cette  affection  s’observe  tantôt 
brusquement  de  un  à  I  mois  ;  l’enfant  meurt  d’attaques  con¬ 
vulsives  très  rapidemenl.  Tantôt  le  béri-béri  prend  une  forme 
chronique  :  1  enfant  est  constipé,  faible,  pâle,  il  vomit,  il  pré¬ 
sente  de  l’oligurie,  des  troubles  cardiaques  et  des  signes  évidents 
de  névrite.  L’enfant  meurt  si  on  ne  le  sèvre  pas.  Ces  troubles 
s’observent  chez  des  enfants  allaités  par  une  nourrice  atteinte 
de  béri-béri. 

L’A.  admet  que  sous  l’action  d’une  absence  de  vitamines,  le 
métabolisme  des  hydrates  de  carbone  e.st  arrêté  ;  des  produits 
toxiques  en  résultent  et  passent  dans  le  lait  de  la  mère.  Ces 
produits  intoxiquent  à  leur  tour  l’enfant. Si  on  donne  à  l’enfant 
le  principe  actif  contenu  dans  l’écorce  du  riz,  le  métabolisme 
des  hydrates  de  carbone  peut  se  faire  complètement  et  le  lait 
n’est  plus  nocif  pour  le  nourrisson.  A.  Bernard. 
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Les  piales  articulaires  du  genou  par  balle 

par  E.  CHAUVÏIV, 

Chef  de  clinique  chirurgicale. 

Pendant  la  guerre  de  tranchée,  les  plaies  par  éclats 
d’obus  avaient  pris  sur  les  plaies  par  balles  une  indé¬ 
niable  prépondérance,  et  dans  une  première  série  d’ob¬ 
servations  (1)  nous  ne  comptions  sur  36  plaies  arti¬ 
culaires  du  genou  que  3  plaies  par  balle,  soit  1/12.  La 
reprise  de  la  guerre  de  mouvements  est  venue  en  1918 
changer  ces  proportions  ;  les  mitrailleuses  ont  repris 
leur  place  à  côté  de  l'artillerie  ;  et  sur  46  des  blessés  du 
genou  que  nous  avons  eus  à  soigner  du  20  mars  à  l’ar¬ 
mistice,  14  avaient  été  atteints  par  des  balles,  soit  pres¬ 
que  1  /3. 

II  est  probable  que  dans  toutes  les  guerres,  où  des  for¬ 
ces  militaires  à  peu  près  égales  n'obligeront  pas  les  ad¬ 
versaires  à  se  terrer  dans  des  tranchées,  cette  proportion 
subsistera.  Il  est  donc  utile  de  savoir  de  quelle  thérapeu¬ 
tique  spéciale  sont  justiciables  ces  plaies  par  balles  du 
genou,  différentes  des  plaies  par  éclats  d’obus  : 

P  Par  la  légèreté  fréquente  des  lésions  osseuses  et  leur 
type  particulier,  opposable  aux  types  de  fractures  pro¬ 
duites  par  les  éclats  volumineux  ; 

2°  F^ar  l’étroitesse  ordinaire  des  orifices  d’entrée  et  de 
sortie,  n’ouvrant  qu’une  voie  d’accès  minime  aux  infec¬ 
tions  secondaires  ; 

3°  Par  la  rareté  de  leur  infection  primitive. 

Lésions.  —  Les  lésions  osseuses  produites  par  la  balle 
au  niveau  du  genou  sont  ordinairement  légères,  avons- 
nous  dit  :  le  résultat  est  à  ce  point  de  vue  essentielle¬ 
ment  différent  suivant  que  le  projectile  frappe  la  dia- 
physe  compacte  ou  l’épiphyse  spongieuse. 

Les  effets  explosifs  produits  par  la  balle  qui  heurte  en 
pleine  vitesse  le  tissu  osseux  compact  sont  classiques  ; 
mais  on  se  trouve  alors  en  présence  de  fractures  diaphy- 
saires  du  fémur  ou  du  tibia,  dans  lesquelles  la  propa¬ 
gation  à  l’article  est  une  complication,  d’ailleurs  rare,  un 
élément  de  gravité  surajouté.  Dans  le  seul  cas  de  ce 
genre  que  nous  ayons  observé,  de  gros  dégâts  osseux  et 
de  longs  délabrements  des  parties  molles  ont  imposé 
l’amputation  immédiate. 

Si  on  laisse  de  côté  ces  cas  d’ailleurs  rares  de  lésions 
diaphyso-épiphysaires,  on  peut  considérer  que  la  balle, 
projectile  conique,  régulier,  lisse  et  de  petit  volume,  tra¬ 
verse  le  tissu  spongieux  des  épiphyses  en  y  creusant  des 
sillons,  des  encoches,  ou  tout  au  plus  d’étroits  tun¬ 
nels,  plus  ou  moins  éclatés  à  l’une  de  leurs  extrémités  ; 
mais  sans  entraîner  de  dégâts  graves,  sans  détruire  l’axe 
d’appui  osseux  du  membre.  Une  hémarthrose  plus  ou 
moins  volumineuse  en  est  en  général  la  seule  manifes¬ 
tation  appréciable 

De  la  nature  et  de  la  légèreté  de  ces  lésions  nous 
avons  pu  nous  faire  une  idée  par  la  clinique,  par  la  ra¬ 
diographie  et  par  les  constatations  opératoires. 

Deux  conséquences  en  découlent 

1®  Le  levier  osseux  n’étant  pas  interrompu  dans  sa 
continuité,  l’immobilisation  nécessaire  dans  les  fractures 


complètes  de  la  diaphyse,  n’aura  plus  ici  que  de  rares 
indications  dans  les  éclatements  d’un  condyle  ou  d'un 
demi-plateau  tibial  déviant  le  membre  en  varus  ou  en 
valgus.  La  mobilisation  et  la  mécanothérapie  pourront 
être  précoces  ; 

2°  La  balle,  traversant  l’os  sans  entraîner  d’esquilles, 
ressort  par  un  orifice  presque  aussi  réduit  que  l’orifice 
d’entrée.  C’est  ce  que  l’on  observait  dans  14  de  nos  ob- 
I  servations,  dans  la  presque  totalité  des  cas  oii  l’épiphyse 
était  seule  intéressée.  L’infection  secondaire  trouve  ainsi 
vers  l’article  des  portes  d’entrée  réduites  au  minimum. 
Des  lésions  datant  de  27  et  de  29  heures  nous  sont  arri¬ 
vées  parfaitement  aseptiques  encore  sous  le  simple  pan¬ 
sement  du  poste  de  secours. 

L’infection  primitive  peut  également  être  considérée 
comme  exceptionnelle  dans  les  plaies  par  balle.  Cet¬ 
te  dernière,  elle-même  aseptique  en  général,  de  forme 
pointue  et  lisse,  traverse  les  vêtements  sans  en  entraî¬ 
ner  de  parcelles  souillées.  Delmas  a  trouvé  dans  les 
lésions  osseuses  par  balle  des  débris  entraînés  par  le  pro¬ 
jectile.  Ce  sont  là,  croyons-nous,  éventualités  rares.  Per¬ 
sonnellement  sur  13  cas  où  les  orifices  du  séton  étaient 
étroits  et  que  nous  avons  traités  par  l’expectative,  con¬ 
fiants  en  l’aseptie  des  lésions,  nous  n’avons  pas  eu  un 
seul  échec  ;  dans  4  cas  où  pour  des  raisons  diverses  nous 
avons  dû  intervenir, nous  n’avons  jamais  constaté  la  pré¬ 
sence  de  débris  vestimentaires  ou  autres. 

Une  seule  fois  le  projectile  lui-même  était  resté  inclus. 
Le  tissu  spongieux  offre  à  la  balle  une  résistance  mi¬ 
nime  ;  et  en  général  celte  dernière  traverse  le  membre 
de  part  en  part. 

Pronostic.  —  En  somme,  trois  facteurs  interviennent 
pour  donner  aux  plaies  du  genou  par  balles  un  pronostic 
généralement  favorable  : 

Le  peu  de  gravité  fréquent  des  lésions  osseuses  ne 
compromeltant  pas  la  statique  du  membre  ; 

Le  peu  de  gravité  des  lésions  des  parties  molles  ; 

L’absence  d’infection. 

Mais  ce  ne  sont  là  que  règles  générales  ;  et,  dans  bien 
des  cas, -le  caractère  plus  grave  des  lésions  crée  à  une 
thérapeutique  chirurgicale  active  des  indications  spé¬ 
ciales. 

Traitement. —  L’abstention  sera  la  règle  de  conduite 
la  plus  générale  évidemment  ;  mais  suivant  les  cas,  l’ar¬ 
throtomie,  la  résection,  ou  même  l’amputation  seront 
nécessaires. 

L'abstention.  —  Elle  s’impose  toutes  les  fois  qu’ilexiste 
un  orifice  d’entrée  et  de  sortie,  tous  deux  étroits  et  non 
infectés. 

Ceci  sous-entend  : 

1“  Que  le  projectile  est  ressorti  après  son  trajet  trans- 
articulairc  ;  et  la  radiographie  devra  vérifier  qu’il  est  res¬ 
sorti  tout  entier,  qu’il  ne  subsiste  aucun  corps  étranger 
inclus  ; 

2°  Que  les  lésions  des  parties  molles  sont  légères,  ne 
compromettant  pas  la  vitalité  du  membre,  ne  créant  pas 
un  foyer  d’altrition  volumineux,  terrain  tout  préparé 
aux  infections  secondaires  ; 

3°  Que  les  lésions  osseuses  sont  peu  importantes. 
Quand  le  choc  du  projectile  sur  le  squelette  a  provoqué 
des  éclatements  graves,  il  est  fort  rare  que  la  balle,  plus 
ou  moins  déviée,  entraînant  avec  elle  des  esquilles,  res¬ 
sorte  par  un  orifice  étroit.  Si  cependant  les  plaies  d’entrée 


(1)  Revue  de  chirurgie,  mars-avril  1917 . 
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et  de  sortie  sont  rigotireuseittenl  punctiformes,  on  peut  | 
traiter  la  fracture,  quelle  qu’en  soit  la  gravi  lé,  comme  une 
fracture  fermée.  Dans  5  cas  de  ce  genre,  nous  avons  ap¬ 
pliqué  sur  un  simple  pansement  sec,  un  appareil  plâtré, 
après  réduction  de  la  fracture.  Dans  les  5  cas  l’évolution 
fut  aseptique. 

Mais  absention  opératoire  ne  signilie  pas  suppression 
de  toute  thérapeutique.  IJ  immobilisation,  croyons-nous, 
est  toujours  utile,  ne  fût-ce  que  pour  éviter  la  formation 
ou  l'accroissement  de  l’hémartlirose,  et  pour  calmer  les 
douleurs  du  début. 

bi  les  lésions  sont  limitées  aux  parties  molles,  elle 
sera  de  très  courte  durée  évidemment.  Après  cinq 
jours  tic  séjour  dans  une  gouttière  ouatée,  nous  avons  en 
général  soumis  le  membre  à  une  mobilisation  progres¬ 
sive  et  prudente  ;  et  certains  de  nos  blessés  ont  quitté  le 
service  lléchissant  déjà  le  membre  à  l'angle  droit. 

Les  lésions  osseuses  légères,  telles  que  les  encoches, 
les  sillons  ou  les  tunnellisationsdes  massifs  épiphysaires 
ne  contrindiquent  pas  cette  mobilisation  précoce.  Chez 
quatre  de  nos  blessés  dans  ce  cas,  elle  a  été  commencée 
entre  le  5®  elle  10“  jour,  sans  provoquer  aucune  réaction . 

Les  fractures  graves  nécessitent  seules  une  immobili¬ 
sation  prolongée.  C’est  au  plâtre  que  dans  ce  cas  nous 
nous  sommes  en  général  adressés.  Une  fenêtre  convena¬ 
blement  établie  permet  de  surveiller  l’évolution  des  lé¬ 
sions  et,  s'il  y  a  lieu,  de  traiter  l'hémarthrose. 

L’hémarthrose  est  une  complication  fréquente  en  effet 
des  plaies  du  genou  ;  nous  la  trouvons  signalée  dans  10 
sur  17  de  nos  observations.  Cet  épanchement  doit  être 
ponctionné  assez  tôt  pour  éviter  l’atrophie  du  quadriceps, 
assez  tard  pour  qu’il  n’ait  plus  de  tendances  à  se  repro¬ 
duire.  C’est  en  général  du  troisième  au  cinquième  jour 
que  nous  avons  vidé  l’article  lorsque  les  circonstances 
nous  ont  laissé  le  choix  du  moment. 

V arthrotomie  pratiquée  toutes  les  lois  qu’il  faut  ex¬ 
plorer,  vider  ou  nettoyer  l’articulation.  Ses  indications 
seront  donc  : 

1°  La  présence  de  corps  étrangers  articulaires.  Dans  une 
seule  de  nos  observations  la  balle  était  restée  incluse 
dans  l’articulation.  Elle  fut  extraite  au-devant  des  liga¬ 
ments  croisés  par  une  arthrotomie  en  (J.  Dans  les  cas  de 
projectile  latéral  une  arthrotomie  plus  économique,  uni¬ 
latérale  serait  probablement  suffisante. 

2®  Les  lésions  larges  des  parties  molles.  La  béance  des 
orifices  d’entrée  et  de  sortie  rend  infiniment  probable  l’in¬ 
fection  secondaire,  et  presque  inévitable  l’infection  de 
l’article.  Il  faut  alors  ouvrir,  nettoyer  à  fond  toute  la  ca¬ 
vité  articulaire  et  suturer  primitivement.  Nous  croyons 
dans  ces  cas  l’arthrvjtomie  insutfisante.  Il  faut  découvrir 
tout  l'article,  soit  par  deux  incisions  latérales,  soit  mieux 
encore,  par  une  seule  incision  eu  U.  Los  corps  étrangers 
s’il  y  a  lieu,  les  caillots  sanguins  seront  extraits.  La  toi¬ 
lette  de  la  synoviale  sera  complète.  Le  trajet  du  projec¬ 
tile  et  des  lèvres  de  la  plaie  seront  entièrement  excisés. 
.\près  un  lavage  soigneux  à  l’éther,  l’articulation  sera 
entièrement  refermée  par  une  suture  complète.  Les 
plaies  par  balles  du  genou  sans  lésions  osseuses,  lors¬ 
qu’elles  sont  justiciables  de  l'arthrotomie,  fournissent  à  la 
suture  primitive  ses  indications  les  plus  strictes.  Nous 
ii’avous  eu  à  traiter  que  2  cas  de  ce  genre. 

La  résection  est  le  complément  indispensable  de  l’ar¬ 
throtomie  tontes  les  fois  qu’il  existe  des  lésions  osseuses. 
Mais  nous  ne  voulons  pas  parler  ici  de  résections  typi¬ 
ques  ;  des  esquillectomies,  des  avivements  à  la  pince 
gouge  ou  à  la  curette  seront  le  plus  souvent  sulfisants. 


Lorsque  pour  une  des  raisons  exposées  déjà  (corps 
étranger  inclus,  béance  des  orifices)  on  aura  dû  ouvrir  un 
foyer  de  fracture  articulaire,  il  faudra  toujours,  avant 
de  le  refermer,  extraire  toutes  les  esquilles  et  aviver  la 
tranche  osseuse.  Le  foyer  osseux  doit  être  traité  sui¬ 
vant  les  mêmes  principes  d'extirpation  totale  que  la  plaie 
des  parties  molles.  A  cette  seule  condition,  la  suture 
primitive  est  possible,  et  l’on  doit  la  considérer  comme 
une  règle  absolue  toutes  les  fois  que  le  degré  d’infection 
et  l’étendue  des  lésions  la  permettent. 

Nous  avons  eu  une  seule  fois  à  réséquer  un  condyle 
fémoral. 

\J amputation  est  un  pis-aller  ;  elle  est  la  ressource  der¬ 
nière  dans  les  grands  délabrements  du  genou.  Dans  les 
plaies  par  balle  les  indications  peuvent  en  être  reculées  à 
l’extrême  limite.  II  faut  tenir  compte  cependant  del’inii- 
tilité  d’un  membre  inférieur  trop  déformé  ou  douloureux, 
et  de  l’excellence  à  ce  niveau  de  la  prothèse  réparatrice. 

On  amputera  donc  dans  deux  circonstances  :  lorsque  la 
section  nécessitée  par  l’infection  ou  l’attrition  du  foyer 
de  fracture  sera  trop  large  pour  conserver  un  membre 
pratiquement  utililisable,  et  lorsque  les  lésions  des  par¬ 
ties  molles  seront  trop  graves  pour  que  la  conservation 
soit  possible.  Les  gros  délabrements  musculaires  ou  les 
lésions  vasculo-nerveuses  conduiront  bien  plus  souvent 
à  l’amputation  que  les  lésions  osseuses  elles-mêmes. 

Résultats.  —  Cette  technique  suivie  pour  17  plaies  du 
genou  par  balles  nous  a  donné  d’excellents  résultats  : 

Trois  sétons  des  parties  molles,  sans  lésions  osseuses, 
traités  par  l’expectative,  ont  été  évacués,  l’un  en  parfait 
état,  au  neuvième  jour,  les  deux  autres  plus  tardivement 
entièrement  cicatrisés,  et  déjà  mobilisés. 

Onze  fractures  plus  ou  moins  graves,  mais  à  orifices, 
ont  été  traitées  également  par  l’abstention,  et  nous  ont 
donné  onze  succès.  Quatre  fois  la  nature  des  lésions  os¬ 
seuses  nous  avait  permis  de  commencer  une  mobilisa¬ 
tion  précoce.  Six  fois  la  gravité  de  la  fracture  nous  a 
obligés  à  évacuer  les  blessés  dans  leurs  appareils  d’immo¬ 
bilisation,  après  que  tout  danger  d'infection  eut  été  écarté. 

Dans  trois  cas  seulement  nous  avons  été  conduits  à  pra¬ 
tiquer  une  arthrotomie,  une  fois  pour  extraire  le  projec¬ 
tile  resté  inclus  dans  l’article,  deux  fois  à  cause  des  di¬ 
mensions  desplaies  des  parties  molles.  Deux  fois  la  suture 
primitive  sans  drainage,  nous  a  donné  des  réunions  par 
première  intention.  Dans  le  troisième  cas,  observé  en 
1915,  la  suture  ne  fut  pas  pratiquée,  et  l'évacuation  pré¬ 
coce  du  blessé  nous  a  empêché  de  suivre  l’évolution  ulté¬ 
rieure  des  lésions. 

Une  seule  fois  enfin  nous  avons  été  obligés  de  pratiquer 
une  amputation  primitive  pour  un  éclatement  total  de 
l’extrémité  fémorale  inférieure.  Le  blessé  fut  évacué  en 
bon  état  le  onzième  jour. 

Au  total,  nous  nous  croyons  autorisé  à  conclure  que  les 
plaies  par  balles  du  genou  ont  en  général  un  pronostic  fa¬ 
vorable  et  évoluent  le  plus  souvent  vers  la  guérison  sous 
un  simple  pansement  sec,  avec  immobilisation  plus  ou 
moins  prolongée  suivant  la  gravité  des  lésions  osseuses. 

L’intervention  rarement  nécessaire,  est  indiquée  bien 
plu«  par  les  lésions  des  parties  molles  que  par  la  gravité 
des  lésions  osseuses.  La  suture  primitive,  après  aseptisa¬ 
tion  de  l'article,  trouve  alors  dans  ces  plaies  par  balles 
une  de  ses  plus  strictes  indications  toutes  les  fois  qu'une 
infection,  d’aileurs  rare,  ne  la  rend  jias  impossible. 

Elle  fournit  de  très  beaux  résultats  fonctionnels. 
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Description  d’un  procédé  permettant  l’ouverture 
très  large  de  l’articulation  du  genou,  tout  en 
respectant  l’intégrité  du  tendon  rotulien. 

Par  le  Docteur  Henri  PETIT 
(de  Château-Thierry). 

Ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 


Les  plaies  du  genou,  d’un  pronostic  si  grave,  si  lamen¬ 
table,  au  début  de  la  guerre,  sont  devenues  presque 
bénignes,  grâce  au  traitement  qui  leur  est  appliqué  main¬ 
tenant.  Celui-ci  peut  être  résumé  en  ces  termes  :  Arthro¬ 
tomie  aussi  précoce  que  possible,  ablation  minutieuse  de 
tout  corps  étranger,  de  tout  tissu  douteux  et  fermeture 
immédiate  sans  drainage.  «  La  foi  mu  le  est  trouvée  »  a 
dit  le  Bérard.  Elle  est  aujourd’hui  acceptée  par  tous; 
seuls  restent  discutés  quelques  points  de  détail.  C’est  sur 
l’un  d’eux  que  je  veux  attirer  l’attention,  sur  l’incision 
la  meilleure  pour  aborder  l'articulation  du  genou. 

Les  uns,  Duval  en  tête,  estimant  qu’il  faut,  avant  tout, 
voir  clair,  font  systématiquement  la  grande  incision  en  U, 
contournant  la  rotule  et  sectionnant  le  ligament  rotulien. 
C’est  la  large  <■  laparotomie  exploratrice  »  du  genou,  qui 
donne  un  jour  considérable,  permet  l’exploration  com¬ 
plète  de  la  jointure,  mais  entraîne  comme  conséquence 
fatale  une  mobilisation  tardive  et  une  limitation  des 
mouvements.  L’opinion  des  chirurgiens  qui  en  ont  vu  les 
suites  éloignées,  est  presque  unanime  sur  ce  point.  Les 
résultats  orthopédiques  sont  très  défectueux. 

Les  autres,  avec  Gosset,  Mouchet,  Grégoire,  considèrent 
cette  section  du  ligament  rotulien,  clef  de  l’articulation 
du  genou,  comme  une  véritable  mutilation,  souvent 
disproportionnée  avec  la  lésion  qu’on  se  propose  de  trai¬ 
ter,  et  j’avoue  que  je  suis  de  leur  avis. 

Ils  recommandent,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  les 
arthrotomies  uni-ou  bi-latérales,  plus  conservatrices,  et 
permettant  une  mobilisation  plus  précoce  de  l’article.  Ils 
réservent  la  section  en  U  pour  les  cas  très  graves  d’em¬ 
blée,  avec  gros  délabrement,  où  la  guérison  immédiate 
prime  lès  résultats  éloignés.  Mais  ce  sont  les  moins  nom¬ 
breux,  1/.5  des  cas,  d’après  l’ensemble  des  statistiques. 

Ces  deux  procédés  ont  donc  leurs  avantages  et  leurs 
inconvénients.  L’incision  en  F,  très  commode  pour  le 
chirurgien,  donne  des  résultats  orthopédiques  médiocres. 

Les  arthrotomies  latérales,  très  conservatrices,  donnent 
un  jour  insuffisant. 

J’ai  donc  été  amené  à  chercher,  durant  mon  séjour 
dans  im  service  du  front,  où  les  plaies  du  genou  étaient 
très  fréquentes,  une  incision  réunissant  les  avantages  do 
ces  deux  méthodes,  sans  en  avoir  les  inconvénients.  C’est 
le  résultat  de  ces  recherches  que  je  vais  décrire.  Ce 
procédé  permet  d’explorer  le  genou  aussi  complètement 
que  le  lambeau  en  ü.  Il  permet  la  mise  eu  flexion,  expose 
largement  l’espace  inter-condylien,  le  cul-de-sac  supé¬ 
rieur,  et  cependant,  respecte  d’une  façon  absolue  le  ten¬ 
don  rotulien.  Le  chirurgien  n’attaque  plus  l’articulation 
en  travers,  il  l’attaque  en  long. 

L’incision  est  très  longue,  verticale,  paraniédiane.  Elle 
commence  fort  haut,  au-dessus  du  G.  de  S.  sous-tricipital, 
et  descend,  verticale,  jusqu’au  bord  supérieur  de  la  rotule. 
Là,  elle  contourne  cet  os  à  un  bon  centimètre  de  distance, 
soit  en  dehors,  soit  en  dedans,  selon  le  siège  de  la  bles¬ 
sure  ou  les  indications  de  la  radio.  Par  exemple,  un  pro¬ 


jectile  dans  le  condyle interne  exige  l’incision  contournant 
le  bord  interne  de  la  rotule. 

Puis  elle  descend,  longeant  le  bord  correspondant  du 
tendon,  jusqu’à  son  insertion  sur  le  tibia.  (Voir  Fig.). 
Incision  profonde,  sectionnant  muscle  et  trousseaux 
fibreux,  ouvrant  la  synoviale  d’un  bout  à  l’autre. 

Ceci  fait,  l’opérateur  prend  le 
bord  libre  de  la  rotule  avec  le 
davier  de  Farabeuf,en  ayant  soin 
que  les  dents  ne  mordent  point  la 
surface  cartilagineuse.  Il  relève 
comme  un  couvercle  le  lambeau 
musculo-rotulien  et  le  luxe  laté¬ 
ralement  en  le  basculant,  la  sur¬ 
face  cartilagineuse  en  l’air,  au¬ 
tour  du  bord  adhérant  comme 
charnière.  En  point  résiste,  c’est 
l'exlrémilé  inférieure  do  la  cap¬ 
sule,  au  niveau  du  plateau  tibial 
et  du  ménisque  inter-articulaire, 
trousseau  fibreux  épais,  qui  crie 
A,  'Æfjif  sous  le  couteau.  Sitôt  ce  point 

A'  \ 'w  wÉ  sectionné,  la  rotule  bascule,  et 

fiA  1 1  iS/™  l’articulation  s’ouvre. 

A  ce  moment,  on  met  le  genou 
en  flexion;  le  lambeau  ostéo-mus- 
culaire  ainsi  rejeté  en  dehors  (ou 
en  dedans;  ne  gêne  nullement  le 
mouvement  de  flexion  qui  expose 
largement  le  genou.  11  glisse  sur 
le  condyle  correspondant,  comme 
la  bretelle,  dont  parlait  autrefois 
Farabeuf,  glissait  sur  l’épaule. 

De  cette  façon,  l’articulation  est  largement  exposée  sur 
toute  sa  hauteur,  le  cul-de-sac  est  étalé  sous  les  yeux  du 
chirurgien,et  il  suffit  de  fléchir  le  genou  pour  explorer  les 
condyles  aussi  facilement  qu’avec  l’incision  en  Ü.  On 
peut  enlever  sans  difficulté  un  projectile  situé  entre  les 
ligaments  croisés,  on  voit  toutes  les  surfaces  articulaires 
du  fémur,  du  tibia  et  de  la  rotule.  J’ai  eu  l’occasion  de 
pratiquer  cette  intervention  sur  un  Allemand  atteint  d’un 
projectile  assez  volumineux  du  condyle  interne  gauche, 
et  j’ai  été  surpris  de  l'aisance,  du  jour  que  m’a  donnés 
cette  incision. 

Enfin,  l’opération  terminée,  la  reconstitution  de  l’arti¬ 
culation  est  des  plus  simples  et  des  plus  faciles.  11  suffit 
de  rabattre  le  lambeau  et  de  remettre  la  rotule  en  place. 
Un  surjet  sur  la  synoviale,  quelques  points  pour  rappro¬ 
cher  muscles  et  tissus  fibreux,  des  agrafes  sur  la  peau,  et 
c’est  tout. 

11  me  semble  que  ce  procédé  pourrait  concilier  les 
opinions  opposées  de  ceux  qui  réclament  l'ouverture 
large,  systématique  du  genou,  et  ceux  qui  considèrent  la 
section  du  tendon  rotulien  comme  une  véritable  mutila¬ 


tion,  disproportionnée  avec  le  but  à  atteindre. 

On  pourrait  appliquer  les  arthrotomies  simples  aux  cas 
très  bénins,  tandis  que  l’arthrotomie  en  U  serait  réservée 
aux  grands  fracas  du  genou,  à  ceux  qui  peuvent  exiger  la 
résection  immédiate.  L’incision  verticale  conservatrice 
serait  utilisée  pour  tous  les  autres  cas,  et  ce  sont  de  beau¬ 
coup  les  plus  nombreux. 
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Plantes  diurétiques  indigènes, 

par  le  D'  Henri  LECLEOC. 

(t  Docteur,  les  reins  du  malade  fonctionnent  mal  :  quelle  ti¬ 
sane  faut-il  lui  donner  ?  »  Telle  est  la  question  que,  chaque  jour, 
et  avec  des  variantes  construites  sur  le  même  thème,  s’enten¬ 
dent  poser  les  praticiens. 

D’aucuns,  pleins  de  mépris  pour  une  médication  qu’ils  jugent 
dénuée  d’héroïsme,  se  contentent  de  répondre,  en  haussant  les 
épaules  ;  «  Celle  que  vous  voudrez  1  »  D’autres,  dont  les  no¬ 
tions  en  botanique  n’égalent  pas  la  bonne  volonté,  froncent  les 
sourcils  comme  un  poète  en  quête  d’une  rime,  battent  éperdu¬ 
ment  le  rappel  parmi  la  horde  confuse  des  souvenirs  et,  après 
s’être  torturé  le  cerveau  en  une  vaine  recherche  de  l’inédit, 
proclament  l’omnipotence  de  la  queue  de  cerise  :1a  montagne 
accouche  d’une  souris  et,  sur  les  visages  du  malade  et  de  son 
entourage,  se  peint  une  profonde  déception  :  ils  pantelaient 
dans  l’attente  âo  révélations  sensationnelles,  et  voici  qu’ils  re¬ 
trouvent  sur  les  lèvres  de  l’homme  de  l’art  les  enseignements 
depuis  longtemps  ressassés  par  la  concierge  et  par  la  fruitière 
du  coin.  C’est  pour  obvier  à  une  ignorance  dont  peuvent  éga¬ 
lement  pâtir  le  bon  renom  des  médecins  et  la  confiance  des 
malades*  qu’il  me  paraît  utile  de  convier  mes  lecteurs  à  explo¬ 
rer  la  flore  de  nos  campagnes  :  ils  y  glaneront  de  quoi  satisfai¬ 
re  aux  exigences  de  la  médication  diurétique,  sans  en  être  ré¬ 
duits  à  piétiner  piteusement  sur  place  dans  les  v'oies  banales 
frayées  par  les  pas  du  projanum  i’ulgua. 

L’.vrrête-bœuf  ou  BruR.v.NK  [Omnis  arvensis),  ainsi  appe¬ 
lé  parce  que  sa  racine  offre  une  telle  résistance,  qu’elle  arrête 
parfois  le  soc  de  la  charrue,  passait  auprès  des  anciens  pour  un 
lithontriptique  puissant  :  «  Sa  racine,  disait  Matthiole,  est  fort 
singulière  à  rompre  la  pierre  et  à  la  faire  sortir,  principalement 
quand  les  conduits  par  où  passe  l’urine  sont  estoupez.  »  Simon 
Paulli  la  considérait  comme  un  Thmède  sans  égal  des  calculs 
du  rein  et  de  la  vessie  et  Tournefort  en  prescrivait  l’infusion 
dans  du  vin  blanc,  contre  les  coliques  néphrétiques.  Sans  lui 
attribuer  de  telles  vertus,  on  peut  avantageusement  l’employer 
comme  diurétique  ;  sa  saveur  étant  particulièrement  désagréa¬ 
ble,  on  se  trouvera  bien  de  lui  associer  différentes  plantes  aro¬ 
matiques.  Voici  la  formule  d’une  tisane  très  buvable  qui  m’a 
souvent  donné  de  bons  résultats  dans  la  gravolle  et  dans  h'S 
cystites  : 


Racine  de  bugrane .  20  gr. 

Semences  de  fenouil  .  S  gr. 

Eau .  1000  gr. 


Faire  bouillir  la  racine  dans  l’eau  jusqu’à  réduction  d'un 
quart  ;  laisser  infuser  les  semences  dans  la  décoction  pendant 
5  minutes  ;  passer  et  sucrer  avec  du  miel. 

Le  Fe.noi  IL  {Anelham  fœniculurn),  dont  on  emploie  les  se¬ 
mences  pour  leurs  effets  carminatifs  et  la  racine  comme  diuré¬ 
tique,  se  montre,  en  réalité,  dans  toutes  ses  parties,  fortement 
et  rapidement  uropoïétique  :  j’ai  pu  le  constater  dans  les  pre¬ 
miers  jours  de  septembre  1914,  aux  heures  les  plus  angoissantes 
de  la  bataille  delà  .Marne.  .Vyant  eu  la  chance  de  trouver  dans 
un  jardin  abandonné  la  plus  belle  touffe  de  fenouil  qu’on  piït 
imaginer,  l’idée  me  vint  de  faire  profiter  de  cette  aubaine  me.- 
compagnons  de  table  ;  je  leur  offris,  après  un  repas  écourté 
par  l’approche  de  l’ennemi,  une  infusion  qu’ils  voulurent  bien 
juger  digne  de  louanges  :  celui  qui  y  fit  le  plus  honneur  fut  le 
doyen  de  notre  popote,  officier  d’administration,  méridional  et 
goutteux,  dont  les  fatigues  de  la  campagne  avaient  manifeste 
ment  réduit  les  fonctions  rénales.  .4u  cours  du  trajet  que  nous 
fîmes  ensuite  entre  Tours-sur-Marne  et  Fère-Champenoise,  il 
dut  faire  arrêter  l’automobile  qui  nous  emportait  au  milieu  de 
nuages  crayeux  quidque  quatre  ou  cinq  fois  et  lorsqu’il  repre¬ 
nait  sa  place  auprès  de  moi,  c’était  toujours  en  prodiguant  aux 


vertus  diurétiques  de  la  tisane  de  fenouil  les  éloges  les  plus  flat¬ 
teurs  :  voilà,  pour  un  simpliste,  d’ineffaçables  souvenirs  de 
guerre  I 

Les  racines  du  fenouil,  de  Tache,  du  petit  houx,  du  per¬ 
sil  etdel’ASPERGE  constituent  les  cinq  racines  majeures  de 
l’ancienne  pharmacopée  dont  on  peut  utiliser  l’infusion  à  20  p. 
1.000  :  elles  servent  à  préparer  le  sirop  des  cinq  racines  qui, 
trop  peu  employé  de  nos  jour.s,  est  un  excellent  remède  appar¬ 
tenant  à  la  médication  alcaline  et  diurétique,  car  les  végétaux 
dont  il  est  composé  renferment  des  sels  alcalins  à  acides  orga¬ 
niques  (Bouohardat).  Parmi  ces  végétaux.  Tache  {Apium  gra- 
veolens)  et  le  persil  (Petroselinyum  sativum)  semblent  mériter 
une  mention  spéciale  :  l’huile  essentielle  qu’ils  contiennent  exerce 
sur  le  rein  une  action  stimulante  assez  prononcée.  Tout  récem¬ 
ment,  j’entendais  prôner  une  tisane  que  vend  un  herboriste  des 
environs  de  Nevers  et  que  des  personnes  dignes  de  foi  disaient 
avoir  produit  des  effets  merveilleux  dans  les  crises  néphréti- 
ues  et  l’albuminurie  ;  ayant  pu,  grâce  à  l’obligeance  d’une 
e  mes  malades,  m’en  procurer  un  échantillon,  j’y  reconnus  fa¬ 
cilement  des  feuilles  desséchées  d’acho.  Le  fait  est  bon  à  rete¬ 
nir  :  suivant  la  très  juste  remarque  de  Rartholin,  les  succès 
des  charlatans  viennent  souvent  de  ce  qu’ils  savent  utiliser  les 
remèdes  que  dédaignent  ou  ignorent  les  médecins. 

On  peut  rapprocher  de  Tache  et  du  persil,  le  cerfeuil 
{Chærophyllum  sativuni)  qui  avait  jadis  la  réputation  de  gué¬ 
rir  la  pierre  ainsi  qu’en  font  foi  ces  vers  de  Du  Four  de  la 
Crespelière 

Le  jus  de  cerfeuil  rompt  la  pierre 

Aisément  comme  on  fait  du  verre  (Ij 

et  qui.  de  nos  jours,  entre  encore  dans  la  composition  du 
bouillon  d'herbes  ou  apozème  d'oseille  composé. 

La  pariétaire  {Parietaria  officinalis)  doit  son  action 
diurétique  à  la  forte  proportion  de  nitre  qu’elle  emprunte  aux 
vieux  murs  sur  lesquels  elle  pousse  à  profusion.  Boerhaave 
raconte,  à  Tappui  de  ses  vertus  lithontrip tiques,  une  histoire 
peu  banale  :  c’est  celle  d’une  jeune  chienne  qui  avait  l’habi¬ 
tude,  dès  qu'on  la  lâchait,  de  courir  aux  touffes  de  pariétaire 
pour  les  manger  :  comme  ou  la  retenait  au  logis,  elle  mourut 
et,  à  l’ouverture  de  son  corps,  on  trouva  dans  la  vessie  de 
nombreux  calculs.  Le  même  auteur  recommandait  son  emploi 
pour  tempérer  Tardeur  de  Turine  et  provoquer  son  excrétion  (2)  ; 
.\libert,  qui  la  prescrivait  fréquemment  à  l’Hôpital  St-Louis, 
lui  reconnaissait  aussi  une  incontestable  action  diurétique.  On 
l’administre  sous  forme  d’infusion  à  la  dose  d’une  poignée 
pour  une  litre  d'eau  bouillante. 

Le  BOULEAU  {Betula  alha)  recommandé  dans  les  coliques 
néphrétiques  par  Van  Ilelmont,  par  Spiess  et  par  Bercy,  pui.s 
relégué  parmi  les  mythes  de  la  matière  médicale,  a  été  réha¬ 
bilité  en  1897  par  Winternitz  qui  reconnut  en  lui  un  excellent 
diurétique  susceptible  de  faire  disparaître  les  œdèmes  d’origine 
cardiaque  ou  rénale  ainsi  que  les  diverses  manifestations  de 
Thydropisie,  sans  entraîner  aucune  irritation  du  parenchyme 
rénal  (3).  Des  expériences  entreprises  la  même  année  par  Hu- 
chard  lui  démontrèrent  que  le  bouleau  constitue  une  médica¬ 
tion  très  simple  et  utile  fiour  activer  la  diurèse,  surtout  chez 
les  goutteux  (4).  On  emploie  les  feuilles  ou  les  bourgeons  (infu¬ 
sion  à  50  p.  1000  additionnée  de  1  gr.  de  bicarbonate  de  soude 
pour  assurer  la  dissolution  des  principes  résineux.) 

L’i  L.MAiHE  ou  Reine  des  prés  {Spiriea  iilmaria)  dont  on 
emploie  les  sommités  fleuries,  contient,  même  desséchée,  une 
certaine  quantité  d’acide  salicylique  libre  et  des  salicylates 
alcalins  et  alcalino -terreux  (Fructus)  (5)  :  c’est  un  bon  adju- 


(1)  Commenlaires  en  vers  Irançois  sur  l'Lcole  de  Salerne  contenant 
les  moyens  de  se  passer  de  médecin  et  de  vivre  long-temps  en  santé, 
etc.,  par  M.  D.  F.  C.,  docteur  en  la  Faculté  de  Médecine,  1671. 

(2)  H.  Boerhaave.  —  Historia  ptanlarum  quoe  in  horlo  academico. 
Lugdiini  Batavorum  crescunt.  1727. 

(S)  W.  Winternitz.  —  Birkenblàtterthree  ein  machtiges  uns- 
chiidliches  Diureticum.  Centralblall  für  die  gesammte  thérapie,  1897. 

(4)  Journal  des  Praticiens,  1897. 

(5) Fructi7s.  —  Présence  de  l’acide  salicylique  libre  et  combiné 
dans  l'ulmaire.  Bulletin  de  pharmacie  du  Sud-Est,  1904. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


113 


vant  dans  le  tFaitenaent  du  rhuraatisme  aïticulaire  aigu  et  je 
l’ai  vue,  en  plusieurs  cas,  déterminer,  par  une  copieuse  diu¬ 
rèse.  la  disparition  des  épanchements  articulaires  ou  viscéraux. 
On  devra,  oomme  l’enseigne  M.  Fructus,  proscrire  les  prépara¬ 
tions  où  l’é.bullilion  joue  un  rôle,  attendu  que  la  vapeur  d’eau 
entraine  l’acide  salieyliqne,  et  prescrire  de  préférence  l’infusion 
théiforme  à  &  p.  100. 

On  emploiera  de  même  les  fleurs  de.  ef-.vES  des  m.\rais 
fPaèq  eul{’(tris}  recommandées  au  XIV®  siècle  par  Guy  de 
Chaulîac  pour  calmer  les  douleurs  des  reins  et  de  la  vessie  (t) 
et  les  feuilles  de  c.cssts  (Bibef;  nigrum)  qui,  d’après  Huchard, 
agiraient  en  excitant  l’épithelium  rénal  par  l’essence  qu’elles 
contiennent  et  en  déterminant  une  diurèse  notable  avec 
augmentation  de  l’azote  incomplètement  oxydé  (2). 

Les  vertus  diurétiques  de  la  paèr.E  {F.quixe.tiim  an’ense), 
signalées  au  XVT®  siècle  par  J.  Agricola  qui  dit  avoir  vu  un 
lithotomiste  célèbre  guérir  radicalement  des  sujets  en  proie  à 
la  gale  de  la  vessie  l'on  cystite)  en  leur  faisant  boire  sa  décoc¬ 
tion  (3)  ont  été  confirmées  à  notre  époque  par  Huchard  (4)  et 
par  Preitenstein  i&)  ;  ee  dwnier  a  obtenu  de  l’emploi  d’une  dia¬ 
lysé  de  la  plante  à  la  dose  de  XXX  gouttes  toutes  les  deux 
heures  une  augmentation  moyenne  de  la  diurèse  de  30,6  p.  100  ; 
on  peut  obtenir  des  effets  identiques  en  utilisant  la  décoction 
(50  gr.  de  prêle  sèche  pour  un  demi-litre  d’eau.) 

La  BRUYÈRE  (Frica  vulgaris)  contient,  comme  l’uva-ursi,  un 
principe.  Yarkutine,  qui  se  dédouble  dans  l’écononaie  en  sucre 
et  en  bydroquinone,  et  grâce  auquel  elle  exerce  une  action  diu¬ 
rétique  et  antioutride  qu’on  peut  mettre  à  profit  dans  le  trai¬ 
tement  des  inflammations  aiguës  ou  chroniques  de  l’appareil 
urinaire  ;  j’ai  signalé  les  bons  effets  que  m’a  fournis,  sa  décoc¬ 
tion  (une  poî^éede  la  plante  pour  un  litre  d’eaul  chez  deux 
malades  présentant  des  phémtmènesde  cystite  d’origine  bacté- 
riurique  :  le»  urines  qui  lâissaîent  déposer  une  couche  épaisse 
de  mueo-pus  et  dégageaient  un  relent  fétide,  reprirent  l’aspect 
limpide  et  l’odrur  migeneris  qui  earactérisenfc,  le,s  excrétions 
normale»  ;  en  outre,  il  se  produisit  unie  sédation  du  ténesme  qui 
accompagnait  le»  mk-tions  (61. 

Ée  snmuAGo  ou  verge  d’or  {Soiidagn  virga  aarea),  vanté 
comme  Uthontriptique  par  Arnaud  de  Villeneuve  a  fourni  à  M. 
Duché  un  succès  remarquable  dans  un  cas  de  cystite  du  col 
chez  un  vieillard  en  proie  depuis  longtemps  à  des  accidents 
vésicaux  (7).  Je  l’ai  souvent  employé  avantageusement  sous 
forme  de  décoction  à  30  p.  1000  ou  de  sirop  aiftsi  composé  : 


Sommités  fleuries  de  Solidago .  100  gr. 

Eau . : .  1000  g? . 

Sucre . . . . .  4000  gr . 


V('ur  aigrelette,  un  peu  amère,  assez  agréable.  Rrassavole  as¬ 
sure  qu’une  personne  qui  souffrait  de  douleurs  néphrétiques  fut 
guérie  car  l'usage  du  suc  d’alkékengc,  et  Rav  rapporte  qu  un  ci¬ 
toyen  de  Strasbourg,  goutteux  au  point  d’être  retenu  au  lit 
des  six  mois  entiers,  s  ôtant  mis  à  manger  huit  baies  à  chaque 
I  changement  de  lune,  rendit  par  les  urines  un  sédiment  épais  et 
fut  entièrement  délivré  de  sa  maladie,  b’alkékeage,  peut,  en 
effet,  fournir  une  boisson  diurétique  et  acidulée  très  utile  aux 
oxaluriquos  ;onla  préparera  en  faisant  bouillir  cinq  minutes  puis 
laissant  infuser  à  feu  doux  pendant  un  quart  d  heure  60  gr. 
de  haies  desséchées  dans  1  Klre  d’eau. 

Les  flt'urs  du  genêt  {genista  smparia)  doivent  à  leur  teneur 
en  scoparine  et  en  substances  résinoïdes  une  action  uropo'iéti- 
que  très  énergique  qui  les  a  fait  employer  de  tout  temps  dans 
le  traitement  derhvdropisie  et  des  œdèmes  périph^iqiies  (Do- 
doens,  Sydenham,  Cnllenj  et  qui  a  été  nettem(mt  établie,  par 
les  travaux  de  MM  -  Pouehet.  (ihevalier  (1)  et  ChauveJot  (2). 
Elles  rendent  d’éminents  services  dans  les  cardiopathies  dont 
les  symptômes  rénaux  constituent  les  manifestations  prédo¬ 
minantes,  dans  les  pyrexies  compliquées  d’une  obstruction  ou 
d’une  insuffisance  du  filtre  rénal .  On  le»  prescrit  sous  forme 
d'infusion  à  25  p.  1000. 

I>a  piloselle  ou  oreille  de  souris  (Hieracium  pilasella), 
tombée  dans  un  profond  oubli,  est  encore  usitée  îréquemme.nt 
dans  la  médecine  des  campagnes .  Elle  est  particulièrement  ap¬ 
préciée  en  Lorraine  où,  pendant  mon  séjour  aux  armées,  j’ai 
entendu  vanter  ses  vertus  par  deux  vénérable»  ecclésiastiques 
qui,  grâce  à  son  infusion,  avaient  été  guéris  l’un  d’une  néphrite 
de.s  plus  graves,  l’autre  d'une  cystite  avec  ténesme  vésical  et 
dysurie . 

L'eryngium,  Panicaud,  Chardon  Roland  {Erpnglum  mm- 
pesire)  servait  jadis  à  préparer  des  apozèmes  que  le  seeotique 
Montaigne  jugeait  «  également  faciles  à  prendre  et  inutiles  en 
opération  »  (3).  N’en  déplaise  à  l’auteur  de»  Essais,  je  prescris 
volontiers  la  décoction  de  sa  racine  aux  malades  atteint»  de  gra- 
velle  :  c'est  un  diurétique  qui  n’est  pas  sans  valeur  et  qui  a 
l’avantage  d’être  d’une  parfaite  innocuité.  On  peut  lui  associer 
le  CHIENDENT  (Triticum-  repens)  considéré  autrefois  corameun 
des  meilleurs  dissolvants  de  la  lithiase  biliaire  (Glisson,  De  Le 
Boë,  Vau  Swietenjet  auquel  sont  restés  fidèles  les  contempteurs 
les  plus  acharnés  des  simples  ;  il  n’est  guère  de  tisane  plus  cou¬ 
ramment  prescrite  et,  dans  la  majorité  des  eas,  plus  mal  pré¬ 
parée  ■■  on  se  contente  de  la  faire  bouillir  dansTeatt,  ee  qui  est 
une  déplorable  hérésie,  ear  on  obtient  de  la  sorte  un  breuvage 
j  aussi  déplaisant  qu’inefficace.  Voici  comment  on  doit  proeé- 
J  der  ;  prenez  une  once  (32  gr.>  de  racine  de  chiendent  et,  pour 
la  dépouiller  de  son  âcreté,,  soumettez-la  à  une  ébullition  de 


Faire  bouillir  la  plante  dans  l’eau  pendant  IQ  minutes,  lais-  quelque»  minutes  dans  un  peu  d’eau  que  voua  jetterez  ;  faites 
ser  infust'P  12  heures  passer  avec  expression  et  faire  dissoudre  bouillir  une  sia'onde  fois  cette  racine  soigneusement  confuse, 
le  sucre.  sirop  se  prescrit  à  la  dose  de  100  à  200  gr.  tlans  1250gr.  d’eau  jusqu’à  ce  qu’il  ne  reste  plus  qu' environ 

Les  effets  du  solidago  ont  beaucoup  d’analogie  avec  ceux  dps  1000  gr .  Sur  la  fin  de  la  coction  ajoutez  8  gr .  de  racine  de  ré- 
stu;m.\teh  DE  MAÏS  dont  Dufau,  Undrieux.  Ducasse,  Stuv'er  glisse  :  passez  le  liquide  lorsqu’il  est  refroidi, 
et  Dassein  o*it  démontré  1  efficacité  dans  le  traitement  des  affec-  Cette  énumération  suffira,  je  l’espère,  à  montrer  aux  méde- 
lions  vésicales  récentes  ou  ancienne»  (cystite,  gra  velle  urique  cins  les  ressources  qu’ils  peuvent  trouver  dans  la  flori'  indigène 
et  phospbatique) ,  *  lorsiiu’il  leur  faut,  suivant  l’expression  grandiloquente  de  Pa- 

^  ^  racelse,  «  imiter  le  geste  de  Moïse  frappant  de  sa  verge  le  ro- 

De  I’alkékenge  ou  Coqueret  {Physatis  atkekengF,^  on  uti-  cher  d’Horeb  pour  en  faire  jaillir  l’eau  ». 
lise  le  fruit,  baie  rougeâtre  de  ta  grosseur  d*une  cerise,  d  une  sa- 

U,'  La  grande  chirurgie  de  Guy  de  Chaulîac  eempDuéeertl’an  1363. 

(2)  H.  Huchard.  — Rtbes  nigrum  et  rhumatisme.  Jotirnff/  des  Pra¬ 
ticien»,  1908. 

t3)  J.  Agricola.  --  MedHeinæ  herbatim  Ubei  dua.  153U.  Sur  Vhis- 
toireaela  Prêle  consulter  :  H.  I.EGLERe,  —  La  p»ôU.  Journat  des 
Praticiens,  1917, 

(4)  Journai  des  Praticiens.  1902. 

(5) i  BuUeltn  des  Sciences  pbaTw.aeologiqfies,  1904. 

(6)  H.  Leclerc.  —  La  busserole  et  la  bruyère.  {Journal  des  Pra¬ 
ticiens  1916. 

(7iE.  PuQHé.  —  Note  sut  l’eiaploi  d’une  plante  indigèue  dans 
certaiae»  afiections  de  la  vessie.  BitUetia  de  ta  SaeiiU  médicale  de 
l'Yonne,  1886. 


(U  PoucHET  et  Chevaheu.  —  Note  sur  l'action  pharmacodyna- 
'  de  la  spartéine  et  du  genêt  à  balai.  Bulletin  de  thérapeutique, 

(2)  G.  Chaüvelot.  —  Contribution  à  l’étude  pharmacodynami¬ 
que  du  sulfate  de  spartéine  et  des.  genêts.  Tltése  de  Paris,  1998. 

(3' Sut  l'hi.stoire  de  l’eryagium,  auquel  nos  ancMres  attribuaient 
d’admirables  vertus  pour  favoriser  la  diurèse  et  stimuler  les  fonc¬ 
tions  génésiques,  consulter  :  H.  Leclerc,  La  tisane  d’eryngiui»  et 
d’herbe  du  Turc  deMicheïde  Montaigne.  Paris  Médical,  W7. 
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LE  PROGRÈS  MÉDICAJ. 


LE  MOUVEMENT  MEDICAL 


Toxémie  thyroïdienne  et  goitre  exophtalmique 

Le  goitre  exophtalmique  est  considéré  depuis  longtemps 
comme  une  manifestation  de  l’hyperthyroïdisme,  en  dépit  des 
difficultés  d’interprétation  que  donne  cette  hypothèse.  Les 
symptômes  toxiques,  y  comprise  l’exophtalmie,  peuvent  être 
provoqués  par  l’ingestion  de  grandes  quantités  d’extrait  thy¬ 
roïdien.  Ce  fait  bien  établi  est  peut-être  l’indication  la  plus 
probante  de  la  théorie  de  l’hyperthyroïdisme.  Cependant  il  n’a 
pas  suffi  pour  établir  une  uniformité  efficace  dans  le  traite¬ 
ment,  et  le  désaccord  dans  les  tentatives  faites  pour  expliquer 
les  différents  symptômes  du  goitre  exophtalmique  par  une 
hyperactivité  des  glandes  endocrines,  est  manifeste  dans  les 
discussions  actuelles  sur  la  pathogénie  et  le  traitement  de  cette 
maladie. 

Passant  en  revue  les  critiques  de  la  théorie  de  l’hyperthy- 
roïdisme  dans  le  goitre  exophtalmique,  Janney  (1)  rappelle  que 
le  goitre,  dans  la  maladie  de  Rasedow,  ne  renferme  qu’un 
quinzième  à  un  vingtième  de  l’iode  que  l’on  trouve  dans 
une  thyroïde  normale,  tandis  que  raisonnablement  on  s’atten¬ 
drait  au  moins  à  en  trouver  un  excès  dans  une  glande  en 
hyperfonction.  On  a  rapporté  fréquemment  des  observations 
de  goitre  exophtalmique  dans  des  familles  dont  certains  mem¬ 
bres  étaient  hypothyroïdiens.  Parfois  même  on  a  noté  des  symp¬ 
tômes  d’hyperthyroïdisme  et  d’hypothyroïdisme  chez  le  même 
malade  (2).  Contrairement  aux  conséquences  de  la  théorie 
hyperthyroïdienne.les  cas  de  goitre  exophtalmique  sans  tumeur 
ne  sont  pas  très  rares.  Malgré  elle,  la  médication  thyroïdienne 
peut  améliorer  certains  malades  atteints  de  maladie  de  Base- 
dow.  Enfin,  des  troubles  identiques  du  métabolisme  peuvent 
s’observer  dans  les  états  hyper  et  hypothyroïdiens.  Le,  sang  du 
goitre  exophtalmique  est  pratiquement' identique  à  celui  du 
myxœdème  et  du  crétinisme,  à  tel  point,  comme  le  dit  Janney, 
qu’on  s’attendrait  à  peine  à  une  similitude  si  frappante  du 
métabolisme,  et  de  l’hématologie  dans  des  conditions  diamé¬ 
tralement  opposées. 

En  conséquence,  Janney  propose  de  rejeter  la  théorie  de 
l’hyperthyroïdisme  qui  semble  erronée  et  de  lui  substituer  celle 
de  la  «  dysfonction  «  de  la  glande  thyroïde  pour  expliquer  les 
phénomènes,  et  à  la  lumière  de  cette  théorie,  nous  comprenons 
ue  certains  symptômes  du  goitre  exophtalmique,  hypertrophie 
e  la  glande,  symptômes  cutanés,  sclérose,  modifications 
osseuses, hypoglycémie  (3),  sont  identiques  à  ceux  de  l’hypo- 
thyroïdisme  attribuables  à  une  hypofonction  de  la  glande.  Ce 
sont  vraiment  des  symptômes  d’insuffisance  thyroïdienne  qui 
avaient  habituellement  été  négligés  dans  le  tableau  clinique. 
Les  manifestations  les  plus  familières  —  tremblement,  stimu¬ 
lation  psychique,  tachycardie,  augmentation  du  métabolisme 
etc..,  — sont  des  symptômes  toxiques  que  Janney  attribue  à 
la  libération  de  produits  intermédiaires  nocifs,  à  cause,  peut- 
être  de  l’impuissance  de  la  glande  à  produire  l’hormone  thy¬ 
roïdienne  normale.  Dès  lors,  dans  le  goitre  exophtalmique,  une 
substance  toxique  circule  dans  l’organisme.  Etant  posé  ce  pos¬ 
tulat  d’une  fonction  endocrinienne  insuffisante,  on  comprend 
plus  aisément  que  des  symptômes  hypothyroïdiens  et  toxiques 
puissent  exister  simultanément  chez  un  même  malade. 

Grâce  à  cette  hypothèse,  on  s’explique  comment  une  amélio¬ 
ration  clinique  puisse  s’observer  à  la  suite  d’une  administra¬ 
tion  de  doses  appropriées,  non  excessives,  de  glande  thyroïde 
dans  certains  cas,  particulièrement  lorsque  l’insuffisance  thy¬ 
roïdienne  est  la  cause  dominante,  bien  que  peut-être  peu  appa¬ 
rente  dans  les  symptômes.  11  est  aussi  évident  d’un  autre  côté, 
que  l’introduction  d’une  hormone  normale  étrangère  à  un  orga- 


(1)  Janney,  N.  AV  :  Etudes  sur  la  thérapeutique  thyroïdienne  :les 
clîets  de  rhcrnione  thyroïdienne  déterminés  par  des  recherches 
cliniques  métaboliques  et  diététique.s  :  nouveaux  points  de  vue  sur 
la  fonction  thyroïdienne  dans  la  maladie  et  à  l’état  de  santé.  — 
Arch.  Inter.  Med.  .Août  lt)18  p.  187. 

(2)  Bertine  Medi  Record,  New-York.  1916,  90,  895. 

(3)  Fonctions  thyroïdiennes  et  thérapeutique.  The  Jour.  A.  M.  .1.30 
novembre  1918,  p.  1826. 


ni.smo  dont  certaines  glandes  endocrines  fonctionnent  mal  ou 
insuffisamment  ■■  peut  ne  pas  conduire  nécessairement  à  la  ces¬ 
sation  des  processus  chimiopathologique.s  causant  les  symptô¬ 
mes  toxiques  »  du  goitre  exophtalmique.  Il  est  probable  que  le 
traitement  thyroïdien  de  ces  cas  toxiques  n’est  pas  à  conseiller  ; 
mais  quand  les  symptômes,  d’insuffisance  apparaissent,  la  thé¬ 
rapeutique  thyroïdienne  peut  être  indiquée  (1)  malgré  l’objec¬ 
tion  que  pourrait  faire  l’hypothèse  de  l’hyperthyroïdisme.  Il 
faut  espérer  que  la  nouvelle  conception  de  Janney  conduira  à 
des  recherches  cliniques  et  thérapeutiques  que  n’entraveront 
pas  les  notions  actuelles  sur  le  goitre  e.mphtalmique. 

'A.  Bkhn.irü. 

NOTES  DE  BACTÉRIOLOGIE 


La  bactériologie  aux  armées. 

Un  laboratoire  de  bactériologie  ambulant, 
par  le  docteur  A.  '1'IL.MAA'T, 

Médecin  aide-major. 

La  stabilisation  du  front  pendant  quatre  années  fut  marquée 
pourtant  à  plusieurs  reprises  par  des  tentatives  do, guerre  de 
mouvement.  T.eur  insuccès  partiel  sembla  donner  raison  à  ceux 
qui  considéraient  les  fronts  comme  absolument  inviolables. 

D’autres,  ceux-là  les  moins  nombreux,  avaient  estimé  que 
ces  offensives  confirmaient  leur  pensée  d’une  possibilité  de  rup¬ 
ture  et  ils  s’étaient  efforcés,  en  prévision  de  cette  reprise  d’une 
guerre  de  mouvement,  d’édifier  un  système  de  formations  mobi¬ 
les,  facilement  déplaçables  qui  permissent  une  installation  rapi¬ 
de,  sans  la  perte  de  temps  toujours  nécessaire  à  toute  installa¬ 
tion  dans  une  région  nouvelle,  parfois  dépourvue  de  cantonne¬ 
ments,  en  tous  cas  privée  des  nombreux  moyens  de  travail  in¬ 
dispensables  à  toute  recherche  sérieuse.  Les  moyens  de  fortune, 
bons  pour  parer  à  l’imprévu,  ne  peuvent  jamais  remplacer  une 
installation  et  une  instrumentation  complètes,  bien  en  main  et 
ne  donnent  jamais  que  des  résultats  incomplets. 

Dès  l’année  1916,  en  collaboration  avec  le  professeur  Garstang, 
de  l’Université  (Je  Liverpool,  nous  avions  sousmis  au  Sous-secré¬ 
tariat  d’Etat  du  Service  de  Santé  Militaire,  les  projets  et  les 
plans  d’un  laboratoire  mobile  de  bactériologie  capable  de  se  dé¬ 
placer  par  ses  propres  moyens,  de  s’installer  n’importe  où  et 
de  pouvoir  fonctionner  en  quelques  heures. 

Qu’un  effondrement  du  front  vînt  à  se  produire  il  fallait 
compter  avec  la  destruction  des  voies  ferrées,  le  sectionnement 
des  routes,  la  nécessité  d’employer  les  camions  aux  transports 
les  plus  urgents';  troupes,  ravitaillement  en  munitions,  appro¬ 
visionnements,  etc. 

A  ce  moment  même,  la  présence  des  laboratoires  devait  se 
faire  sentir  dans  la  zone  d’avance,  car  il  n’était  pas  permis  de 
s’illusionner  sur  le  caractère  des  dévastations  systématiques 
que  les  armées  ennemies  effectueraient  dans  les  régions  qu’elles 
abandonneraient,  et  il  fallait  prévoir  la  pollution  des  puits  et 
des  sources,  les  conditions  d’hygiène  défectueuses  des  lieux  dé¬ 
vastés,  la  possibilité  d’épidémies  même. 

M.  le  médecin-major  Monod,  alors  attaché  au  Cabinet  de  -M. 
Justin  Godard,  nous  permettra  de  le  remercier  de  l’accueil  qu’il 
fit  à  notre  projet  qui  fut  alors  agréé  par  les  Services  techniques. 

Le  modèle  type  de  ce  laboratoire  fut  construit  en  Angleter¬ 
re  par  la  généreuse  donation  de  la  Croix-Rouge  française  de 
Londres,  présidée  par  Mme  la  Vicomtesse  de  la  Panouse  et 
M.  Robert  Mond,  frère  de  Sir  Alfred  Mond,  ministre  des  Tra¬ 
vaux  publics. 

Depuis  d’autres  laboratoires  semblables  ont  été  construits 


(1)  IIalverson  J.  O.  ;  Berceim,  Olaf  et  Uamk,  P.  B.  :  Une  étu¬ 
de  du  métabolisiiie  du  goitre,  avee  l’elïet  du  traitement  th>roïdien 
et  thymique  Arch.  Int.  Med.  Décembre  1916  p.  800. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


115 


pour  l’Armée  anglaise  (dont  l’un  est  actuellement  en  service  à 
l’Armée  d’Egypte)  et  pour  la  Croix- Rouge  américaine. 

Le  laboratoire  se  compose  d’un  camion  automobile  et  d’une 
cabine  pliante  qui  se  monte  sur  le  côté  du  camion,  constituant 
avec  celui-si  un  local  de  2i  mètres  carrés. 

Pendant  les  déplacements,  la  cabine  démontée,  le  matériel 
bactériologique,  les  tables,  etc.,  sont  renfermés  dans  le  camion 
avec  les  bagages  du  personnel.  Ainsi  constitué  le  camion  pèse 
5.600  küog.  et  se  déplace  avec  une  vitesse  de  17  à  25  kilomè¬ 
tres  à  l’heure  selon  l’état  des  routes. 

Arrivé  à  destination  le  camion  est  immobilisé  complètement 
par  quatre  crics  qui  assurent  l’horizontalité  du  plancher  ;  un 
panneau  mobile  s’abat,  le  côté  droit  s’enlève  par  le  simple  des¬ 
serrage  de  quatre  boulons  et  la  cabine  se  monte  sur  ce  côté, 
opération  terminée  en  une  heure  et  demie  à  deux  heures.  Des 
tables  pliantes  avec  leviers,  colonnes  d’eau,  canalisation  d’eau 
courante  complètent  l’installation  ainsi  que  les  cantines  renfer¬ 
mant  le  matériel  bactériologique.  Quatre  étuves  Hearson, 
chauffées  au  pétrole  et  réglables  à  différentes  températures,  un 
autoclave  de  0  m.  40  à  pédale,  un  four  Pasteur,  1  entonnoir  à 
filtrations  chaudes,  2  microscopes,  etc.,  etc.,  forment  un  outil¬ 
lage  bactériologique  complet.  La  liste  détaillée  en  serait  trop 
longue  dans  un  article  sommaire. 

Une  dynamo,  actionnée  par  le  moteur  tournant  au  ralenti, 
charge  une  batterie  d’accumulateurs  et  fournit  l’éclairage  du  la¬ 
boratoire  et  la  force  pour  les  centrifugeuses. 

Trois  heures  après  son  arrivée  le  laboratoire  est  prêt  à  fonc¬ 
tionner. 

Utilisé  pour  les  missions  d’études,  les  centres  épidémiques,  il 
se  déplace  avec  une  grande  facilité,  emportant  matériel  et  per¬ 
sonnel  sans  le  secours  d’aucun  parc  automobile.  De  grandes 
facilités  de  travail,  grâce  à  sou  instrumentation  complète,  à  son 
empaquetage  réduit  et  commode,  l’eau  courante  et  l’éclairage 
électrique,  en  font  un  organisme  qui  a  rendu  de  grands  services, 
entre  les  mains  de  ceux  qui  en  ont  compris  l’utilité  et  l’appel¬ 
lent  encore  à  en  rendre  pendant  la  paix,  tant  pour  la  surveillan¬ 
ce  de  l’hygiène  rurale  que  pour  l’étude  bactériologique  des  eaux 
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Séance  du  8  mars  1919. 

La  colique  hépatique  hydatique.  —  M.  F.  Deve.  —  La  colique 
hépatique  hydatique  traduit  presque  toujours  l’engagement  de 
vésicules  ou  de  membranes  hydatiques  dans  les  voies  biliaires. 

L’utilisation  des  aliments  azotés. —  .M.  MétiretG.  — L’exclu¬ 
sion  du  duodénum.  —  L'utilisation  des  graisses  est]  bonne.  Le 
dosage  de  l’Az.  urinaire  chez  l’animal  à  jeun  puis  soumis  à  un 
régime  carné,  successivement  avant,  puis  après  exclusion  du 
duodénum  ne  montre  pas  de  différences  importantes.  L’utili¬ 
sation  des  albuminoïdes  après  exclusion  du  duodénum  parait 
bonne. 

Sur  la  formation  des  asques  chez  Endomyees  Lindneri  (Saitoi. 
—  M .  G.  Mangenot.  —  Les  asques  d’Endomyces  Lindneri 
ISaitO),  se  forment  par  bourgeonnement  d’anastomoses  entre 
deux  becs  émis  par  des  cellules  contiguës.  En  général,  la  cloi¬ 
son  de  ces  diverticules  ne  se  résorbe  pas  et  l’un  des  becs,  seul, 
se  transforme  en  asque.  Les  anastomoses  ne  sont  jamais  le 
siège  d’une  fusion  nucléaire.  Elles  doivent  être  considérées 
comme  les  vestiges  d’une  sexualité  isogamique,  du  type  d’il- 
remascus  fertilis,  où  l’on  constate  une  fusion  nucléaire.  Elles 
sont  comparablesàcelles  que  l’on  observe  chez  End.  Fibuliger. 
Chez  End.  llordei  <iui  offre  tous  les  caractères  morphologiques 
d'End.  Lindneri,  les  anastomoses  elles-mêmes  ont  disparu. 

Contribution  à  la  vaccination  contre  l’influenza.  —  M.  G. 
Ouareili  (Turiu).  L’A.  a  préparé  un  vaccin  qui  répond  au 
concept,  aujourd’hui  le  plus  généralement  accepté,  que  le  vi¬ 


rus  primitif  de  l’influenza  est  un  virus  filtrant,  et  que  d’autres 
germes  ne  sont  que  des  microorganismes  d’association,  bien 
que  très  importants  sous  l’aspect  pathogène.  Outre  le  virus 
filtrant,  supposé,  le  vaccin  ainsi  préparé  contient  aussi  les  corps 
bactériques  et  les  produits  autolytiques  des  germes  d  asso¬ 
ciation. 

Une  bactérie  voisine  des  pasteurelles,  pathogène  pour  l’homme. 
MM.  Robert  Debré  et  Hundesbagen.  ■ — •  Chez  un  homme  at¬ 
teint  d’une  pleurésie  purulente,  probablement  grippale  et 
d’une  hémiplégie,  nous  avons  isolé  à  deux  reprises  du  liquide 
pleural  (et  retrouvé  dans  le  pharynx  du  malade)  un  coccobacille  ; 
il  a  dans  le  sang  des  animaux  inoculés  la  forme  caractéristique 
des  pasteurelles  ou  du  bacille  de  la  peste  (forme  en  navette 
avec  un  centre  clair  et  deux  extrémités  colorées).  Il  pousse 
très  aisément  sur  gélose-ascite,  fait  fermenter  la  plupart  des 
sucres  sauf  maltose,  est  strictement  aérobie  et  est  doué  d’une 
assez  grande  vitalité,  d’une  résistance  marquée  au  froid  et  à  la 
dessiccation. 

Origine  delà  substance  conjonctive  amorphe. —  M.  Laguesse 
—  La  substance  fondamentale?croît  en  assimilant]  des  albu¬ 
minoïdes,  dissout  dans  le  milieu  liquide  interposé  qui  est 
de  la  lymphe  interstitielle  banale  ou  chargée  en  quelques  points 
de  mucine  lui  donnant  une  consistance  gélatineuse.  Cette  subs¬ 
tance  peut  se  diversifier,  se  transformer,  selon  les  besoins  lo¬ 
caux  de  l’organisme  et  les  matériaux  qu’elle  trouve  à  sa  dis¬ 
position. 

Courbe  de  l’hémolyse  et  de  la  choJestérinémie.  —  MM.  Crespin 
et  Zoky.  —  Dans  le  sang  du  paludéen,  la  cholestérine  diminue 
au-dessous  de  la  normale  pendant  la  période  précédant  l’accès, 
augmente  légèrement  au  moment  de  l’accès.  Chez  un  paludéen 
en  apyréxie,  une  cholestérinémie  normale  pendant  plusieurs 
jours  est  un  bon  indice  de  guérison,  un  nouveau  fléchissement 
indiquerait  qu’un  nouvel  accès  se  prépare. 

Classiflcation  des  staphylocoques.  —  .M.  Marbais.  — Sta¬ 
phylocoque  Pasteur,  staphylocoque  Ogston  :  liquide  à  la  gla¬ 
cière  le  sérum  coagulé,  n’attaque  pas  le  lactose  et  la  dulçite.- 
Staphylocoque  Bonome  ■.  n’attaqne  pas  lactose,  galactose,  dul- 
cite,  sorbite  ;  staphylocoque  Richet,  ne  coagule  pas  la  mamite  ; 
stapliylocoque  Right  attaque  la  duicite  et  la  mamite. 

Absence  d’alexine  dans  le  sang  des  insectes.  —  M.  A.  Cb. 
Hollande.  —  Le  sang  des  insectes  (chenilles  de  vanesses,  bom¬ 
byx,  sphynx,  larves  et  images  d’orthoptères  Docticus  Ephipphi- 
ger)  ne  renferme  pas  d’alexine.  Ce  ferment  ne  joue  donc  au- 
I  cun  rôle  dans  les  phénomènes  de  la  digestion  qui  accompa- 
'  gnent  la  phagocytose  (des  bactéries  par  exemple)  et  durant  la 
métamorphose.  Il  en  est  de  même  dans  l'immunité  acquise,  si 
fréquente  chez  les  insectes. 

Bacille  dysentérique  et  bile.  Remarque  à  propos  d’une  commu¬ 
nication  de  M.  Marbais.  — M.  H.  Vincent.  —  Une  de  nos  publi¬ 
cations  faisait  connaître  ce  queM.  Marbais  a  constaté  aujour¬ 
d’hui  :  1»  la  bile  n'est  pas  favorable  à  la  culture  du  bacille 
dysentérique  m  vivo,  ni  in  vitro  ;  2°  elle  possède  pour  certaine 
race  du  bacille  an  léger  pouvoir  antiseptique  qui  ne  permet  pas 
nue  survie  prolongée. 

Présentation  d’ouvrage.  —  MM.  Peftft  et  Martin.  —  Spi¬ 
rochétose  ictéro-hémorragique. 

Séance  du  15  mars  1919. 

Procédé  simplifié  de  coloration  des  crachats  tuberculeux.  — 
MM.  Lesieur,  Jacquet  et  Plntenet.  —  La  préparation,  recou¬ 
verte  de  violet  phonique,  est  exposée  3  minutes  à  la  veilleuse 
d’un  brûleur,  puis  portée  sous  un  filet  d’eau.  Ün  décolore  à 
l’aleool.  On  colore  le  fond  avec  un  rouge  quelconque. 

Développement  de  l’oidium  lactis  en  milieu  artificiel  :  influencé 
de  la  quantité  de  semence  sur  le  poids  de  la  récolte.  —  M.  G. 
Linossier.  —  Au  début  de  la  végétation,  les  récoltes  dans  des 
bouillons  de  cultures  idenlniues  et  inégalement  ensemencées, 
se  développent  suivant  une  loi  logarithmique  proportionnelle¬ 
ment  aux  quantités  de  semence.  Mais  très  rapidement,  les  poids 
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des  récoRes  tendent  à  s’égaliser  ;  cptte  tendance  est  très  mani¬ 
feste  dès  que  la  récolte  devient  pondérable. 

Coloratien  élective  du  sang  paludéen.  —  MM.  Cb.  Lesieur  et 
jPauJ  Jaequet.  —  Technique  applicable  à  tons  les  colorants 
hématologiques  à  base  d'éo.Onates  et  d'azur.  Fixation  prtafa- 
ble  à  l’alcool  absolu.  Coloration  rapide  en  verre  de  montre  et 
en  solution  faiblement  diluée.  La  neutralité  de  l’eau  doit  être 
parfaite.  Les  préparations  sont  d’une  transparence  partieulièie 
et  conviennent  très  bien  de  ce  fait  à  la  recherche  des  hémato¬ 
zoaires. 

Aeeidents  paratyphiques  étrangers  au  virus  au  cours  de  l’immu¬ 
nité  antirabique  du  lapin  —  M.  P.  Rpmlinger.  —  On  peut 
observer  chez  le  lapin,  auquel  il  est  injecté  sous  la  peau  de 
grandes  quantités  de  substance  nerveuse  rabipue  homologue 
traitée  ou  non  par  un  agent  d  atténuation,  des  accidents  paraty- 
pbiques  rappelant  ceux  qui  ont  été  notés  chez  l’homme  nu 
cours  du  traitement  pasteurien,  l.es  passages  étant  négatifs,  il 
reste  à  incriminer  In  toxine  rabique  ou  un  poison  de  la  subs¬ 
tance  nerveuse  normale . 

Sur  l  aatiprotéase  du  bacille  pyocyanique.  —  M.  L.  iaunoy.  — 
Antiprotéase  déterminée  sur  les  oroléases  de  vingt  et  un  échsn- 
»îllon.s  de  bacille  pyocyanique.  Sauf  sur  deux  échantillons  très 
dégradés  et  n’étant  plus  protéolytûjues,  l  antiprotéaseaétéactive 
sur  les  dix-neuf  autres  échantillons,  parmi  ies(inels  se  trouvent 
les  quatre  races  et  les  trois  variétés  décrites  par  Gessard. 

Fermentation  butilèneglycolique  du  sucre  par  le  B.  prodigi.o&us. 

—  M.  Lemoigae.  —  Le  B.  prodigiosus  donne  aux  dépens  du 
sucre,,  du  tulylèneglycol  et  de  l’aoétylméthylcarbinol.  Elles  lui 
font  donc  subir  la  fermentation  butylèneglycoliqur,  comme  les 
staphylocoques  et  tes  bacilles  des  groupes  du  subtilis  et  du 
laCtis  aérogepes. 

Mitochondries  et  symbiotes.  —  M.  Ci.  Regaud.  —  Entre  les 
mitochondries  et  les  microbes,  il  n’y  a  que  des  diftéçences  de 
propriétés,  saut  des  ressemblances  de  formes  et  quelquefois 
une  similitude  de  réaction  tinctoriale  qui  n’ont  qu'une  très 
niinime  importance.  On  no  saurait  donc  admettre  avec  Portier 
(lueles  mitochondries  sont  des  bactéries  symbiotiques. 

Différences  dans  l’aetien  des  poisons  et  des  anesthésiques,  sur  la 
grenouille  normale  ou  anesthésiée  par  la  chaleur.  M.  E.  Rttif. 

—  1"  L'anesthésie  thermique  est  prolongée  par  l’atropine,  la 
pilocarpine  et  par  les  poisons  en  générât  ;  2“  11  y  a  antagonisme 
entre  l’atropine  et  la  pilocarpine  relativement  à  leur  influence 
sur  le  sommeil  thermique  ;  Le  chloroforme  prolonge  la  durée 
du  sommeil  thermique  ;  l'atropine  et  la  pilocarpine  ne  prolon¬ 
gent  pas  l’anesthésie  chloroformique  chez  la  grenouille. 

La  colique  hépatique  hydatique  envisagée  au  point  de  vue  doc¬ 
trinal.  —  M.  F.  Devé.  —  C’est  uqe  colique  hépato-cholédiO- 
cienne  ;  la  vésicule  biliaire  n’jntervient  que  très  accessoirement 
dans  son  processus.  Les  ptiénomènes  inflammatoires  péricholé- 
cystiqqe  et  angrocholitiques  ne  jouent  qu’un  rôle  secondaire. 
Au  corps  étranger  migrateur  levient  le  tôle  pathogène  primor¬ 
dial.  f.a  douleur  est  liée  à  la  brusque  mise  en  tension  de  l’ap¬ 
pareil  biliaire. 

Aqtoplasmothéxapie  delà  grippe.  —  MM.  Bd.  Lespé,  P-  Eeodia 
et  F.  Saiat-Girons.  —  Si  on  injecte  à  vin  grip|,)é  son  propie 
plasma  on  observe  des  eflets  identiques  à  ceux  qui  suivent  l'in¬ 
jection  intra-veineuse  de  plasma  de  convalescent,  ou  de  plasma 
normal  :  c'est-à-dire,  une  réaction  assez  vive  suivie  généralement 
d’une  défervescence  ou  passagère  ou  définitive.  L’autoplasma 
ne  semble  pas  avoir  d’action  spécifique  ,  il  agit  comme  une 
albumine  étrangère.  R  ne  détermine  pas  d’accidents  sériques  à 
distance  ;  il  est  peu  (O-xique  et  n’est  pas  anaphylactisant. 

Oxydases  et  pérexyàases  des  tissus.  —  M.  G.  Maeinoaeo.  —  A 
mesure  que  le  çytoplasma  se  développe,  le  fer  diminue  dans  le 
noyau  et  augmente  dans  le  protoplasma.  Les  {mages  obtenues 
par  la  méthode  de  Nissel  el  par  celle  de  Péris  se  superposent. 
Dans  la  ehomatolyse  qui  n’tsl  autre  (ja  un  changement  de  la 
réaction  du  milieu,  le  1er  est  attaché  aux  granulations  colloï¬ 
dales.  Le  1er  joue  sans  doute  le  ri^led  un  catalysateur  qui  accé¬ 


lère  les  oxydations  de  la  cellule  nerveuse  et  de  la  myéline  si 
riche  en  léathine.  En  taisant  usage  du  monochlorhydrate  de 
benzidine  et  de  l’eau  oxygénée  neutre,  nous  avons  constaté  la 
réaction  de  peroxydases  dans  les  centres  nerveux,  le  reiu,  les, 
muscles,  etc... 
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séance  du  26  février  1919. 

Traitement  des  hémorrhoîdes  par  la  pinee-cautère  écrasante  du 
professeur  Alfred  Rlehet  ou  volatilisation.  ~M  Bazy,  en  rai¬ 
son  des  inconvénients  que  présente  parfois  le  procédé  de  "Whi- 
tebead  pour  l’extirpation  des  hémorroïdts,  recourt  volontiers 
au  procédé  recommandé  par  le  professeur  Richet. 

La  eaucer  de  la  langue  et  celui  des  lèvres  chez  les  animaux.  — 
M.  Cadiot  pense  que  la  très  grande  rareté  des  cancers  de  la  lan¬ 
gue  chez  les  animaux  tient  à  l’inexistence  chez  ceux-ci  de  la 
maladie  spécifique  qui  est  la  grande  cause  favorisante  des  can¬ 
cers  chfcz  l’homme. 

Gangrène  phéniquée  compliquée  de  délire  toxi-infectieux.  - 
Waltber  présente  une  observation  sur  une  observation  envoyée 
par  M-  Le  Clercq.  Cette  observation  a  trait  à  une  femme,  âgée 
de  âhaos,  atteinte  de  petioyexis  et  qui,  à  la  suite  d’un  panse¬ 
ment  phéniqué  trop  concentré  et  trop  longtemps  gardé,  fit  de 
la  gangrène  des  doigts.  Les  accidents  locaux  au  onzième  jour, 
s’accompagnèrent  de  troubles  mentaux  qui  précédèrent  la  mort 
survenue  trois  jours  plus  tard. 

Fistule  biliaire  :  guérison  par  une  hépatico-duodénostomie  direc¬ 
te.  —  Rapport  de  Af.  Jîiehelotsur  une  observation  deAf.  Sal- 
va  Mercadé. 

Fréquence  de  la  tuberculose  pulmonaire  chez  les  représentants 
des  races  colorées  importées  en  France.  --  M.  JL.  Moreau  pense 
que  les  races  colorées  sont  très  toi  teiiient  entachées  de  tubercu¬ 
lose,  celte  atîection  étant  d’autant  plus  difficilement  décelable 
parla  seule  investigation  clinique  (jue  l’état  général  des  sujets 
ne,  semble  pas,  pendant  une  longue  période,  notablement  mo¬ 
difié.  Les  conditiops  climatiques  nouvelles,  le  surmenage  phy¬ 
sique,  les  modifications  du  régime  alimentaire  habituel  sont, 
à  son  estime,  autant  de  causes  qui  expliquent  l’évolution  rapide, 
sur  des  organismes  ainsi  perturbés,  de  tuberculoses  clinique¬ 
ment  laterrtes,  quoique  marquées  d’indéniables  stigmates  ra¬ 
diologiques. 

Ces  états,  du  reste,  expliquent  encore  comment  la  grippe  à 
forme  broncho- pulmonaire  a  trouvé  dans  les  camps  de  travail¬ 
leurs  eoloniaux  un  terrain  des  plus  favorables  avec  issue  rapi¬ 
dement  mortelle. 

Elections.  M.  Acbard  est  élu  secrétaire  annneî  par  58 suf¬ 
frages  sur  til  votants. 

R  est  procédé  ensuite  à  l'élection  d’en  membre  titulaire  pour 
la  1V=  seclioR  {Thérapeutique  et  histoire  naturelle  médicale),  en 
remplacement  de  M.  Bureau,  décédé. 

Au  premier  tour  de  scrutin,  M.  Louis  Martin,  candidat  pré¬ 
senté  en  première  ligne,  est  élu  par  5b  sufl'eages,  contre  3  à  M . 
Brumpt  et  I  à  Vaquez, 

Séance  du  4  mars  1919. 

La  démiaéraKsatlon  osseuse  et  son  traitowient.  —  M.  Albert 
Robin  fixe  quehiues-unes  des  conditions  de  la  démiaéralisatk)» 
osseuse,  parmi  les*{uetlc9  fa  tuberculose,  la  syphilis,  les  états 
dyspepliijues,  l’alimentation  avec  les  produits  acides  ou  capa¬ 
bles  d'engendrer  des  acides  par  leur  évolution  intra-organique, 
la  mauvaise  assimilatioB  des  matières  ternaires  et  le.s  altétalions 
du  système  nerveux. 

R  trace  ensuite  tes  règles  de  la  reminéralisalioH  organique  : 
nourriture  avec  des  aliments  rkhement  minéralisés,  saturatio» 
des  acides  gastriques  i>ar  les  alcalius  terreux,  relèvement  de 
l'activité  hépatique,  emploi  des  agents  capables  de  modérer  la 
désassimilation  minérale,  comme  l’huile  de  foie  de  morue  el 
les  arsenicaux  en  combinaison  organique  découvertes  par  .M. 
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Armand  Gautier,  etc.  L’étude  des  échanges  organiques  permet 
de  spécifier  les  causes  de  la  déminéralisation  et  de  déterminer 
ainsi  l'orientation  de  la  thérapeutique. 

Il  termine  en  citant  l’e.\emple  d’un  ostéomalacique  et  celui 
d’un  cas  de  fracture  de  cuisse  non  consolidée  chez  un  tubercu¬ 
leux,  où  l’application  de  ces  données  le  conduisit  à  des  traite¬ 
ments  qui  furent  suivis  de  succès. 

La  chimiothérapie  de  la  tuberculose  ;  difficultés  du  problème .  — 
ftf.  L.  Rénon.  — Le  but  de  la  chimiothérapie  de  )a  tuberculose 
est  de  trouver  une  substance  qui,  nocive  pour  le  bacille  tuber¬ 
culeux  dans  l’organisme  animal,  n’en  lèse  pas  les  éléments.  Le 
problème  peut  être  résolu  soit  en  tuant  le  bacille  dans  l’orga¬ 
nisme  infecté,  soit  en  rendant  celui-ci  réfractaire  à  son  action. 

Pour  trouver  la  substance  chimique  capable  de  détruire  le  ba¬ 
cille  tuberculeux  dans  l’organisme,  il  faut  s’adresser  à  celles  qui 
entravent  son  développement  dans  les  cultures.  Pour  rendre 
l’organisme  réfractaire  à  son  action,  il  faut  rechercher  dans  les 
milieux  de  cultures  chimiques  nettement  définis  les  modifica¬ 
tions  déterminées  sur  la  récolte  du  bacille  par  l’apport  ou  la 
soustraction  d’une  des  substances  fondamentales  du  milieu. 

Théoriquement,  on  peut  donc  espérer  obtenir  une  action  thé¬ 
rapeutique  en  ajoutant  à  l’organisme  infecté  une  substance  no¬ 
cive  pour  le  bacille  tuberculeux  dans  les  cultures.  Théorique¬ 
ment  aussi,  on  peut  penser  soustraire  à  l’organisme  animal,  par 
suppression  alimentaire,  une  ou  plusieurs  des  substances  chi¬ 
miques  indispensables  à  la  vie  du  bacille.  De  ces  deux  cures, 
l’une  d’addition,  l’autre  de  soustraction  la  première  semble  jus¬ 
ticiable  d’applications  pratiques. 

Pour  résoudre  le  problème,  il  convient  d’établir  l’action  d’une 
substance  sur  la  culture  du  bacille  et  de  vérifier  sa  toxicité  sur 
l’animal  ;  si  cette  toxicité  est  faible,  il  faut  essayer  l’action  de 
la  substance  sur  la  tuberculose  expérimentale  des  animaux, 
puis  sur  la  tuberculose  de  l’homme. 

Un  tel  programme  nécessite  un  nombre  infini  de  recherches 
d’un  temps  très  long.  En  dix  ans  M.  Rénon  n’a  pu  étudier  de 
cette  manière  qu’un  nombre  restreint  de  substances.  Le  problè¬ 
me  ne  sera  résolu  que  s'il  est  abordé  avec  méthode  et  précision 
par  un  très  grand  nombre  de  travailleu  rs  disposant  de  toutes 
les  ressources  nécessaires. 

Traitement  de  la  grippe  par  le  bleu  de  méthylène.  —  L’expé¬ 
rience  a  montré  à  M.  Blum  que  le  bleu  de  méthylène  peut 
rendre  de  grands  services  dans  la  grippe.  Le  procédé  de  choix 
lui  paraît  être  l’injection  intra-veineuse,  100  à  2Ü0  cmc  d’une  so¬ 
lution  stérilisée  à  5  pour  100,  par  24  heures. 

Greffe  cartilagineuse  intrasclérale.  —  M.  de  Lapersonne 
présente  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Duvevger. 

Air  et  oxygène  chauds  dans  les  plaies  de  guerre.  —  M.  Bazy 
lit  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Vignat  dans  lequel  cet  au¬ 
teur  confirme  par  les  résultats  obtenus  en  chirurgie  de  guerre 
ceux  que  l'on  obtenait  déjà  en  chirurgie  civile. 

Séance  du  11  mars  1919. 

Sur  la  déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose.  — M.  Bezançon 
donne  connaissance  de  son  rapport  qui  se  termine  par  les 
conclusions  suivantes  ; 

La  Commission  permanente  de  la  tuberculose  estime  que  la 
déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose  est  un  des  éléments 
fondamentaux  de  la  lutte  antituberculeuse,  mais  qu  elle  n’en 
constitue  qu’une  des  faces,  la  lutte  contre  l’alcoolisme  et  le 
logement  insalubre  devant  être  au  môme  degré  au  nombre  des 
préoccupations  urgentes  du  législateur. 

Elle  pense  que  ie  médecin  traitant  est  le  plus  qualifié  pour 
faire  cette  dé  laralion  et  qu’en  la  faisant  à  un  médecin  sani¬ 
taire  il  ne  viole  pas  le  secret  professionnel. 

Elle  n’écarte  cependant  pas  ie  mode  de  déclaration  par  Tin 
téressé  ou  le  chef  de  famille.  La  déclaration  sera  limitée  aux 
cas  de  tuberculose  ouverte  des  voies  respiratoires.  Elle  ne  de¬ 
vra  entrer  en  vigueurquc  le  jour  où  les  mesures  de  prophylaxie 
et  d’assistance  nécessaires  à  son  application  seront  réalisées. 

V  cette  occasion,  la  Commission  demande  que  l’Académie 
émette  le  vœu  : 


a  Que  soit  créé  un  Institut  national  d’hygiène  dont  le  rôle 
sera  de  faire  progresser  la  science  et  de  créer  des  hygiénistes  ». 

Insuffisance  respiratoire  des  somniets  et  gros  ventricules.  — 
M.M.  Merklen  et  Cbuiton  exposent  le  cas  de  malades  chez  qui 
certaines  raisons  poussent  à  penser  à  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  et  qu’un  examen  plus  approfondi  montre  indemnes  de 
cette  affection. 

Bacille  tuberculeux  et  oospora-aeido-résistant.  —  M.  Sartory, 
dans  les  crachats  et  les  urines  de  malades  suspects  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  a  constaté  la  présence  de  certains  micro- 
organismes  qu’il  confondit  d’abord  avec  le  bacille  tuberculeux. 

En  réalité  ii  s’agit  d  un  organisme  vivant  conjointement  au 
bacille  tuberculeux  et  présentant  comme  lui  de  Tacido-résis- 
tance.  M.  Sartory  a  pu  cultiver  cet  organisme  un  oospora  et  en 
étudier  les  caractères. 

Les  chutes  accidentelles  de  la  pression  au  cours  de  l’hyper¬ 
tension  permanente.  —  .M.  Vaquez  rappelle  les  différences  de 
tension  observées  dans  les  maladies  infectieuses  et  dans  les 
affections  cardiaques. 

L’inégalité  pupillaire  par  pleurite  du  sommet  chez  les  sypni- 
litiques.  —  M.  Sergent.  --  L’inégalité  pupillaire  lorsqu’elle  n’est 
pas  imputable  à  une  cause  locale  (lésion  de  Tœil. . .)  a,  pO’Ur  la 
plupart  des  médecins,  la  valeur  d’un  indice  révélateur  de  la 
syphilis. 

Lorsqu’elle  s’accompagne  d’altération  des  réflexes  d’accom¬ 
modation  de  la  pupille,  il  est  certain  qu’elle  doit  toujours  diri¬ 
ger  le  diagnostic  dans  ce  sens.  Même  lorsqu’elle  est  simple, 
c’est-à-dire  sans  trouble  des  réflexes  d’accommodation,  si  le  su¬ 
jet  est  notoirement  syphilitique,  on  doit  a  pr/orf  redouter  qu’elle 
ne  soit  le  pre  nier  indice  d’une  atteinte  des  centres  nerveux 
(tabes,  paralysie  générale. .  .|.  Cependant,  si  celte  interprétation 
est  souvent  confirmée  par  l'évolution  ultérieure,  elle  est  loin 
d’être  toujours  exacte. 

En  effet,  même  chez  un  syphilitique  avéré,  l’inégalité  pupil¬ 
laire  simple  peut  être  complètement  indépendante  de  toute 
atteinte  des  rentres  nerveux.  Je  l’ai  observée  assez  souvent 
comme  conséquence  d’une  pleurite  du  sommet  liée  à  l’évo¬ 
lution  plus  ou  moins  torpide  d’une  tuberculose  pulmonaire 
fibreuse,  sclérosante. 

Celte  constatation  complète  mes  recherches  antérieures, d’une 
part,  sur  la  fréquence  de  l’inégalité  pupillaire  dans  les  affec¬ 
tions  pleuro-pulinonaires  aiguës  et  chroniques,  notamment 
dans  la  pleurite  du  sommet,  d'autre  part  sur  la  fréquence  de 
la  tuberculose  chez  les  syphilithiues  et  sur  la  tendance  toute 
particulière  de  la  tuberculose  des  syphilitiques  à  prendre  la 
forme  fibreuse,  torpide  ;  elle  vient  en  confirmation  de  Topinion 
que  j’ai  soutenue  antérieurement,  sur  la  valeur  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  fibreuse  dans  la  recherche  de  la  syphilis. 

Au  total,  1  inégalité  pupillaire  simple  chez  un  syphilitique 
avéré  peut  n’avoir  avec  la  syphilis  qu’un  rapport  indirect ,  elle 
peut  être  effet  de  la  pleurite  apicale,  liée  à  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  développée  à  la  faveur  de  la  syphilis  ;  elle  peut  n’être 
pas  causée  directement  par  la  syphilis  et  n’avoir  aucune  relation 
avec  une  lésion  évolutive  des  centres  nerveux.  On  pourrait 
presque  dire  que  c'est  parce  que  la  pleurite  du  sommet  est 
très  fréquente  chez  les  syphilitiques  qu’on  a  fait,  de  l’inégalité 
pupillaire  simple,  un  indice  révélateur  de  la  syphilis. 
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Fibro-niyome  Interstitiel,  calcifié  de  l'utérus  (présentation  de  pié 
ee).  —  "Vf.  Péraire  présente  un  fibro-myome  calcifié  de  l’'utérus. 

Le  fait  lui  a  paru  d’autant  plus  intéressant  qu’il  est  plus  rare. 
En  effet,  certains  noyaux,  dans  un  fibrome  utérin,  peuvent  su¬ 
bir  la  dégénérescence  calcaire  ;  mais  il  est  exceptionnel  que  cette 
calcification  porte  sur  l’ensemble  de  la  tumeur.  Sa  dureté  est 
tellement  grande  qu’en  l’extirpant,  le  tire-bouchon  s’est  émous¬ 
sé  sur  sa  surface.  La  femme  à  laquelle  appartenait  ceile  véritable 
pierre  nier  me,  était  âgée  de  ti"  ans.  Elle  est  actuellement  guérie. 
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La  tumeur,  par  suite  de  sa  compression  surla  muqueuse  uté¬ 
rine,  avait  déterminé  dusphacèie  de  cette  muqueuse  par  défaut 
de  vascularisation,  d’où  écoulement  putride,  d’une  odeur  in¬ 
fecte,  rappelant  le  cancer.  Aussi,  le  diagnostic  posé  par  les  mé¬ 
decins,  avait  été  néoplasme  utérin.  . 

Deux  cas  d’ostéomes  chez  les  blessés  de  guerre.  —  M.  P. 
Kouindjy.  —  Ces  ostéoines  ont  occasionné  chez  les  blessés  de 
guerre  qui  en  étaient  porteurs,  une  atrophie  musculaire,  une 
limitation  des  mouvements  des  articulations  et  une  impotence 
à  peu  près  complète  des  membres  inférieurs.  La  mobilisation, 
le  massage  méthodique  et  la  thermothérapie  ont  permis  de  res¬ 
taurer  la  fonction  musculaire  et  la  mobilité  des  articulations, 
et  les  blessés  ont  pu  reprendre  leur  service.  Si  la  physiothéra¬ 
pie  ne  peut  pas  faire  disparaître  les  ostéomes,  elle  contribue 
largement  à  combattre  les  phénomènes  congestifs  produits  par 
eux,  tels  que  la  cellulite,  la  lymphangite,  les  troubles  circula¬ 
toires  et  l’atrophie  musculaire  ;  elle  met  en  plus  les  malades  à 
l’abri  des  raideurs  et  même  des  ankylosés  partielles,  si  fréquen¬ 
tes,  dans  la  myosite  ossifiante  ou  l’ostéorne. 

La  question  de  la  déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose  ou- 
oerle  reste  à  l’ordre  du  jour.  Ont  pris  part  à  la  discussion  de 
ce  jour  :  MM,  A  llobin,  Lelulle,  Ducor,  Paul  Guillon,  Gastou, 
Heynier,  Dabout,  Quiserne,  Alexandre. 
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ï.»i  skjfiifleation  pratique  du  «  réflexe  en  masse  »  dans 

le  traitement  des  blessures  de  la  iiiuëHe  épinière. 

(George  Hiddoch.  Lancet,  21  déc.  1H18.) 

Le  réflexe  en  masse,  «  mass-réflexe  »  consiste  dans  le  phé¬ 
nomène  suivant.  Chez  un  blessé  de  la  moelle,  il  existe  pendant 
un  jour  à  3  sema  nés  une  période  de  flaccidité  complète  :  puis 
ensuite  les  muscles  paralysés  reprennent  leur  tonus,  le  malade 
peut  évacuer  spontanément  le  contenu  de  sa  vessie  ou  de  son 
rectum  ;  c’est  la  période  d’ac/mité  réflexe. 

Or,  pendant  cette  deuxième  période,  si  on  excite  la  peau  en 
de  certaines  régions,  au  moyen  d’une  aiguille  par  exemple,  on 
provoque  le  réflexe  en  masse  qui  consiste  en  flexion  de  la 
hanche,  des  genoux,  du  cou-de-pied,  en  extension  des  orteils  et 
en  flexion  du  tronc  par  contracture  des  muscles  abdominaux 
si  la  lésion  est  assez  haute.  En  même  temps,  le  malade  présente 
des  sueurs  abondantes  des  régions  situées  sous  la  lésion.  Fait 
intéressant  le  réllaxe  s’accompagne  de  miction  et  de  déféca¬ 
tion.  Inversement  la  miction  et  la  défécation  peuvent  provoquer 
le  réflexe  en  masse.  Après  le  spasme  réflexe,  les  membres  re¬ 
prennent  leur  position  antérieure  par  relâchement  et  non  du 
fait  de  la  contraction  des  muscles  antagonistes. 

Les  zones  cutanées  les  plus  aptes  à  provoquer  le  réflexe  en 
masse  sont  la  plante  des  pieds,  les  organes  génitaux  et  la  région 
anale.  Certaines  lésions  telles  que  la  cystite,  les  escharres  sa¬ 
crées  ou  talonnières,  des  manœuvres  brusques  du  malade,  un 
catéthérisme  brutal  peuvent  déclancher  le  spasme  réflexe. 

Ces  constatati'ins  ont  une  grande  importance  pratique,  car 
elles  dictent  aux  médecins  et  aux  infirmières  la  douceur  avec 
laquelle  ils  doivent  donner  leurs  soins  à  ces  blessés,  dans  le  but 
de  ne  pas  provoquer  ce  réflexe  qui  fait  la  terreur  des  malades 
par  les  fatigues  et  le  surmenage  auxquels  ils  les  soumettent. 
Les  cathétérismes,  les  soins  de  propreté  du  gland  qui  précèdent 
les  cathétérismes,  les  pansements  des  escharres,  les  lavements: 
tous  ces  soins  doivent  être  donnés  avec  grandes  précautions. 

Dans  d’autres  circonstances,  en  cas  de  rétention  d’urine  ou 
de  stase  intestinale,  le  spasme  réflexe  peut  aider  ou  provoquer 
la  miction  et  la  défécation.  La  sudation  étant  nocive  en  ce  sens 
qu’elle  fait  macérer  la  peau  et  expose  aux  escharres,  il  faut 
donner  aux  blessés  de  l'atropine,  de  préférence  le  soir.  Enfin 
certaines  positions  (par  exemple,  jambes  fléchies)  sont  pins 
reposantes  et  exposenl  moins  aux  «  réflexes  en  masse  »,  A.  B. 


Le  traitement  «hirargical  de  la  paralysie  cubitale  pro¬ 
gressive.  (.Ap  son.  Minnesota  medicine,  décembre  1918.) 

La  paralysiecubitale  progressive  est  une  entité  clinique  dé¬ 
finie,  résultant  de  légers  mais  fréquents  traumatismes  du  nert 
cubital  dans  la  gouttière  condylo-olécranienne  interne.  Elle  est 
consécutive  à  un  traumatisme  portant  sur  l’olécrane  ou  l’extré¬ 
mité  inférieure  de  l’humérus,  dont  la  conséquence  est  Un  rétré¬ 
cissement  de  la  gouttière  ou  la  formation  d’une  exostose  ou 
éperon  osseux. 

Les  signes  consistent  en  symptômes  sensitifs  ;  paresthésies 
ou  anesthésiesiet  en  symptômes  moteurs  :  atrophie  des  muscles 
innervés  par  le  cubital  avec  paralysie  progressive. 

Dans  3  cas  opérés  par  l’A.,  l'anatomie  pathologique  a  montré 
de  petites  hémorragies  dans  le  périnèvre  et  dans  l’endonèvre, 
i  causant  une  réaction  inflammatoire  avec  formation  de  tissu 
cicatriciel.  A  mesure  que  le  tissu  fibreux, se  resserre,  beaucoup 
de  fibre.s  sont  étranglées  et  ensuite  détruites,  amenant  une 
atrophie  progressive  du  nerf  cubital. 

Le  traitement  chirurgical  consiste  dans  la  transposition  et 
dans  la  fixation  du  nerf  sur  la  face  interne  du  condyle,  après 
avoir  fendu  le  périnèvre  et  après  avoir  réséqué  le  ou  les  né- 
vrouies  et  anastomosé  les  bouts  proximal  et  distal  du  nerf. 

Syndrome  sympathique  des  membres  supèriears  par 
commotion  de  la  moelle  épinière.  (PaulSuLLtER  et  Paul 
I  CouHBON.  La  Presse  médicale,  19  déc.  1918.) 

Les  A.  rapportent!  observations  dont  les  symptômes  suivants 
sont  dus  à  une  lésion  des  fibres  sympathiques  ;  oedème  des 
extrémités,  des  mains, douleurs  cuisantes,  mydriase,  perte  de  la 
sensibilité  profonde  des  doigts,  ataxie  des  main».  Ges  troubles 
étaient  consécutifs  à  une  blessure  de  la  nuque  el  s’accompa¬ 
gnaient  d’autres  symptômes  se  rapportant  à  une  lésion  des 
racines  médullaires  ou  des  fibres  postérieures  de  la  moelle. 

Les  phénomènes  dispirurent  à  la  suite  d’applications  ra¬ 
diothérapiques  (une  par  semaine;  au  niveau  des  cellules  d’ori¬ 
gine  des  fibres  sympathiiues  du  membre  supérieur,  soit  de 
à  D'h  Ils  sont  dus  vraisemblablement  à  un  hématorachis 
compî’iinant  les  racines  rachidiennes  ou  la  partie  postérieure  de 
la  moelle. 

Ges  faits  sont  Intéressants  à  connaître  afin  de  ne  pas  les 
confondre  avec  les  œdèmes  de  simulation.  A.  B. 

Guérison  rapide  de  la  douleur  duus  lu  «  causal  gie  >■>  du 
médiau  avec  troubles  paralytiques  graves  par  la  liga¬ 
ture  du  nerf  au  catgut.  (Lohta.t-Jacob  el  Giaou.  Paris 
médical,  21  déc.  1918.) 

En  janvier  et  mars  Ihlfi,  les  A.  ont  opéré  3  malades  atteints 
de  paralysie  du  nerf  médian  avec  douleur  continue,  gravative, 
c’est-à-dire  de  causalgie.  Cette  douleur  était  devenue  si  intense 
que  les  malades  avaient  maigri,  perdu  le  sommeil  et  se  trou¬ 
vaient  dans  un  état  de  grande  surexcitation.  Ges  troubles 
étaient  consécutifs  à  une  blessure. 

Le  traitement  institué  par  les  A.  consistait  en  libération  et 
ligature  du  nerf  au  catgut  n®  3  au-dessus  de  la  lésion.  Les 
bienfaits  furent  presque  immédiats  dans  les  3  cas.  La  paralysie 
et  les  troubles  trophiques  ne  furent  pas  modifiés,  mais  la  dis¬ 
parition  complète  et  persistante  de  la  causalgie  était  un  résul¬ 
tat  des  plus  heureux  qui  rendit  aux  malades  la  tranquillité,  le 
sommeil  et  une  amélioration  rapide  de  l’état  général. 

Ce  traitement  est  à  rapprocher  de  la  compression  et  de  l’al¬ 
coolisation  des  nerfs.  Il  semblerait  démontrer  (jue  la  causalgie 
est  due  à  une  névrite  des  nerfs  sympathiques  qui  entourent 
le  nerf  médian  et  vont  se  distribuer  aux  glandes  et  aux  capil¬ 
laires  de  la  peau.  A.  Ber.n.xkü. 


Le  Gérant  :  A.  Kouzaud. 


Clbbmont  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  et  Thihon 
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Antisepsie  des  bronches,  des  alvéoles  pulmonaires  et  de  tout  l’appareil  respiratoire 
par  les  essences  végétales  naturelles 

.  «  La  notion  de  la  septicité  bronchique  domine  la  pathogénie  des  bronchites  et  par  suite 

«  les  conséquences  inflammatoires  de  cette  affection.  » 

«  Le  traitement  de  toute  maladie  des  voies  respiratoires  doit  être  avant  tout  antiseptique.  » 


X-ES 


éi  F^s^m^xs.a&  cfe  cfe 

au  Goudron^  au  Gaïacol 
à  la  Codéine,  au  Bromoforme 


I\ÉA.I-ISEISrT 

LA  PLUS  BIENFAISANTE  ANTISEPSIE  DES  VOIES  RESPIRATOIRES 
LE  CALMANT  IDÉAL  DE  LA  TOUX 

i  3  à  4  capsules  avant  lejrepas  de  midi, 
î  3  à  4  capsules  avant  le  repas  du  soir. 


Dépôt  principal,  échantillons  et  littérature:  Laboratoire  du  H.  PHILIPPE,  2,  rue  du  Palais-Grillet,LYON 

Dépôt  également  dans  toutes  Drogueries  et  Pharmacies. 


L'ADRÉNALINE  CLIN  cristallisée,  chimiquement  pure,  répond  h  la  formule  CP  His 
Jown.  BBRTSàNS).  Elle  présente  tous  lea  caractères  cies.oubstar 


au  1/1000». 

Flacons  de  5  et  de  80  centimètres  cubes. 


SOLUriOi  D’AOiliAlliE  3LiN 

eoLLïRi  o’ftiiîiiâLiiiE  mi  au  1/5000»  et  au  1/1000». 

Ampoules  compte-gouttes  de  lO  co. 
Associations  :  COI.L.YRES  CLIN,  Adrinaline-Coo^ne  et  Adrén^ne-Esérina. 

mmum  ommumm  cisn  à  1/4  de  millig. 

SyPPiSITOlilES  dAOBINALIÜE 

îlliËS  STgRILISËS  GLii  de  1  cc.  pour  injections  hypoderm. 

ADRÉNALINE  (Chlorhydrate)  seule  :  Dosages  de  1(2  et  1(10  ragr.  par  cc.  (Bottes  de  10  tubes). 
ADRÉNALINE  avec  associations  (COCÂlHE,  SYHCAIHE.  STOUÏME,  ALYPINE),  en  boites  de  6  ou  12  tubes. 


Laboratoires  CLIN,  20,  Ru©  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS. 
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NOUVELLES 


Réquisition  des  médecins  civils.  —  Le  Sous-Secrétaire  d’Etat 
du  Service  de  Santé  a  décidé  de  faire  appel  aux  médecins  civils 
requis  pour  assurer  temporairement  divers  services  militaires 
dont  l’importance  ne  nécessite  pas  la  présence  permanente  d’un 
médecin  militaire  ou  mobilisé. 

Le  mode  d’emploi  des  médecins  civils  est  prévu  par  l’article 
17  et  la  notice  2  du  règlement  sur  le  Service  de  Santé.  Les  tarifs 
de  cette  notice  ont  été  élevés  de  7.i  %  par  décret  du  14  août 
11)18,  ils  sont  variables  avec  l’effectif  et  peuvent  osciller  entre  30 
francs  et  175  francs  par  mois.  Des  crédits  ont  été  demandés  au 
Parlement  en  vue  d’éiever  encore  les  tarifs  à  partir  du  1"  avril. 

Les  médecins  qui  seraient  désireux  de  prêter  leur  concours 
dans  l'étendue  du  G.  M.  P.  sont  priés  d’adresser  leur  demande 
au  Directeur  du  Service  de  Santé,  16,  boulevard  Pasteur. 

Réadaptation  agricole  dans  les  centres  d’appareillage  et  de 
physiothérapie, 

{Circulaire  n“  801)  Cf/7). 

Dans  le  but  de  ramener  à  la  terre  de  nombreux  cultivateurs, 
j’ai  l’honneur  de  signalertout  particulièrement  à  votre  attention 
l’intérêt  que  j’attache  à  faire  connaître  et  essayera  tous  les  agri¬ 
culteurs  mutilés,  les  appareils  ou  dispositifs  spéciaux  pouvant 
leur  permettre  de  reprendre  leur  métier. 

Cette  manière  de  faire,  indépendante  d’une  rééducation  agri¬ 
cole  complète,  visera  surtout  à  leur  démontrer  la  possibilité 
d’une  réadaptation. 

A  cet  effet,  les  cultivateurs  blessés  ou  mutilés  seront  dirigés, 
dès  que  leur  état  le  permettra,  par  les  chefs  de  centres  d’appa¬ 
reillage  et  de  physiothérapie,  sur  une  école  d’agriculture  voisi¬ 
ne  de  leur  Centre.  Le  directeur  de  cette  école  adressera  à  l'Olfice 
national  des  mutilés  (6,  avenue  Constant-Coquelin,  Paris)  une 
demande  de  crédit  destiné  à  l’acquisition  des  appareils  de  tra¬ 
vail  et  des  machines  agricoles,  en  s’inspirantde  la  liste  ci-jointe. 
Dans  chaque  école  quelques  blessés  (choisis  de  préférence  par¬ 
mi  les  grands  mutilés  bien  réadaptés)  pourront  être  conservés 
comme  moniteurs.  Ln  salaire  correspondant  à  celui  d’un  bon 
ouvrier  normal  leur  sera  assuré  par  l’office  national. 

Matin  et  soir,  ces  hommes  seront  exercés  aux  principaux  tra¬ 
vaux  des  champs,  consistant  à  semer,  bêcher,  piocher,  manier 
une  brouette,  atteler,  dételer,  conduire  un  cheval  ou  une  char¬ 
rue,  charger  une  brouette,  faire  lonctionner  une  moissonneuse, 
etc.,  etc.. 

La  duréede  cette  série  d’exercices  n’excédera  pas  quinze  jours. 
Cette  durée  pourra  toutefois  être  prolongée  pour  ceux  qui  dé¬ 
sireront  se  perfectionner  ou  se  soumettre  à  une  éducation  agri¬ 
cole  complète. 


Lorsque  te  chef  du  centre  d’appareillage  ou  de  physiothérapie 
ne  trouvera  pas  dans  une  école  d’agriculture  voisine  les  ressour¬ 
ces  nécessaires  pour  l’exécution  de  ces  divers  exercices,  il  devra 
créer  un  service  de  réadaptation  agricole  pour  les  blessés  de  son 
centre.  Pour  cela  faire,  il  établira  immédiatement  un  devis  des 
appareils  nécessaires.  Ce  devis  sera  adressé  à  l’Office  national 
qui,  après  examen,  ouvrira  les  crédits  nécessaires. 

Ces  exercices  devront  être  faits  au  cours  ou  à  la  fin  de  l'appa¬ 
reillage  et  des  traitements  physiothérapiques  de  façon  à  ne 'pas 
retarder  la  date  de  la  réforme.  Ils  seront  considérés  suivant  les 
cas,  soit  comme  un  adjuvant  de  la  physiothérapie,  soit  comme 
un  complément  de  l’appareillage  et  à  ce  litre,  la  plus  étroite 
collaboration  devra  être  établie  entre  les  chefs  de  centre  et  les 
diiecteurs  des  écoles  d’agriculture. 

Avant  de  proposer  une  décision  définitive  pour  un  blessé,  les 
chefs  de  centre  devront  se  rendre  compte  du  résultat  de  cet  es¬ 
sai  de  réadaptation  et  de  l’efficacité  de  l’appareillage  en  vue  de 
la  reprise  ultérieure  du  travail.  Ce  sera  là  une  expérience  pré¬ 
cieuse  qui  montrera  s’il  y  a  lieu  de  compléter  un  traitement,  de 
modifier  ou  de  mieux  adapter  un  appareil  aux  besoins  spéciaux 
du  mutilé  avant  de  le  rendre  à  la  vie  civile. 

Les  mutilés  déjà  réformés  et  entrés  dans  leurs  foyers  pourront 
être  admis  en  vue  d’un  stage  de  réadaptation  rapide,  suivant  les 
conditions  qui  règlent  leur  admission  dans  les  écoles  de  réédu¬ 
cation. 

A  la  fin  de  chaque  mois,  les  directeurs  des  écoles  de  réadapta¬ 
tion  agricole,  les  chelsde  centres  d’appareillage  et  de  physiothé¬ 
rapie  rendront  compte  de  l’exécution  des  instructions  ci-dessus 
dans  un  rapport  lait  en  double  exemplaire.  L’un  de  ces  exem¬ 
plaires  me  sera  transmis,  l'autre  sera  adressé  par  mes  soins  à 
l’Office  national  des  mutilés. 

Nécrologie.  —  D'  Jean  Trouette,  médecin-major  au  31»  régi- 
menl  d’artillerie  de  campagne,  Croix  de  guerre,  décédé  à  Au- 
gerville-la-Rivière  (Loiret),  à  l’âge  de  38  ans.  Au  front  sans 
interruption  dapuisle  2  août  1914,  il  allait  être  démobilisé 
lorsqu’il  succomba  à  une  attaque  de  grippe  contractée  au 
chevet  de  ses  malades.  —  Dr  Hallopeau,  membre  de  l'Acadé¬ 
mie  de  médecine. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

Du  diagnostic  de  l’intoxication  par  les  gaz 

par  MM , 

Paul  VOIVEINEL  et  Paul  MARTIN 

médecin-major  de  P»  classe  médecin  aide-major  de  l'«  classe 

médecin-chef  et  médecin  traitant  d’une  ambulance. 

A  l’arrivée  d’évacués  porteurs  du  billet  d’hôpital  avec 
mention  ■>  Intoxication  parles  gaz  »  une  double  question 
se  pose. 

Le  malade  est-il  intoxiqué  par  les  gaz  ou  non  — 
diagnostic  de  l'intoxication  par  gaz. 

2®  S’il  s’agit  vraiment  d’un  intoxiqué,  quel  est  le  gaz  en 
cause  ?  —  diagnostic  de  la  variété  de  gaz. 

Enfin,  il  arrive  parfois,  qu’un  homme  est  évacué  pour 
une  maladie  dont  l’origine  remontant  à  une  intoxication 
par  gaz  a  été  méconnue  et  doit  être  rétablie. 

D’où  trois  chapitres,  d’importance  d'ailleurs  inégale  : 

Les  faux  intoxiqués. 

Les  intoxiqués  vrais. 

Les  intoxiqués  méconnus. 

I 

Diagnostic  de  l’intoxication  par  gaz. 

Les  faux  intoxiqués. 

Nous  appellerons  h  faux  intoxiqués  »  les  individus  que 
sont  évacués  avec  le  diagnostic  «  intoxication  parles  gaz» 
et  dont  les  symptômes  morbides  —  quand  il  y  en  a  —  ne 
sont  pas  dus  à  l’action  d’un  gaz  toxique  —  quel  qu’il  soit 
—  gaz  de  combat  ou  gaz  d’explosion. 

Ils  se  classent  en  deux  catégories  : 

Ceux  qui  sont  —  plus  ou  moins  —  de  bonne  foi. 

Ceux  qui  sont  de  mauvaise  foi. 

Cette  distinction  a  d’ailleurs  plus  de  raison  d’étre  au 
point  de  vue  mililaire  qu’au  point  de  vue  clinique. 

Dans  la  première  catégorie,  il  faut  distinguer  : 

a)  Les  évacués  qui  présententdfts  lésions  absolument  dif¬ 
férentes  de  celles  qu’on  a  l’habitude  de  rencontrer  dans 
l’intoxication  par  les  divers  gaz.  L’évacuation  avec  un 
tel  diagnostic,  ne  s’explique  que  par  inadvertance  dumé 
decin  au  moment  d'une  grande  affluence  au  poste  de  se¬ 
cours  ;  c’est  ainsi  que  nous  avons  reçu  ; 

Des  érysipèles  typiques. 

Des  fluxions  dentaires. 

Une  entorse  tibio-tarsienne. 

Une  hernie  inguinale. 

Une  hydrocèle  vaginale. 

Un  zona  intercostal. 

Une  blennorragie. 

Ces  cas  sont  extrêmement  rares  ;  nous  les  donnons  à  ti¬ 
tre  de  curiosité  ;  le  diagnostic  ne  se  pose  pas. 

b)  Les  évacués  qui  présentent  des  symptômes  analogues 
à  ceux  de  l’intoxication  par  les  gaz. 

11  l’audrait  pour  envisager  tous  les  diagnostics  diffé¬ 
rentiels  pos^^ibles  passer  en  revue  la  plupart  des  maladies 
aiguës  de  l’œil,  de  la  gorge,  du  larynx  et  du  poumon  et 
presque  tous  les  exanthèmes  :  ce  serait  peut-être  excessif. 
Pratiquement  les  erreurs  qui  nous  ont  paru  les  plus  fré¬ 
quentes  portent  sur  ; 


(Les  conjonctivites. 

Les  laryngites. 

Les  bronchites. 

L’eczéma  de  la  face  et  des  parties  génitales. 

L’intertrigo  des  plis  génitaux-cruraux. 

L'urticaire. 

La  grippe. 

L’embarras  gastrique. 

Le  diagnostic  n’est  pas  toujours  facile. 

Il  est  basé  sur  deux  éléments  : 

1“  La  notion  étiologique. 

2®  L’examen  minutieux  de  l’organe  en  cause, 

1°  La  notion  étiologique  est  d’importance  primordiale, 
mais  encore  convient-il  de  faire  préciser  les  affirmations 
du  soi-disant  intoxiqué  qui  déclare  toujours  «  qu’il  a  été 
pris  par  les  gaz  ». 

Il  faut  faire  porter  l’interrogatoire. 
a)  Sur  la  nature  de  l’émission  de  gaz  toxique  (vague, 
obus,  minnen),  sur  les  caractères  de  cette  émission,  (du 
rée,  heure,  état  atmosphérique,  bruit  d’éclatement  des 
obus,  odeur  perçue,  etc. . .) 

b)  Sur  la  situation  du  malade  au  moment  de  l’intoxi¬ 
cation  (dans  un  abri,  une  tranchée,  en  plein  air  ;  habillé 
ou  non,  endormi  ou  éveillé,  seul  ou  avec  camarades). 

c)  Sur  l'application  correcte  ou  non  du  masque  protec¬ 
teur. 

d)  Sur  l’ordre  chronologique  aussi  exact  que  possible 
d’apparition  du  ou  des  symptômes  présentés,  etc. 

L'est  par  un  interrogatoire  minutieux  qu’on  arrivera 
à  éliminer  ou  à  admettre  la  possibilité  d'une  intoxication 
par  ga?. 

2®  L'examen  soigneux  du  malade  permettra  souvent  de 
trancher  le  diagnostic  tout  au  moins  quand  il  s’agit  decas 
récents. 

Il  nefaudra  pas  oublier  de  penser  aux  antécédents.  Tel 
individu,  évacué  pour  conjonctivite,  laryngite,  urticaire 
attribués  au  gaz  déclare  —  si  on  lui  demande  !  qu’il  est 
très  souvent  sujet  à  ces  affections  qui  réapparaissent 
chez  lui  à  la  moindre  cause  (fatigue,  refroidissement, 
écart  alimentaire).  Cette  prédisposition,  bien  entendu, 
n’élimine  pas  la  possibilité  d’une  intoxication,  on  peut 
dire  môme  qu’elle  la  favorise,  mais  dans  un  cas  douteux 
où  la  notion  d’intoxication  n’apparaît  pas  nettement,  il 
faut  penser  à  la  méiopragie  qui  a  pu,  pour  une  cause 
étrangère  au  gaz,  quebjuefois  minime,  favoriser  le  déclan¬ 
chement  du  symptôme. 

Enfin  et  surtout,  en  face  des  cas  douteux,  il  faut  pour 
chaque  symptôme  accusé,  avoir  à  l’esprit  quelques  parti- 
lacurités  qui  nous  ont  paru  assez  caractéristiques  pour  pou¬ 
voir  être  différentielles. 

La  confonctivite  de  l’ypérite  est  insidieuse  dans  son  ap¬ 
parition  (se  développe  lentement  au  bout  de  6,  8,  10,  12 
heures). 

Elle  est  presque  toujours  binoculaire  (sauf  cas  très 
rares  de  projection  d’une  goutlelette  d’ypérite  sur  un  œil, 
ou  de  verre  de  masque  brisé).  Elle  est  rarement  isolée, 
(s’accompagnant  presque  toujours  de  pharyngo-trachéite 
au  moins  légère,  sans  parler  des  autres  symptômes  possi¬ 
bles,  cutanés,  pulmonaires).  On  trouve  assez  fréquem¬ 
ment  du  chémosis  et,  plutôt  rarement,  de  l’œdème  palpé¬ 
bral. 

I  Le  larmoiement  et  la  photophobie  sont  proportionnellement 
j  plus  marqués  que  dans  une  conjonctivite  de  cause  banale 
et  d’intensité  é;;ale.  Nous  avouons  n'avoir  pas  très  bien 
vu  ces  localisations  vasculaires  précises  et  qui  correspon- 
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fiaient  exactement  à  la  fente  palpébrale,  formant  quand 
riiommea  été  surpris  à  l’élatde  veille  deux  triangles,  dont 
le  sommet  est  à  l’angle  de  l’œil  et  la  base  à  la  pupille  ; 
ou,  quand  l’atteinte  s’est  produite  pendant  le  sommeil,  un 
croissant  situé  à  la  partie  inférieure  du  globe  oculaire. 

La  conjonctivite  légère  du  bromure  de  ben/.yle  est  im- 
médiate,  passagère.  De  même  celle  des  ga/.  sutlocants  qui 
n’est  à  peu  près  jamais  isolée  et  n’a  généralement  qu'une 
importance  bien  .ser.OHdaire,en  regard  des  symptômes tra- 
cliéo-pulmonaires  (1). 

La  kératite.  Virilis,  {'ulcère  de  la  cornée,  sont  extrêmement 
rares. ai  ne  se  voient  guère  (sauf  cas  d’atteinte  directe  de 
l’œil  par  projection  ae  goültelettes  vésicanles  ou  deterre 
ypéritée)  que  dans  les  intoxications  graves  où  les  symptô¬ 
mes  associés  existent  toujours  et  assurent  le  diagnostic. 

l.a  pharyngite  de  l’intoxication  par  gaz  n’existe  jamais 
seule. 

11  en  est  de  même  de  la  laryngite  de  l’ypérite.  Elle 
est  relativement  peu  douloureuse-,  elle  a  presque  toujours  été 
précédée  de  conjonctivite  plus  ou  moins  marquée.  Au  la¬ 
ryngoscope,  dans  les  formes  légères,  l’examen  visuel  ne 
donne  rien  qui  différencie  nettement  la  laryngitique  ypé- 
ritique  de  la  laryngite  catarrhale  banale.  Dans  les  formes 
graves  oii  il  y  a  luortilicalion  des  muqueuses,  l’examen 
laryngoscopique  est  impossible  et  d’ailleurs  inutile  car 
les  symptômes  associés  ne  man<|uent  pas. 

La  bronchite  du  début  de  l'ypérite  nous  a  paru  plus  péni¬ 
ble  que  la  bronchite,  banale  ;  la  douleur  rétro  sternale  est 
plus  nette,  la  sensation  de  brûlure  intra-lhoracique  plus 
accusée,  l’expectoration  ai  extrêmement  abondante, °énér-d.- 
lement  plus  spumeuse  que  purulente.  La  toux  est  très  pé¬ 
nible,  quinteuse,  particulièrement  la  nuit.  Elle  est  réveil¬ 
lée  par  une  cause  minime  (fumée  d’une  lampe,  courant 
d’air,  introduction  d’un  abaisse-langue,  etc.).  Là  encore 
il  y  a  des  Symptômes  associés. 

La  bronchite  du  gaz  suffocant  quand  l’intoxication  a  été 
un  peu  marquée,  s’accompagne  généralement  de  ralentis¬ 
sement  du  pouls.  Dans  les  formes  très  légères,  en  dehors 
des  notions  étiologiques,  leséléments  du  diagnostic  seront 
souvent  très  restreints . 

Les  symptômeji  pulmonaires  primitifs  des  gaz  suffocants 
ont  une  allure  bien  spéciale  que  nous  avons  étudiée  ail¬ 
leurs  (  l).  (Joant  aux  symptômes  pulmonaires  primitifs 
des  gaz  vésicants  ils  n’existent  jamais  seuls. 

Les  symptômes  gastriques  ou  intestinaux  de  l’intoxication 
par  gaz  Sont  toujours  de  courte  durée.  Les  vomissements 
presque  constants,  cessent  généralement  avant  la  fin  du 
l®‘'jour.  La  diarrhée  assez  rare  ne  persiste  guère  plus 
de  deux  jours.  Nous  ti’avons  jamais  ob.servé  de  ces  symp¬ 
tômes  gastro-intestinaux  graves  (hématémèses,  perfora¬ 
tion  gastrique)  qui  avaient  été  signalés  comme  dus  à  l’in¬ 
gestion  d’aliments  ypérités. 

L'urticaire  n’est  pas  fréquente  ilans  l’intoxication  par 
gaz;  nous  ne  l’avons  pas  observéecommesymptômeisolé. 

{.'eczéma,  Vintertriga,  se  ditîérencicnt  facilement  des  lé¬ 
sions  cutanées  de  l’ypérite. 

Une  confusion,  inattendue  a  priori,  et  cependant  fré¬ 
quente,  en  1018,  c'est  celle  de  la  grippe  avec  intoxication 
par  gaz. 

Le  diagnostic,  facile  quand  il  s’agit  de  cas  récents  et 
typique.s,  peut  devenir  très  compliqué  quandil  ya  conco¬ 
mitance  des  deux  alTeclions  et  il  est  parfois  difficile  de 
faire,  dans  un  syndrome  pulmonaire  complexe,  la  part 
de  l'intoxicatioii  par  gaz  et  la  part  de  l’infeclion  grippale. 

(l)  Il  e»l  l'Ia-.-.i-iut)  Je  Jire  uiu  U  douleui- o.  iilairii  x'ausùa  par  le  | 
bromure  de  benzile  est  augmentée  pjr  les  larmes,  tandis  que  celle 
de  la  clil  ii'uplcriue  serait  au  coutraire  dUmnuée. 


Nous  avons  dit  dans  «  un  rapport  envoyé  au  chef  su¬ 
périeur  du  service  de  santé  de  la  lil"  armée  »  à  propos 
d’un  fonctionnement  à  Moyennêvilleôn  mai  J918,  ce  que 
nous  pensions  de  cette  question. 


.Ih.  bout  de  quelque  temps,  les  caractères  différentiels  per¬ 
dent  de  leur  netteté  et  le  diagnostic  de  l’intô.xiCütlou  par 
gaz  devient  plus  délicat.  Nous  avons  vu  quelques  cas  as¬ 
sez  curieux.  Nous  nous  rappelons  d’un  sôUs-ofHciër  que 
nous  avons  eu  l’occasion  de  soigner  à  Bouvancourt  et  qui 
nous  avait  été  envoyé  avec  le  diagnostic  :  «  Douleur  per¬ 
sistante  de  la  déglutiou,  consécutive  à  utie  intoxication 
par  gaz  datant  de  1  mois  ». 

L'interrogatoire  semblait  bien  démontrer  la  réalité 
d’une  intoxicationparypérite-arsine,  un  mois  auparavant, 
niais  l’intoxication  avait  été  légère  et  n’avait  pas  néces¬ 
sité  l’évacuation  ;  un  peu  de  conjonctivite,  un  peu  d’apho¬ 
nie,  une  toux  légère  pendant  8  jours  environ  ;  cela  ne 
suffisait  pas  à  expliquer  une  persistance  aussi  prolongée 
de  la  dysphagie. 

L’examen  somatique  montrait  un  pharynx  un  peu  rou¬ 
ge,  les  amygdales  quelque  peu  hypertrophiées,  une  légère 
plaque  blanchâtre  sur  le  bord  latéral  gauche  de  la  langue. 

Nous  souvenant  d’un  aphorisme  favori  de  Garel,  le 
grand  clinicien  lyonnais  du  nez  et  de  la  gorge,  a  Pensez 
toujours  à  la  syphilis  dans  l’angine  qui  dure  plus  de  3 
semaines  »,  nous  interrogeâmes  notre  malade  à  ce  sujet. 
Il  repoussa  avec  indignation  une  telle  suggestion,  disant 
qu’il  ne  s’était  jamais  exposé  à  la  contagion,  qu’il  devait 
se  marier  dans  un  mois,  etc.  L’examen  de  la  peau  et  des 
organes  génitaux  était  d  ailleurs  négatif.  Nous  instituâmes 
uu  traitement  banal  d’attente  ;  Une  semaine  après,  état 
stationnaire. 

Le  malade,  inquiet  malgré  tout,  accepta  volontiers  de 
se  soumettre  à  la  réaction  de  Wassermann  qui  fut  nette¬ 
ment  positive. 

Un  autre  cas  tout  différent  : 

Un  malade  arrive  avec  le  diagüostic:  »  Intoxication  par 
gaz  ypérite,  lésions  cutanées,  bronchite  ».  Les  com¬ 
mémoratifs  semblaient  assez  nets  :  20  jours  auparavant, 
la  Gie  dont  il  faisait  partie  avait  été  soumise  à  un  bom¬ 
bardement  par  ypérite  et  une  dizaine  d’hommes  avaient 
dû  êire  évacués.  Lui-même  n’avait  rien  présenté  de  par¬ 
ticulier  pendant  les  2  premiers  jours,  puis  il  avait  eu  un 
peu  d’irritation  de  la  gorge  et  il  toussait.  La  bronchite 
était  assez  anodine  et  pouvait  être  mise  ou  non  sur  le 
compte  de  l’ypérite.  Quant  aux  lésions  cutanées,  elles 
consistaient  en  pigmentation  extrêmement  accusée  de  la 
face  (surtout  dans  les  régions  maxillaires)  du  cou  et  , de 
toute  la  partie  supérieure  du  corps.  11  sufiisalt  d’interro¬ 
ger  le  malade,  débardeur  dans  le  civil,  pour  apprendre 
qu’il  présentait  cette  mélanodermie  partielle  depuis  l'êge 
de  huit  ans  à  la  suite  d'ime  maladie  sur  laquelle  il  ne 
pouvait  donner  de  détails  ;  les  muqueuses  des  joues, 
étaient  marbrées  de  tâches  noirâtres.  En  somme  mélano¬ 
dermie  partielle  ancienne,  sans  asthénie  ni  atteinte  de  l’é¬ 
tat  général,  sans  rapport  avec  l’intoxication  par  lefe  gaz. 

Le  diagnostic  devient  difficile,  et  quelquefois  impossi¬ 
ble,  quand  il  s’agit  de  lésions  qüe  le  malade  attribue  à  une 
ancienne  intoxication  par  les  gaz. 

11  faut  bien  se  rappeler  que  tout  homme  qui  a  été  ex- 

(1)  VoivENEL  et  MARtiN.  --  f  jf.nâs  ctiaiques  de  l  latoxlcution 
par  gaz  -îiiffooanls  {Frogii»  médical). 

Latriple  courbe  du  pouN,  de  la  leninérature  .et  de  ta  respiration 
dans  les  gaz  sulTocanis  {Progrès  médical). 
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posé  aux  ^az  à  tendance  à  rapporter  à  ceux-ci  l’origine  de 
toutes  les  maladies  susceptibles  de  l’affecter  par  la  suite  ; 
et  ne  pas  prendre  à  la  lettre  tous  les  dires  des  anciens 
intoxiqués. 

11  n’est  pas  douteuxque  des  troubles  cardiaques,  pulmo¬ 
naires,  laryngés,  nerveux,  durables,  puissent  résulter  de 
l’action  des  gaz  toxiques,  être  créés  ou  réveillés,  ou  com¬ 
pliqués  par  eux. 

Fréquemment  nous  recevions  des  malades  avec  le  dia¬ 
gnostic  de  tachycardie,  bronchite,  faiblesse  nerveuse, 
dyspnée,  accompagné  de  la  mention  :  «  affection  consé¬ 
cutive  à  l'intoxication  par  les  gaz  ». 

Le  malade  dit  qu’il  a  été  intoxiqué  par  les  gaz,  il  y  a 
3  mois,  6  mois,  un  an  et  que  depuis  il  tousse,  ou  qu’il  a 
des  battements  de  eteur,  de  l’oppression  quand  il  marche 
ou  encore  une  faiblesse  générale  mal  définie.  L’examen 
somatique  confirme  les  dires. 

Pour  se  faire  une  opinion  quelque  peu  exacte  de  ces  sor¬ 
tes  de  cas  il  faudrait  : 

P  Connaître  par  Pexpérimentation,  par  l’observation 
prolôngée  et  détaillée  des  différentes  catégories  d’intoxi¬ 
qués,  les  effets  lointains  sur  l’organisme  de  chaque,  gaz 
toxique. 

2®  Etre  renseigné  sur  les  circonstances  de  l’intoxication 
én  cause  et  lés  symptômes  cliniques  présentés  à  cé  mo¬ 
ment  ; 

3®  Connaître  l’état  antérieur  du  malade. 

Il  nous  a  été  impossiblede  le  faire  dans  une  ambulance 
de  l’avant,  manquant  d’appareils  d’examen  et  de  labora¬ 
toire  (comme  aussi  de  possibilité  d’hospitalisation  pro¬ 
longée). 

Quand  des  cas,  comme  ceux  dont  nous  venons  de  par¬ 
ler,  nous  étaient  adressés,  nous  faisions  un  examen  soi¬ 
gneux  du  malade;  si  les  troubles  indiqués  étaient  réels 
et  persistants  nous  l’évacuions  à  l’arrière  pour  examen  et 
traitement  prolongés. 


Dans  la  seconde,  catégorie  des  faux  intoxiqués,nùas,  distin¬ 
guerons  : 

1®  Les  «  carottiers  ». 

2®  Les  simulateurs. 

La  distinction  paraît  peut-être  un  peu  subtile,  car  tout 
simulateura  carotte  «et  pour  «  carotter  »  il  faut  simuler: 
on  va  comprendre  la  petite  différence  que  nous  y  met¬ 
tons. 

hemrottier  s’en  tient  aux  sigues  subjectifs. 

C’est  untypcï  quiseplainttoujours,  mais  qui  sait  avancer 
le  bon  symptôme.  Y  a-t-il  une  épidémie  d’oreillons,  il  se 
plaint  de  souffrir  derrière  les  oreilles  ;  y  a-t-il  une  épidé¬ 
mie.  de  grippe,  il  a  des  maux  de  tête,  des  frissons. 

Pafle-t-on  de  dysenterie  ?  il  a  des  maux  de  ventre,  de 
la  diarrhée.  Est-ce  les  gaz  ?  il  a  vomi,  il  tousse,  il  a  quel¬ 
que  chose  qui  le  brûle  dans  la  poitrine.  Il  réussit  à  se  taire 
évacuer. 

Â  l'arrivée  à  l'ambulance,  il  ne  présente  aucun  symp¬ 
tôme  objectif,  mais  réédite  son  boniment  et  tousse  à  fen¬ 
dre  l’âme.  S’il  y  a  encombrement,  peut-être  sera-t-il 
évacué  par  train  sanitaire  ;  s’il  y  a  de  la  place,  il  est  mis 
en  observation  pendant  4  ou  5  jours,  il  essaie  d’apitoyer 
le  major  en  lui  disant  qu'il  y  a  18  mois  qu'il  n’est  pas  allé 
en  permission,  ou  que  ses  4  enfants  ont  la  rougeole,  ou 
que  son  vieux  père  va  être  opéré  de  la  cataracte  etc.,  et  il 
obtient  quelquefois  une  permission  de  convalescence. 

Au  pis-aller,  avec  les  8  jours  d’iiôpital,  les  allées  et 


venues,  le  séjour  consécutif  au  C.  I.  D.,  c'est  au  moins 
un  mois  de  tiré  à  bon  compte. 

Le  vrai  simulateur  ne  se  contente  pas  de  raconter  des 
histoires,  il  provoque  l’apparition  des  symptômes  objec¬ 
tifs  :1e  plus  souvent  de  la  conjonctivite,  dç  V érythème  facial, 
des  petites  brûlures  localisées  aux  cuisses  pour  sinauler 
l'action  des  gaz  vésicants,  ou  bien  encore  une  irritation 
des  voies  aériennes  pour  simuler  l’action  des  gaz  suffocants. 

Mais,  c'est  surtout  la  conjonctivite  qui  est  lapins  fréquem¬ 
ment  simulée.  Elle  est  quelquefois  provoquée  par  un  corps 
irritant  introduit  sous  la  paupière,  par  exemplede  l'ipéca, 
du  tabac,  laissé  à  demeuré  pendant  un  certain  temps  (le 

lus  souvent  la  nuit)  ;  d’autres  fois  le  simulateur  emploie 

i  friction  du  globe  oculaire  avec  certaines  substances 
irritantes  qui  ne  sont  pas  laissées  â  demeure  ;  ce  sont  les 
deux  procédés  qui  notis  ont  été  avoués  par  des  simulateurs 
que  nous  avons  démasqués.  Il  en  est  d’autres  probable¬ 
ment. 

Le  diagnostic  se  fait.,  comme  dans  la  catégorie  précé¬ 
dente,  d’abord  par  la  notion  étiologique.  Le  simulateur 
prétend  toujours  avoir  été  intoxiqué.  Mais  si  on  fait  pré¬ 
ciser  les  conditions  de  l’intoxication,  il  est  rare  qu’il  ne 
se  coupe  pas  et  ne  tombe  pas  dans  des  contradictions  ou 
des  invraisemblances.  D’une  façon  générale,  il  iaul  se 
méfier  d’un  vésiqué  douteux,  ne  présentant  comme  seul 
symptônie  objectif  que  de  la  conjonctivite,  et  qui  déclare 
avoir  été  atteint  par  les  gaz,  isolément,  ou  avec  un  cama¬ 
rade,  lui  aussi  dans  le  même  cas,  quand  il  était  dè  gardé 
dans  un  poste  d’écoute,  dans  une  corvée  de  ravitaillement, 
etc.,  car  il  est  bien  rare  qu'un  seul  obus  à  ypérite  soit 
tiré  isolément  et  surtout  que  l’œil  seul  soit  touché  sans 
la  moindre  irritation  nasale  ou  pharyngo-Iaryiigée. 

On  fera  un  examen  minutieux  de  l’œil.  Quelquefois, 
très  rarement,  on  trou  vera  dans  les  culs-de-sac  le  corps 
étranger  irritant  ou  une  parcelle  de  ses  débris. 

On  insistera  particulièrement  sur  deux  caractères  de  la 
êonjonctivite  par  ypérite  :  le  larmoiement  et  la  photophobie 
qui  nous  ont  toujours  paru  plus  marqués  que  dans  là  con¬ 
jonctivite  due  à  d’autres  causes. 

Pendant  24  ou  48  heures,  il  est  rare  qu’un  hoftsme 
atteint  de  conjonctivite  ypéritique  un  peu  marquée  puisse 
écrire.  Chez  3  simulateurs  (ayant  avoué),  le  premier  tra¬ 
vail,  une  heure  après  l'arrivée  à  la  formation,  avait  été 
d  écrire  à  leur  famille,  d’une  écriture  à  peu  près  normale, 
qu’ils  avaient  été  intoxiqués  par  les  gaz  et  évacués  sur 
une  ambulance. 

Il  nous  a  paru  aussi  que  la  sécrétion  de  la  conjonctivite 
provoquée  était  plus  fibrineuse  et  s’infectait  plus  vite  que 
celle  de  la  conjonctivite  par  ypérite. 

L'érythème  facial,  que  nous  avons  rencontré  dans  quel¬ 
ques  cas,estplus  souvent  provoquédans  le  but  desirauler 
l’érysipèle  que  la  brûlure  du  gaz  vésicant  ;  l’absence  de 
conjonctivite,  l’aspect  caractéristique  de  la  peau,  souvent 
chagrinée  de  petites  vésicules  miliaires  à  pointes  blanchâ- 
tresont  tranché  le  diagnostic  au  premier  coup  d'œil. 

Une  petite  brûlure  cutanée,  provoquée  par  l’application 
de  la  tlamme  d’une  allumette,  le  contact  d’un  bout  de  ci¬ 
garette,  etc.,  peut  simuler  une  brûlure  produite  par  une 
gouttelette  d'ypérite  projetée  sur  un  membre.  L’absence 
d’érytbème  avoisinant  et  de  tout  autre  symptôme  laisse 
sceptique,  mais  il  est  difficile  de  trancher  le  diagnostic. 
D’ailleurs,  une  si  minime  lésion  n’entraînant  générale¬ 
ment  pas  l’évacuation,  le  jeu  n’en  vaut  pas  la  chandelle 
et  ce  n’est  pas  une  simulation  très  fréquente. 

Les  symptômes  d'irritation  broncho-pulmonaire  ont 
été  provoquas  dans  certains  cas  pour  simuler  l’action  des 
gaz  suffocants. 
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Nous  avons  trouvé  sur  le  cadavre  d'un  pauvre  petit 
chasseur  (hélas  1  bien  mort  d'œdème  aigu  consécutif  à 
une  intoxication  par  pâli  te)  une  enveloppe  salie  portant 
sur  sa  face  interne  les  indications  suivantes. 

<<  C’est  du  soufre  en  poudre  qu’il  faut  respirer,  sa 
donne  de  l’bastme  car  sa  gonfle  les  poumons  et  sa  fait 
toussé,  donc  si  tu  en  veux  je  t’en  enverrais  )■. 

II 

Les  intoxiqués. 

Diagnostic  delà  variété  de  gaz  toxique. 

Etant  donné  un  gazé,  quel  est  le  gaz  qui  a  causé  l’in¬ 
toxication  ?  Le  diagnostic  sera  basé,  là  encore,  sur  : 

a)  Les  renseignements  relatifs  aux  conditions  d’intoxi¬ 
cation  (et  que  nous  avons  énumérés  plus  haut)  ; 

b)  Sur  l’ordre  chronologique  d’apparition  des  symptô¬ 
mes  ; 

c)  Sur  l’examen  minutieux  du  malade,  organe  par 
organe. 

Le  diagnostic  sera  parfois  très  facile  : 
a]  Ouand  il  s’agit  d’une  vague  de  chlore  (renseigne¬ 
ments  simples,  concordants  ;  apparition  de  symptômes 
broncho-pulmonaires). 

è)  Du  d'un  bombardement  par  obus  de  faible  explosion 
produisant,  au  bout  de  quelques  heures,  des  vomisse¬ 
ments,  delà  conjonctivite  avec  un  peu  de  vésication  cuta¬ 
née,  ou  d’irritation  trachéo-bronchique,  manifestement 
dus  à  l’ypérite. 

Il  sera  généralement  facile,  quand  il  s’agira  d’un  bom¬ 
bardement  par  obus  d’effet  toxique  immédiat  où  on  éli¬ 
minera,  dans  ce  cas  : 

a)  L'acide  cyanhydrique,  très  rare  ;  action  très  rapide  ; 
le  plus  souvent  mort  immédiate  avec  corps  raide,  tête  en 
hyperextension,  secousses  cloniques  ;  ou,  si  la  dose  toxique 
n’est  pas  suffisante,  disparition  de  tous  les  symptômes  en 
quelques  instants. 

Penser  à  l’odeur  d’amandes  amères, 
h)  L'oxyde  de  carbone  :  P  mort  brutale  forme  suraiguë, 
par  intoxication  massive  (teinte  rosée  du  cadavre). 

2°  Ebriété,  vertige,  amnésie,  céphalée  dans  la  forme 
moyenne. 

Les  conditions  d’intoxication  sont  d’ailleurs  bien  spé¬ 
ciales  (abris  effondrés,  tir  de  mitrailleuses  sous  abris)  ;  on 
se  rappellera  que  l’oxyde  de  carbone  n’a  pas  d’odeur. 

c)  Et  on  restera  en  présence  des  gaz  suffocants  propre¬ 
ment  dits  dont  on  pourrait  dire  en  paraphrasant  une  for¬ 
mule  célèbre  :  «  qu’ils  lèchent  les  yeux  et  mordent  le 
poumon  ». 

Si  l'on  veut  essayer  de  préciser  davantage,  ce  qui  sera 
rarement  possible  de  par  le  simple  examen,  on  pourra  se 
rappeler  que  la  chloropicrine  et  les  cétones  bromées  produi- 
duisent  plutôt  de  la  congestion  et  de  l’œdème  que  de  la 
bronchite,  et  donnent  parfois  une  vive  irritation  oculaire 
immédiate  ;  que  la  palite  (odeur  de  feuilles  pourries), 
donne  assez  souvent  le  poumon  bloqué  ;  que  le  phosgène 
(  odeur  de  chocolat)  a  tendance  à  produire  plutôt  de  l'œdème 
aigu  et  que  la  phase  de  rémission  des  symptômes  ptilmo-, 
naires  est  plus  fréquente  avec  lui,  qu'avec  les  autres  gaz 
suffocants. 

Le  DI.AGNOSTIC  SERA  BEAUCOUP  PLUS  DIFFICILE  : 
a)  (Juand,  dans  un  secteur  irrégulièrement  marmite  par 
obus  de  tous  calibres,  souvent  sans  qu'on  ait  deviné  nette¬ 
ment  la  présence  de  gaz  toxiques,  surviennent  des  acci¬ 


dents  du  côté  des  yeux  ou  des  voies  respiratoires,  parfois 
très  variables  suivant  des  individus  du  même  secteur. 

Il  faut  se  rappeler  que  dans  un  même  obus  peuvent  se 
trouver  plusieurs  substances  suffocantes.  Le  tir  peut  être 
panaché,  obus  suffocants  et  obus  vésicants.  Quelques 
obus  à  palite  ou  à  phosgène,  mélangés  dans  un  tir  d’obus 
à  ypérite,  peuvent  donner  des  symptômes  pulmonaires 
graves  qu’on  serait  tenté  de  rapporter  au  sulfure  d’éthyle 
dichloré  responsable  de  la  conjonctivite  et  des  symptômes 
cutanés.  La  confusion  est  souvent  d’autant  plus  facile,  que 
l’ypérite,  employé  seul,  dans  certaines  conditions  d’explo¬ 
sion  et  de  température,  peut  donner  des  symptômes  laryn- 
I  go-trachéo-broncho-pulmonaires  aussi  impressionnants 
et  plus  difficilement  curables  que  ceux  des  gaz  suffocants. 

Nous  avons  insisté  dans  notre  rapport  de  fonctionne¬ 
ment  de  I  fl.  0.  El.  de  Litz  (août  1918),  sur  les  difficultés 
qu’il  y  avait  à  reconnaître  et  à  différencier  ces  cas  mixies  ; 
et  voici  ce  que  nous  disions  ; 

Formes  mixtes  : 

Tableau  clinique  :  vésications  muqueuses  et  cutanées 
très  nettes  et  parfois  intense,  dues  à  l’ypérite  et  s’accom¬ 
pagnant,  dès  le  début,  d’un  syndrome  pulmonaire  d’œ¬ 
dème  et  de  congestion,  avec  cyanose  précoce  et  expecto¬ 
ration  abondante,  plutôt  spumeuse,  rappelant  d’une  façon 
frappante  l’intoxication  par  gaz  suffocants.  Ces  symptômes 
pulmonaires  se  compliquent  généralement  de  symptômes 
surajoutés,  concomitants,  ou  plus  souvent  tardifs,  dus  à 
l’hypérite,  (râles  ronflants  de  bronchite,  expectoration  ra¬ 
pidement  muco-puru  tente,  striée  de  sang  avec,  quelquefois, 
rejet  de  lambeaux  de  muqueuses  trachéale  ou  bronchique. 

La  distinction  nette  des  formes  mixtes  est  particuliè¬ 
rement  difficile.  Si  nous  croyons  devoir  l'établir,  c’est  en 
nous  basant  non  seulement  : 

—  Sur  le  tableau  c/migrae,  ci-dessus  esquissé,  plus  net  à 
l’impression  immédiate  d’ensemble,  qu’à  l’analyse  des 
symptômes. 

—  Mais  encore  sur  les  renseignements  recueillis  à  l’inter¬ 
rogatoire  (odeur,  bruit  d’éclatement,  étude  chronolo¬ 
gique  d’apparition  des  symptômes) ,  C’est  ainsi  qu’au  n® 
R.  C.  A,  où  ces  formes  ont  été  relativement  fréquentes, 
l’interrogatoire  nous  apprenait  que  les  hommes  avaient 
réellement  ressenti  deux  odeurs  différentes  à  quelques 
heures  d’intervalle  :  odeur  de  pourri,  ou  de  linge  sale 
renfermé  (palite)  d’abord  ;  odeur  de  moutarde  ensuite 
(ypérite)  ;  que  certains  qui  étaient  entrés  avec  de  la  vési¬ 
cation  cutanée  apparue  12  ou  15  heures  après  leur  éva¬ 
cuation  (ypérite),  avaient  eu  de  la  suffocation  et  des  dou¬ 
leurs  oculaires  vives  immédiatement  après  l’éclatement 
d’un  obus  (chloropicrine). 

■ —  Et  enfin  sur  les  résultats  des  examens  nécropsiques 
qui  nous  montraient,  à  côté  des  lésions  typiques  de  l’ypé¬ 
rité  grave  (congestion  et  nécrose  plus  ou  moins  accentuée 
(lu  pharynx,  du  larynx,  de  la  trachée  et  des  bronches, 
hémorragies  pulmonaires  parenchymateuses,  souvent  pé¬ 
ribronchiques,  réaction  alvéolaire  plus  ou  moins  accen¬ 
tuée  et  emphysème  fréquent)  des  zones  d’œdème  aigu  ou 
de  congestion  intense  paraissant  dépendre  de  l’action  des 
gaz  suffocants. 

b  Quand  il  s'agira  de  séquelles,  ou  encore  de  forme  larvée 
de  l’intoxication  par  oxyde  de  carbone  (nous  y  revien¬ 
drons  plus  loin). 

Enfin  le  diagnostic  se  pose  de  façon  différente  suivant  la 
période  d’évolution  de  l’intoxication  par  gaz  (par  exem¬ 
ple  au  poste  de  secours,  à  l'ambulance,  à  l’hôpital  de  l’in¬ 
térieur). 
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Ne  pouvant  envisager  tous  les  cas  qui  peuvent  se  pré¬ 
senter  nous  donnons,  ci-contre,  le  schéma  d'un  diagnos¬ 
tic  rapide,  tel  qu’il  peut  être  fait  généralement  à  l’ambu¬ 
lance  du  front  qui  reçoit  les  gazés  dans  la  journée  même 
où  le  lendemain  de  leur  intoxication. 


Quant  aux  circonstances  étiologiques,  quelle  difficulté 
pour  avoir  des  renseignements  vraiment  précis  et  con¬ 
cordants  1 

Somme  toute,  il  faudra  souvent  se  contenter  du  diagnos¬ 
tic  élastique  do  gaz  vésicanls,  gaz  suffocants,  cas  mixtes. 


arsines 
chlorées  et 
bromées 


Schéma  de  diagnostic  rapide  du  gaz  toxique  à  Varrivée  du  gazé 
à  l  ambulance,  le  four  ou  le  lendemain  de  son  intoxication. 

Iphlyctênes  =  ypérite. 

;  tre»  net,  rouge,  siégeant  aux  I 
bourses,  au  cou.  aux  aisselies,  )  „„érité 
l  thorax,  associé  généralement  â  ) 
érythème  !  conjonctivite,  trachéô-bronchite  \ 
j  léger,  fugace,  siégeant  surtout  j 
f  aux  parties  découvertes,  s'ac-  ! 
compagnaiit  de  céphalée,  cory-  j 
'  za,  sialorrhée.  ' 

généralement  =  Bromure  de  benzgle  j  ,,  odeur 
(douleur  augmentée  avec  les  larmes)  J  “  amandes 

'  rarement  {car  sont  le  plus  souvent  ( 
i  associées  aux  signes  pul.)  (gt.  dou-  1 
leur  calmée  par  les  larmes).  ) 


vomissements  pas  caractéristique  (étudier  les 
symptômes  associés), 
éternuements  =  arsine  (pas  d’odeur). 


)  symptômes 
du  côté  de 
l’arbre 
I  respiratoire 
j  qui  dorai- 
I  nent  alors  le 
/plus  souvent  l palile 
•  le  tableau).  ' 


(  gu- 


ehloropicrine  { plutôt  congestion 
\  et  œdème  que 
(  broucliite. 
célones  bromées  ,  plutôt  poumon 
)  bloqué  (odeur  de 
)  feuilles  pour- 
(  ries). 

J  plutôt  redéme 
(odeur  de  choco¬ 
lat). 


yphosgèm 


ï\  y 


l  symplômes  généraux  i 
I  céphalée,  vertige,  j 
I  troubles  inteilectueis  I 
I  symptômes  nerveux 
surtout  cloniques, 
oplslhotonos, 


symptômes 
pulmonaires  ^ 


i  immédiats  /  pâli  te 
1  I  oétont 


chlorure  de  dyphénüarsine. 


oxyde  de  carbone  (pas  d'odeur). 


/voir  plus  haut, 
(  caractères  dit- 
i  férenliels. 
j  II  y  a  quelque- 
j  fois  des  lésions 
®  f  oculaires  mais 
/  pj^ggagêres  de 
'  second  plan. 

phase  de  rémission  des  gaz  suf¬ 
focants  =  surtout  phosgène  ;  ou, 
très  rarement,  accidents  pulmo¬ 
naires  de  t'ypérUe  (ivi  ne  se  voient 
pour  ainsi  dire  jamais  sans  lésions 
oculaires  o«  pharyngé- trachéales. 


11  est  évident  qu’il  ne  s’agit  que  d’un  schéma  et  qu'il 
faut  dans  chaque  cas  tenir  compte  des  notions  étiologi¬ 
ques  et  du  syndrome  complet  présenté  par  l’intoxiqué. 

Pratiquement  il  faut  bien  avouer  que  fe  diagnostic  ne 
sera  pas  toujours  précis.  Par  exemple  :  les  caractères 
différentiels  des  éry  thèmes  de  l’ypérite  et  de  l’arsine  ne 
seront  pas  toujours  très  nets,  pas  très  nette  non  plus  l’in¬ 
fluence  des  larmes  sur  la  douleur.  Quelquefois  les  symp¬ 
tômes  pulmonaires  seront  quelque  peu  oaradoxaiix. 


III 

Les  intoxiqués  méconnus 

Enliu,  nous  l’avons  vu  plus  haut,  il  arrive  quelquefois 
qu’un  homme  est  évacué  pour  une  maladie  quelconque, 
dont  l’origine  remontant  à  une  intoxication  par  gaz,  a  été 
méconnue. 

Eu  dehors  de  l’importance  que  la  connaissance  de  la 
véritable  notion  étiologique  peut  avoir  sur  le  traitement, 
il  n’est  pas  indifférent  pour  le  militaire  de  voir  recon¬ 
naître  sur  son  billet  d’hôpital,  la  véritable  cause  de  son  mal. 
Ou  sait  en  effet  que  l’intoxication  par  gaz  est  assimilée  à 
une  blessure  de  guerre,  et  peut  créer  à  l’intoxiqué  cer¬ 
tains  droits  qui  sont  refusés  au  malade  ordinaire. 

Dans  les  intoxications  récentes,  la  question  ne  se  pose 
guère  que  pour  l’intoxication  par  l’oxyde  de  carbone,  sur¬ 
tout  dans  sa  forme  larvée  et  sa  forme  chronique. 

Il  faut  toujours  y  penser  en  présence  de  symptômes  va¬ 
gues  (céphalée  persistante,  troubles  gastro-intestinaux 
vertiges,  dvspnéc  d’effort,  paresse  intellectuelle)  qui  sont 
parfois  trop  facilement  mis  sur  le  compte  de  la  fatigue, 
ou  de  la  paresse  ou  môme  de  l’alcoolisme. 

Pour  les  formes  récentes  d’intoxication  par  gaz  suffo¬ 
cants  ou  vésicants,  la  notion  étiologique  manque  rare¬ 
ment  et  on  est  plutôt  exposé  à  faire  l’erreur  inverse  qu’à 
méconnaître  l’intoxication  par  les  gaz. 

Par  contre,  quand  il  s’agit  de  suites  éloignées,  de  séquel¬ 
les,  on  peut  facilement  méconnaître  la  véritable  cause  des 
troubles  présentés. 

Nous  avons  vu  plus  haut  combien  cette  question  était 
encore  mal  connue  et  nous  n’y  reviendrons  pas. 

Penser  à  l’intoxication  oxycarbonée  ancienne  en  pré¬ 
sence  de  troubles  parétiques  bizarres,  d’œdèmes  inexpli¬ 
cables,  de  troubles  mentaux  mal  caractérisés,  d’asthénie 
rebelle,  etc. 

Penser  à  l’action  initiale  possible  des  gaz  suffocants  ou 
vésicanls  dans  la  production  de  troubles  cardiaques  (ta¬ 
chycardie,  bradycardie,  instabilité,  arythmie)  ;de  troubles 
pulmonaires  (dyspnée  d’effort,  dyspnée  aslbmatiforme, 
bronchite,  emphysème,  réveil  de  poussées  tuberculeuses, 
etc.)  ;  de  trotibles  nerveux  (asthénie, parésie)  ;  de  lésions 
cutanées  (mélanodermie),  quand  l’étiologie  paraît  obs¬ 
cure. 


CLINIQUE  MÉDICALE 

ENSEIGNEMENT  CLINIQUE  DE  L'IÎOPITAL  TENON 
M.  F.  Rathery. 

Syndrome  de  Raynaud. 

Trois  cas  au  cours  de  la  néphrite  chronique,  de  la 
tuberculose  et  du  diabète. 

Voici  une  femme  qui  est  entrée  à  l’hôpital  pour  des  acci¬ 
dents  caractérisés  par  des  douleurs  siégeant  au  niveau  des 
mains,  des  pieds  et  de  la  lace.  Vous  voyez  tout  d’abord  que 
cette  malade  présente  une  coloration  franchement  violacée 
des  deux  tiers  antérieurs  du  nez,  et  si  vous  la  touchiez, 
vous  constateriez  que  l’extrémité  du  nez  est  froide.  Au  ni- 
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veau  de  la  main  gauche,  vous  constatez  un  sphacèle  de  la 
première  phalange  de  l’annulaire,  qui  présente  une  gan¬ 
grène  sèche,  donnant  au  toucher  la  dureté  du  bois.  Vous 
pouvez  constater  qu’il  existe  au  niveau  des  autres  doigts 
dés  deux  mains  des  modifications  de  coloration  caractéristi¬ 
que,  une  coloration  absolument  violette,  notamment,  au 
niveau  de  l’index  et  du  petit  doigt.  Des  traînées  violettes 
remontent  sur  l’avant-bras  et  au  niveau  du  coude  ;  et  ces 
modifications  se  retrouvent  des  deux  côtés . 

En  même  temps,  vous  constatez  que  l’avant-bras  et  la 
main  présentent  un  abaissement  de  température  très  mani¬ 
feste. 

Au  niveau  des  pieds,  nous  retrouvons  des  phénomènes 
analogues,  quoique  moins  marqués,  ainsi  que  des  placards 
violets  sur  les  cuisses,  avec  abaissement  thermique. 

La  tension  artérielle  au  niveau  du  poignet  est  de  13  1/2- 
li  1/2,  avec  des  oscillations  à  peine  marquées  (1/2  à  une 
division),  tandis  qu'au  bras  elle  atteint  17-11, avec  des  oscil¬ 
lations  de  3  divisions  au  Pachon. 

Notez  enfin  que  cette  malade  ne  présente  pas  de  troubles 
de  la  sensibilité,  mais  qu  elle  est  très  dyspnéique,  et  pré¬ 
sente  un  bruit  de  galop  et  de  l’albuminurie  en  quantité 
appréciable. 

Elle  raconte  que  sa  mère  était  cardiaque  et  albuminuri¬ 
que.  Elle-même  a  eu,  à  3  ans,  la  scarlatine,  à  13  ans  la  fièvre 
typhoïde,  plus  tard  un  rhumatisme  articulaire  aigu,  s’est 
mariée,  n’a  pas  eu  d’enfants.  A  l’âge  de  33  ans,  elle  fut 
prise  brusquement  d’une  hémiplégie,  à  propos  de  laquelle 
on  constata  l’existence  de  l’albuminurie.  Cette  hémiplégie 
disparut  sans  laisser  de  traces  au  bout  de  quelques  mois. 
L’albuminurie  persista,  et  la  malade  raconte  que  depuis  ce 
temps  elle  présenta  une  série  de  troubles  caractérisés  par 
un  peu  d’oppression,  des  maux  de  tête,  un  peu  de  lassitude, 
quelquefois  des  vomissements,  petits  symptômes  d’intoxi¬ 
cation  qui  traduisent  l’existence  de  sa  riéphrite. 

Ces  accidents  actuels  au  niveau  du  nez,  des  mains  et  des 
pieds,  semblent  avoir  débuté  au  mois  de  mars  de  l’année 
dernière,  mais  ils  remontent  en  réalité  plus  loin,  puisque 
depuis  plusieurs  années  la  malade  accusait  des  sensations 
de  fourmillements,  d’engourdissement  et  de  doigt  mort, 
considéré  depuis  longtemps  comme  un  petit  signe  de  brigh¬ 
tisme. 

Au  mois  de  mars  dernier,  elle  a  été  prise  des  symptômes 
suivants.  Lorsqu’elle  allait  au  froid,  immédiatement  ses 
mains  devenaient  insensibles  et  ses  doigts  devenaient 
blancs  jusqu'à  la  première  phalange,  puis  après  5  ou  lît 
minutes  ils  prenaient  une  coloration  violette,  donnant  à  la 
malade  la  sensation  du  reflux  du  sang.  Ces  accidents  se 
répétaient  2  à  4  lois  dans  la  journée,  quand  la  malade  pas¬ 
sait  du  chaud  au  froid. 

Ces  symptômes  disparurent  pendant  l’été,  puis  ces  phé¬ 
nomènes  d'engourdissement,  avec  sensations  de  picote¬ 
ments  et  de  brûlures,  reparurent  en  hiver  et  allèrent  en 
augmentant  ;  au  mois  de  janvier  l’annulaire  devint  noi¬ 
râtre  et  sphacélé. 

Vous  êtes  en  face  de  ce  qu’on  a})pelle  rm  syndrome  de 
Raynaud,  c’est-à-dire  une  crise  d'asphyxie  locale  symétrique 
des  extrémités,  avec  sa  première  phase  de  syncope  locale,  et 
sa  phase  plus  avancée  de  gangrène.  lia  maladie  peut  occu¬ 
per  un  point  quelconque  des  extrémités  :  mains,  oreilles, 
nez,  menton,  etc . . . 

Cette  transformation  noirâtre  totale  de  toute  la  première 
phalange  de  l’annulaire  constitue  une  eschare,  et  le  sillon 
d’élimination  commence  à  se  dessiner.  Le  plus  habituelle¬ 
ment,  le  sphacèle  est  moins  étendu,  et  dans  la  gangrène 
symétrique  des  extrémités  on  voit  ces  eschares  tomber  et 
laisser  à  leur  place  une  petite  cicatrice  étoilée,  qui  est  la 
marque  pathognomonique  de  ces  crises  de  syndrome  de 
Raynaud.  Quelquefois  le  sphacèle  va  plus  loin  et  des  pha¬ 
langes  s’éliminent.  Je  vous  fais  passer  la  radiographie 
d’une  malade  sur  laquelle  vous  verrez  les  phalangettes 
presque  complètement  résorbées. 

Mais  il  est  très  rare  que  cette  gangrène  symétrique  des 
extrémités  remonte  aussi  loin  et  donne  lieu  à  ces  phéno¬ 


mènes  sphacéliques  que  la  malade  présente  sur  l’avant-bras 
et  qui  gagnent  jusqu’au  coude.  Il  y  a  là  une  forme  inter¬ 
médiaire  entre  la  gangrène  symétrique  des  extrémités  due 
au  syndrome  de  Raynaud  et  une  gangrène  sèche  due  à  une 
artérite.  La  maladie  de  Raynaud  n’est  qu’un  syndrome. 
Maurice  Raynaud  avait  décrit  cette  affection  comme  n’étant 
sous  la  dépendance  d’aucune  lésion  vasculaire.  On  est 
revenu  de  cette  théorie  ancienne.  On  sait  aujourd’hui  que 
le  syndrome  de  Rajmaud  peut  être  réalisé  par  toute  une 
série  d’affections  :  maladies  infectieuses,  comme  la  grippe, 
la  fièvre  typhoïde,  le  paludisme,  la  tuberculose  chronique  ; 
certaines  intoxications  :  ergotisme,  alcoolisme,  diabète  ; 
des  maladies  nerveuses,  tabès,  syringomyélie. 

On  peut  le  voir  au  cours  d’alfections  cardiaques  ;  du 
rétrécissement  mitral  ;  sclérose  vasculaire  ;  enfin  Debove, 
Vaquez  et  d’Astras,  Gilbert,  Barré  l’ont  relevé  chez  les  ma- 
lade.s  atteints  de  néphrite  chronique, 

Nous  avons  eu  simultanément  dans  notre  service  trois 
cas  de  gangrène  symétrique  des  extrémités,  et  il  se  trouve 
que  ces  trois  cas  relèvent  de  trois  causes  différentes. 

Voici  un  malade  qui  a  eu  de  la  gangrène  de  ses  deux 
jambes.  Il  y  a  un  mois,  vous  auriez  constaté  que  l’extrémité 
des  orteils  était  complètement  noire  et  qu’il  existait  même 
quelques  placards  noirâtres  à  la  face  dorsale  des  pieds.  A 
l’heure  actuelle,  il  existe  simplement  une  petite  ulcération 
au  niveau  d’un  des  orteils,  résultant  d’une  des  eschares 
qui  vient  de  s’éliminer . 

Ce  malade  est  un  diabétique,  qui  présente  du  sucre,  mais 
qui  présente  un  diabète  simple,  c’est-â  dire  sans  aucune 
réaction  de  Guérart.  Voilà  un  malade  qui,  comme  diabéti¬ 
que,  a  fait  une  gangrène  symétrique  des  extrémités,  ce 
qui  est  considéré  comme  une  chose  grave.  Eh  bien,  sous 
l’influence  du  régime  et  du  repos,  il  a  vu  sa  gangrène  dis¬ 
paraître  et  se  cicatriser.  H  existe  donc  des  cas  qui  guéris¬ 
sent,  chez  les  diabétiques. 

Je  vais  vous  montrer  trois  schémas  représentant  les  pieds 
d’une  deuxième  malade.  Il  s’agissait  d'une  femme,  entrée 
dans  le  service  avec  des  phénomènes  d’oppression  violente, 
dans  un  état  de  cachexie  extrême,  et  qui  présentait  en  ou¬ 
tre  des  phénomènes  de  sphacèle  des  extrémités  très  accu¬ 
sés.  Toute  la  partie  antérieure  de  l  avant-pied  était  complè¬ 
tement  noire,  et  cette  coloration  noirâtre  s’accompagnait 
d’une  dureté  particulière  de  la  peau  indiquant  une  gangrène 
sèche  typique.  Nous  avons  constaté  chez  cette  malade  des 
lésions  très  accusées  des  deux  poumons  et  d’autre  part  un 
j  Wassermann  positif,  il  faut  toujours  en  pareils  cas  songer 
aux  artérites  spécifiques,  qui  peuvent  se  présenter  sous 
l’aspect  de  syndrome  de  Raynaud,  et  qui  peuvent  guérir 
complètement  par  le  traitement  spécifique.  Cette  mmme 
succomba  à  la  tuberculose  sub-aiguo  ;  l’autopsie  montra 
deux  cavei’nes  bacillaires  aux  sommets,  et  une  éruption  de 
tubercules  caséeux  dans  les  deux  poumons. 

Ce  cas  n’est  pas  exceptionnel,  et  les  radiographies  que  je 
vous  ai  montrées  proviennent  d’une  autre  malade,  tubercu¬ 
leuse  cavitaire,  avec  les  doigts  hippocratiques  très  nets,  et 
qui  présentait  en  môme  temps  un  syndrome  typique  de  gan¬ 
grène  symétrique  des  extrémités. 

Le  troisième  cas,  celui  de  notre  malade  actuelle,  est  au¬ 
trement  complexe.  Elle  présente  de  la  gangrène  disséminée 
des  extrémités  (nez,  pieds,  mains),  ce  qui  est  relativement 
plus  rare,  et  en  même  temps  elle  est  atteinte  de  néphrite 
chronique.  Celle-ci  est-elle  une  cause  iréquenfe  du  syn¬ 
drome  de  Raynaud  ?  Oui.  On  s’est  même  demandé  si  le  fa¬ 
meux  signe  du  doigt  mort,  ou  l’onglée  que  présentent  sou¬ 
vent  les  brightiques,  n’était  pas  une  forme  de  la  syncope 
locale  des  extrémités  et  le  début  d’un  syndrome  de  Ray¬ 
naud. 

Le  pronostic  ici  est  sous  la  dépendance  directe  de  la  gra¬ 
vité  de  la  lésion  rénale,  il  ne  suffit  pas  de  constater  l’albu¬ 
minurie.  Vous  savez  très  bien  que  ce  n’est  pas  d’après  la 
quantité  d’albumine  qu’on  établit  un  pronostic  de  néphrite 
chronique.  Nous  avons  fait  un  dosage  de  l’urée  sanguine, 
et  il  a  donné  le  chiffre  de  0  gr.  64  à  son  arrivée,  avec  un 
régime  ordinaire,  etOgr.  56  hier  après  un  régime  lacté. 
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Donc,  azotémie  relativement  peu  élevée,  quoique  comme  l’a 
dit  Widal,  il  est  rare  de  trouver  des  azotémies  supérieu¬ 
res  à  0.50  chez  des  sujets  normaux.  Mais  souvenez-vous 
que  cette  constatation  est  insuffisante  pour  établir  notre 
pronostic,  lorsque,  cofeime  chez  cette  malade,  le  chiffre  d  urée 
sanguine  trouvé,  oscille  entre  0,25  et  1  gr.  il  faut  y  adjoin¬ 
dre  absolument  la  recherche  de  la  constante  d’Ambard  ;  si 
au  contraire  vous  aviez  trouvé  des  chiffres  très  élevés  tels 
1  gr.,  1  gr,  50  et  plusd’urée  sanguine,  il  eût  été  inutile  d’é¬ 
tablir  une  constante  uréo-secrétoire.  La  constante  d’Am¬ 
bard  changera  complètement  les  conclusions  que  vous  aviez 
cru  devoir  tirer  de  votre  première  constatation.  Ici,  Incons¬ 
tante  d’Ambard  =  0.14,  ce  qui  rend  le  pronostic  très  grave 
dans  cette  néphrite  qui,  d’ailleurs,  s^accuse  actuellement 
par  des  phénomènes  d’oppression  violente,  prélude  de  la 
mort  prochaine.  D’après  Ambard  la  perte  de  l’action  ré¬ 
nale  avec  un  tel  chiffre  sei’ait  de  75  %.  J’ajoute  que  la  ma¬ 
lade  n’est  pas  oligurique  ;  l’oligurie  étant  une  cause  d’er¬ 
reur  dans  l’appréciation  du  chiffre  fourni  par  la  constante. 

Vous  voyez  que  ia  maladie  de  Raynaud  est  un  syndrome 
ressortissant^  des  causes  multiples,  pour  lesquelles  le  trai¬ 
tement  est  essentiellement  différent,  et  que  pour  soigner 
ces  malades  il  est  indispensable  d’en  faire  le  diagnostic 
étiologique  (1). 
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Néphrite  de  guerre  et  aicaiinothérapie 

La  médecine  expérimentale  nous  a  valu  de  nombreux  pro¬ 
grès,  non  seulement  dans  l’établissement  du  diagnostic,  mais 
aussi  dans  le  domaine  de  la  thérapeutique.  Chaque  jour  nous 
en  apporte  de  nouvelles  preuves. 

Un  exemple  récent  nous  est  offert  par  le  travail  de  Mc  Nidder 
de  l’Université  de  North  Carolina  sur  les  fonctions  rénales. 

Il  y  a  quehjues  années  encore,  on  accusait  le  rein  de  nom¬ 
breux  troubles  de  l’organisme.  De  nos  jours,  on  se  rend  compte 
que,  dans  la  néphrite  aiguë,  par  exemple,  il  est  tout  à  fait  inu¬ 
tile  de  donner  au  malade  de  grandes  quantités  de  liquide  pour 
stimuler  la  diurèse,  puisque  ces  liquides  irritent  inutilement 
les  reins  dont  le  pouvoir  excréteur  est  déjà  diminué. 

Dans  les  néphrites  produites  par  l’uranium,  Mc  Nidder  a 
montré  :  1"  (lu’il  y  a  une  relation  entre  le  degré  de  la  lésion 
rénale  et  la  gravité  de  l’intoxication  acide  produite  par  l’ura¬ 
nium,  et  2®  que  l’injection  intraveineuse  d'un  alcali  aux  ani¬ 
maux  protège  les  reins  contre  les  effets  toxiques  de  l’uranium 
et  augmente  l’efficacité  des  différentes  substances  diurétiques. 
La  stabilité  de  l'équilibre  entre  les  acides  et  les  bases  est  un 
facteur  important  dans  les  néphropathies.  Mc  Nidder  a  aussi 
démontré  que  l’âge  intervient  dans  la  facilité  avec  laquelle  des 
animaux  atteints  de  lésions  rénales,  font  de  1  acidémie. 

11  a  aussi  montré  que,  contrairement  aux  sujets  normaux, 
des  animaux  atteints  de  néphropathie  naturelle  présentent  un 
équilibre  instable  acido-basique.  Ouand  le  mécanisme  qui 
maintient  cet  équilibre  est  soumis  à  l’action  d’un  agent,  tel  que 
le  chloroforme,  qui  provoque  une  intoxication  acide,  ces  ani¬ 
maux  néphropathiques  développent  rapidement  une  intoxica 
tion  acide  et  deviennent  anuriques.  Les  animaux  normaux,  ce¬ 
pendant  ne  montrent  pas  d’acidémie  et  chez  eux  la  sécrétion 
urinaire  n'est  pas  affectée  par  les  anesthésiques.  De  plus,  ces 
animaux,  atteints  de  néphropathie  naturelle,  comme  ceux  souf¬ 
frant  de  lésions  rénales  expérimentales,  peuvent  être  protégés  à 
des  degrés  variables,  contre  les  inlluences  toxiques  par  l'emploi 
de  solutions  alcalines.  Lorsque  l'on  ne  peut  arriver  à  protéger 
un  rein  lésé,  c’est  que  la  réserve  alcaline  du  sang  est  rapide¬ 
ment  épuisée  et  que  l’acidémie  se  développe.  Le  degré  de  pro¬ 
tection  conféré  parles  alcalis,  tel  que  le  carbonate  de  soude, 
est  dû  à  son  pouvoir  de  maintenir  un  équilibre  acido-basique 


(1)  Leçon  recueillie  par  le  D'  Laporte. 


normal  dans  le  sang.  Les  solutions  salées  ordinaires  n’ont  pas 
cette  propriété. 

Les  recherches  de  Mc  Nidder  ont  déjà  provoqué  de  nombreux 
essais  thérapeutiques  par  les  alcalins  dans  les  cas  de  néphritede 
guerre.  Par  néphrite  de  guerre,  il  faut  entendre,  non  pas  les  lé¬ 
sions  rénales  consécutives  à  une  infection,  mais  les  néphropa¬ 
thies  qui  débutent  brusquement  et  s’accompagnent  d’œdème  et 
de  dyspnée.  L’on  sait  que  les  cas  de  néphrite  de  guerre  ont  été 
fiéquents  dans  la  guerre  actuelle.  Ainsi  Keith  et  Thompson, 
attachés  à  un  hôpital  d’évacuation  en  Franee,  rapportent  au  Co¬ 
mité  anglais  de  recherches  médicales,  que  dans  les  néphrites 
de  guerre,  il  existe  un  degré  modéré  d’acidose,  que  l’on  peut 
mettre  en  évidence  en  mesurant  la  tension  alvéolaire  de  GO^  et 
la  réserve  alcaline  du  plasma  sanguin.  Dans  les  cas,  du  type  ré¬ 
solutif,  l’amélioration  est  rapide  grâce  au  repos  et  à  un  régime 
simple  :  l’acidose  disparaît  en  même  temps  que  la  diurèse  re¬ 
devient  normale.  Dans  les  cas  graves,  l’alcalinothérapie  semble 
cependant  rendre  des  services  en  rétablissant  l’équilibre  acido- 
basique  normal  et  en  améliorant  la  diurèse. 

Bien  que  l’acidose  soit  toujours  accompagnée  par  la  rétention 
de  substances  normalement  excrétées  par  les  reins  et  bien  que 
la  guérison  spontanée  de  l'acidose  suive  l’élimination  rapide  de 
ces  substances,  les  auteurs  anglais  pensent  que  l’acidose  ren¬ 
contrée  dans  les  néphrites  de  guerre  est  secondaire  à  un  trou¬ 
ble  de  l’excrétion  rénale.  Aussi  s’accordent-ils  avec  ceux  qui 
ont  étudié  les  néphropathies  chroniques  et  qui  sont  arrivés  aux 
conclusions  suivantes  :  l’intoxication  acide  qui  se  développe 
dans  ces  conditions  est  une  acidose  de  rétention  et  l’accumu¬ 
lation  d’acides  non  volatils  n’est  pas  responsable  de  ia  lésion 
rénale  d’origine.  Mais  lorsque  les  substances  acides  s’accumu¬ 
lent,  une  dégénérescence  ultérieure  de  l’épithélium  peut  s’en¬ 
suivre  qui  peut  inhiber  la  fonction  rénale.  C’est  ce  dernier  phé¬ 
nomène  que  l’administration  d’alcalins  peut  éviter  en  mainte¬ 
nant  normal  l’équilibre  acido-basique. 

A.  Bernard. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  21  février  1919. 

Septicémie  à  bacilles  de  Shiga  sans  bacilles  dans  les  selles  che2 
un  dysentérique.  —  MM.  Caussade  et  Marhais  rapportent  un 
cas  de  dysenterie  très  nette.  La  bactériologie  des  fèces  fut  néga¬ 
tive.  L’hémo-culture  fit  retrouver  le  bacille  de  Shiga. 

M.  Dopter  fait  remarquer  qu'il  ne  faut  pas  trop  compter  sur 
l’hémo-cullure  qui  Jn’est  qu’exceptionnellement  positive  au 
cours  des  dysenteries  bacillaires. 
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Morts  consécutives  à  l’emploi  de  l’arséno-benzol  —  M.  L.Bory  a 
observé  un  cas  de  mort  consécutif  à  une  troisième  injection 
de  novarsénobenzol  et  a  eu  connaissance  d’un  assez,  grand  nom¬ 
bre  d’accidents  analogues. 

fl  estime  qu’il  faut  être  prudent  dans  l’emploi  de  ce  médica¬ 
ment. 

Sur  un  procédé  de  séro-diagnostie  du  typhus  exanthématique.  — 
MM.  Sacquépée  et  de  Lavergve  font  connaître  les  résultats  du 
séro-diagnostic  prati(|ué  dans  des  cas  de  typhus  exanthématique 
par  la  réaction  dite  de  Weil-Féiix  ;  agglutination  du  proteus 
\  t9,  par  le  sérum  des  malades.  La  valeur  clinique  de  cette  réac¬ 
tion  paraît  indiscutable. 

Séance  du  28  février. 

Discussion  sur  la  déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose. —  M. 
Sergent  rapporteur,  après  avoir  exposé  les  arguments  pour  et 
contre  la  déclaration  obligatoire,  conclut  que  la  déclaration 
est  une  mesure  de  préservation  sociale  dont  le  principe  s'impose 
comme  une  nécessité. 

M.  Sergent  estime  que  cette  déclaration  ne  devrait  s’appliquer 
qu’aux  cas  de  tuberculose  pulmonaire  ouverte,  dont  le  diagnos¬ 
tic  sera  confirmé  par  la  constatation  du  bacille  de  Koch. 

MM.  Dufour,  Guinon,  Mérj,  Babonneix,  RenauH,  Crouzon, 
Armand-Delille  se  déclarent  partisans  de  la  déclaraiion  obliga¬ 
toire. 

MM.  Beclère,  Brocq,  Milian,  montrent  un  certain  scepticis¬ 
me  sur  l’utilité  de  la  déclaration. 

M.  Bezançon,  après  avoir  été  adversaire  de  la  déclaration 
obligatoire,  s’en  montre  aujourd’hui  un  partisan  convaincu. 

M.  Barbier  rappelle  que  le  Corps  médical  tout  entier  est 
complètement  hostile  à  la  déclaration  de  la  tuberculose. 

Séance  du  7  mars  1919. 

Déformation  hippocratique  des  doigts  d’une  seule  main  et  vari¬ 
ces  du  membre  supérieur  correspondant.  Pathogénie  de  ces  défor¬ 
mations.  —  M.  Louques  présente  un  malade  offrant  ces  deux 
genres  de  lésions  et  établit  une  relation  de  causalité  entre  elles. 

Les  adénopathies  tuberculeuses  hilaires  intra-pulmonaires.  — 
MM.  H.  Méry,  H.  Salin  et  L.  Girard  rapportent  neuf  observa¬ 
tions  dans  lesquelles  des  adénopathies  de  ce  genre  donnèrent 
des  signes  permanents  et  des  signes  physiques  extrêmement  pro¬ 
noncés.  Iis  insistent  surtout  sur  les  symptômes  de  percussion  : 
zone  de  matité  antérieure  parasternale  au  niveau  des  trois  pre¬ 
miers  espaces  intercostaux,  matité  débordant  quelquefois  con¬ 
sidérablement  en  dehors  vers  la  clavicule,  l’aisselle  ou  le  ma¬ 
melon  ;  la  matité  a  toujours  son  maximumparasternaletvaendi- 
minuant  en  dehors.  Les  signes  antérieurs  prédominent  toujours 
de  beaucoup  sur  les  signes  postérieurs  de  la  région  para-verte- 
brale. 

On  peut  d’ailleurs  observer  les  réactions  congestives  à  distan¬ 
ce  décrites  par  M.  Hulinel.  11  n’existe  aucun  signe  de  compres¬ 
sion.  L’évolution  a  été'extrèmement  lente,  s'accompagnant  le 
plus  souvent  de  poussées  fébriles  pendant  une  longue  période  ; 
dans  les  9  cas,  elle  a  été  favorable  ;  mais,  dans  d’autres  cas,  les 
auteurs  ont  vu  apparaître  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Cette  forme  d’adénopathie- tumeur  peut  simuler  une  pleu¬ 
résie  sous-claviculaire  ou  interlobaire,  ou  une  infiltration  ca- 
séeusedu  poumon.  Il  semble  que  les  signes  ganglionnaires  soient 
augmentés  par  une  réaction  de  voisinage,  périadénite,  pleurite 
ou  réaction  pulmonaire  congestive.  Au  point  de  vue  radiogra¬ 
phique,  ces  faits  ont  toujours  donné  une  ombre  en  bande  trans¬ 
versale  rappelant  celle  signalée  par  Weil  et  (iardère  dans  un 
cas  de  tuberculose  caséeuse  du  lobe  moyen . 

Les  entéronévrites.  —  M.  Loeper  (sera  publiée  dans  un  pro¬ 
chain  numéro). 

Eneéphalite  léthargique.  —  M.  P.  Claisae  relate  deux  nou¬ 
veaux  cas  d’encéphalite  léthargique,  ayant  débuté  par  une  liè¬ 
vre  modérée,  quelques  désordres  cérébraux,  avec  troubles  ocu¬ 
laires  (ptosis  diplopiej,  somnolence  et  modifications  légères  du 
liquide  céphalo-rachidien  (lymphocytose  modérée). 


11  rapproche  de  ces  cas  typiques  un  cas  où  la  torpeur  était 
moins  marquée  et  où  l’attention  fui  attirée  par  l’apparition  de 
troubles  oculaires  passagers  analogues  à  ceux  des  formes  fran¬ 
ches.  En  temps  d’épidémie,  les  cas  de  ce  genre  seraient  facile¬ 
ment  confondus  avec  la  grippe-  Ils  .s’en  distinguent  par  l’ab¬ 
sence  de  toute  réaction  bronchique  et  un  état  nerveux  un  peu 
spécial  :  ce  n’est  pas  l’asthénie,  la  courbature  de  la  grippe,  mais 
une  somnolence  qui.  dans  les  formes  franches,  devient  vraiment 
de  la  léthargie.  Il  est  probable  que,  l’attention  étant  attirée  sur 
ces  laits,  on  rencontrera  d’autres  exemples  de  cet  étal  infectieux 
caractérisé  par  une  fièvre  modérée  et  souvent  de  courte  durée, 
quelques  dé.sordres  cérébraux  (et  spécialement  des  troubles 
oculaires)  et  une  somnolence  plus  ou  moins  accusée. 

Acromégalie  et  diabète.  —  M.  Marcel  Labbé  rapporte  un  cas 
d’acromégalie  avec  polyurie  et  diabète  où  l’opothérapie  hypo¬ 
physaire  ne  donna  aucun  résultat,  ün  régime  hydrocarboné  ré¬ 
duit  amena  la  diminution  de  la  glycosurie. 
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Séance  du  19  février  1919. 

Lésions  traumatiques  et  tuberculeuses  des  capsules  surrénales. 

—  MM.  Willems  et  Goormagbtigb  ont  examiné  les  surrénales 
au  cours  de  00  autopsies  qu’ils  ont  pratiquées  pendant  la  guer¬ 
re  ;  ils  ont  rencontré  trois  fois  des  lésions  traumatiques  et  qua¬ 
tre  lois  des  lésions  tuberculeuses  de  ces  organes. 

5  fractures  du  col  du  fémur  traitées  par  la  méthode  de  Delbet. 

—  M.  Delbet  présente  au  nom  de  M.  Marcbak  5  observations  de 
fractures  cervicales  vraies,  du  fémur  dont  trois  récentes,  qu’il  a 
traitées  par  le  vissage  et2anciennes  avec  pseudarthroses,  qu’il  a 
traitées  par  les  greffes  osseuses. 

Pseudarthroses  des  deux  os  de  l'avant-bras.  —  M.  Dujarier,  sur 
128  cas  de  pseudarthrose,  a  observé  15  pseudarthroses  des  deux 
os  de  l’avant-bras.  Il  a  traité  ces  pseudarthroses  en  avivant  les 
fragments,  puis  en  les  mettant  largement  au  contact  et  en  les 
suturant,  M.  Dujarier  avive  d’u&ord  le  radfiis,  puis  va  au  cubitus, 
qu’il  avive  aussi,  suture  le  cubitus  au  fil  d’argent,  et  lerinine 
l'opération  par  une  ostéosynthèse  du  radins  au  moyen  d’une  pla¬ 
que.  Les  résultats  ont  été  excellents  ;  la  consolidation  a  été  ob¬ 
tenue  après  un  laps  de  temps  variant  entre  un  et  six  mois. 

Pancréatite  aiguë  avec  syndrome  d’occlusion  intestinale  aiguë  : 
laparotomie,  drainage,  guérison.  —  M.  Salva  Mercadé,  rapporte 
l’observation  d'une  femme  de  50  ans  qui  est  prise  brusque¬ 
ment,  en  pleine  santé,  d’une  douleur  très  violente  dans  la 
région  épigastrique,  suivie  bientôt  de  vomissements  répétés, 
de  ballonnement  du  ventre,  d’aggravation  rapide  de  l’état 
général.  M.  Mercadé  intervint  le  lendemain,  avec  le  diagnostic 
d’occlusion  intestinale  aiguë  de  cause  inconnue.  Dès  l’ouver¬ 
ture  de  l’abdomen,  il  s’écoule  en  abondance  un  liquide  jaune 
citrin.  Les  anses  intestinales  sont  libres  et  se  présentent  sans  la 
moindre  trace  d’inflammation.  En  revanche,  l’épiploon  a  des 
caractères  typiques  :  il  est  farci  de  taches  blanchâtres,  en 
«taches  de  bougie  »  et  M.  Mercadé  fait  sans  hésiter  lediagnostic 
de  pancréatite  aigue.  Cependant  le  pancréas  ne  présente  aucun 
foyer  hémorragique  ;  il  est  seulement  hypertrophié  et  induré. 
Un  drain  est  placé  au  contact  du  pancréas,  après  évacuation 
de  toute  l’ascite  et  la  paroi  est  refermée  à  3  places.  Guérison 
sans  complications  ;  le  drain  est  enlevé  au  huitième  jour. 
Depuis  la  malade  a  toujours  joui  d’une  parfaite  santé. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  18  mars  1919. 

La  grippe  des  nourrissons.  —  M.  Acbard  dit  qu’il  n’est  pas  ab¬ 
solument  exact  que  les  nourrissons  échappent  à  la  grippe.  Il  a 
pu  en  observer  à  Necker  32  cas  avec  8  morts.  Comme  chez  l’a- 
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dulte,  on  observe  des  cas  légers,  des  cas  moyens  et  des  cas  très 
graves.  Dans  ces  derniers  les  complications  broncho-pneumoni¬ 
ques  surviennent  généralement  vers  le  septième  ou  huitième 
jour.  C’est  généralement  la  mère  ou  la  nourrice  qui  ont  été  les 
sources  de  contagion. 

Rapports  de  l’ Académie  avec  les  sociétés  scientifiques  étrangères 
et  les  savants  étrangers  -  M.  Bazy  demande  qu’on  raye  de  la 
liste  des  membres  correspondants  étrangers  un  certain  nombre 
d’austro-allemands  et  qu’on  supprime  tous  les  congrès  interna¬ 
tionaux  où  pourraient  figurer  les  savants  des  pays  ennemis. 

Alcoolisme  et  aliénation  mentale.  —  M.  Tbibierge  lit  un 
rapport  sur  un  travail  de  M.  Leclerc. 

Importance  de  la  technique  vaccinale  pour  la  lutte  contre  la  va 
riole.  —  M.  Camus  montre  que  si,  en  France,  il  n'y  a  pas  eu 
d’épidémie  de  variole  pendant  la  guerre,  c'est  que  les  disposi¬ 
tions  prises  ont  été  d’une  efficacité  certaine,  à  cause  du  perfec¬ 
tionnement  de  la  technique  de  production,  de  conservation  de 
la  récolte  congelée  et  de  contrôle  du  vaccin. 

Traitement  des  lymphangites  contagieuses  du  cheval  par  la  pyo- 
thérapie.  ■—  M.  Belin  a  obtenu  75  pour  100  de  succès. 

Œuvre  franco-américaine  d’assistance  maternelle  et  infantile. 
—  M.  Lesage  fait  connaître  les  résultats  obtenus  dans  une  fon¬ 
dation  Iranco-américaine  instituée  dans  le  14*  arrondissement. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  An  22  mars  1919. 

Les  réactions  pilomotrices  et  les  réflexes  pilomoteurs  dans  les 
blessures  de  la  moelle.  — •  M.  André  Thomas.  —  11  existe  chez 
l’homme  des  centres  pilomoteurs  pour  les  membres  supérieurs 
dans  les  IV,  V,  VI,  VII»  segments  dorsaux,  des  centres  pilomo¬ 
teurs  pour  les  membres  inférieurs  dans  les  IX,  \,  XI  XID  seg¬ 
ments  dorsaux  et  le  I  lombaire.  Un  segment  spinal  innerve 
plusieurs  ganglions  sympathiques  au-dessus  et  au-dessous  du 
ganglion  qui  lui  correspond.  L’étude  des  réactions  et  des  réflexes 
pilomoteurs  peut  fournir  des  indications  utiles  sur  l’état  anato¬ 
mique  du  segment  sous-lésionnel  de  la  moelle  et  de  la  chaîne 
sympathique. 

Déplacements  du  cubitus  au  cours  de  la  rotation  antibrachiale. 
—  M .  P.  Masmonteil.  —  Ils  se  produisent,  selon  les  classique.^, 
par  des  mouvements  d’extension  et  de  flexion  au  niveau  du 
coude,  associés  à  des  mouvements  de  latéralité.  Or  les  mouve¬ 
ments  de  latéralité  ne  peuvent  se  produire  dans  une  articula¬ 
tion  serrée  comme  l’articulation  du  coude.  Ce  qui  se  produit, 
c’est  une  rotation  humérale,  comme  les  expériences  sur  le  cada¬ 
vre  et  sur  le  vivant  le  prouvent.  Ainsi  s’explique  la  limitation 
de  la  rotation  antibrachiale  à  la  suite  des  ankylosés  de  l’épaule. 

Nouvelle  méthode  de  titrage  rapide  dans  la  réaction  de  fixation 
par  les  sérums  non  chauffés.  —  M.  K.  Arnaud.  —  Les  avantages 
de  notre  méthode  sont  les  suivants  ;  1°  Suppression  des  causes 
d’erreur  possible  dans  la  réaction  ;  2°  Suppression  d’un  temps 
(mise  des  globules)  ;  3°  Sensibilité  plus  grande  que  le  Hecht- 
Bauer  et  le  Wassermann.  Sur  un  plus  grand  nombre  de  sérums 
examinés,  un  seul  n’hémolysait  pas  parfaitement  les  doses 
choisies.  L’adjonction  d’une  petite  quantité  de  sérum  hémoly¬ 
tique  dilué  le  fit  hémolyser.  Par  ce  procédé,  les  hémolyses  sont 
nettes,  rapides,  et  le  départage  facile  entre  les  hémolysés  et  non 
hémolysés. 

Le  choc  consécutif  aux  injections  colloïdales  d’or  dans  les  bron¬ 
chopneumonies  grippales.  -  MM.  J.  du  Castel  et  AI.  Dufour.  — 
Avant  le  frisson,  le  choc  s’inscrit  sur  les  courbes  de  la  tempé¬ 
rature  du  pouls,  de  la  respiration  et  des  pressions,  il  est  plus 
accusé  quand  l’injection  est  faite  au  cours  d’une  variation  ther¬ 
mique  qu’en  température  fixe  ;  en  faisant  dans  la  journée  une 
deuxième  et  même  une  troisième  piqûre,  certains  auteurs  ont  j 


obtenu  des  résultats  favorables,  plus  favorables  au  début  de  la 
maladie  qu’à  sa  période  terminale.  Au  total,  le  choc  est  toujours 
minime. 

Technique  simple  de  la  réaction  de  Bordet-Wassermann,  par 
l’emploi  des  sérums  non  chauffés  et  ne  nécessitant  pas  de  titrage 
préalable,  —  M.  R.  Arnaud.  —  C'est  un  procédé  facile  et  sûr 
pour  pratiquer  la  réaction  par  les  sérums  non  chauflés.  La 
réaction  de  titrage  est  inutile,  on  peut  faire  le  tout  en  un  seul 
temps.  Et  si,  comme  le  recommande  Ronchèse  après  Busila,  on 
a  soin  de  mettre  le  sang  à  l’étuve  à  37®  en  tube  incliné,  on  peut, 
moins  de  5  heures  après  la  prise  de  sang,  donner  au  médecin 
traitant  l'indication  qu’il  demande. 

Hydatidémèseethydatisenterie.  Valeur  sémiologique  de  ces  deux 
symptômes.  —  M.  F.  Devé.  —  Le  rejetH’hydatides  par  le  vomis¬ 
sement  ou  par  les  selles  est  généralement  attribué  à  l’ouverture 
directe  d’un  kyste  hydatique  dans  le  tube  digestif  (estomac, 
duodénum,  colon).  Une  étude  critique  de  plus  de  1.50  obser¬ 
vations  a  amené  M.  Devé  à  la  conclusion  que,  dans  la  majorité 
des  cas,  on  a  affaire  à  une  élimination  hydatique  vatérienne, 
liée  à  l’évacuation  d'un  kyste  hépatique  dans  les  voies  biliaires. 

Sur  une  méthode  de  coloration  élective  du  sang  paludéen.  — 
MM.  Cb.  Lesieur  et  Paul  Jacquet.  —  Technique  applicable  à 
tous  les  colorants  hématologiques  à  base  d’éosinates  et  d’azur. 
Fixation  à  l’alcool  absolu.  Coloration  rapide  en  verre  de  mon¬ 
tre  et  en  solution  faiblement  diluée.  Nécessité  de  n’employer 
pour  la  dilution  qu’une  eau  parfaitement  neutre  et  (fue  l’on 
obtiendra  telle  par  une  redistillation  fractionnée  de  l’eau  déjà 
distillée  dont  on  dispose.  Les  préparations  obtenues  sont  d’une 
transparence  particulière  et  conviennent  très  bien  de  ce  lait  à 
la  recherche  des  hématozoaires. 

Etude  comparée  de  la  digestion  du  son  meunier  par  le  chien  et 
par  le  lapin.  —  M.  J.  Cbaussin.  —  Le  lapin  digère  environ  7b  % 
du  son  meunier  alors  que  le  chien  en  digère  seulement  50  %  . 
l.es  résidus  du  son  ayant  traversé  le  tube  digestif  sont  peu 
déminéralisés  chez  le  lapin  et  beaucoup  plus  chez  le  chien,  ce 
(jui  fait  penser  à  la  différence  d'acidité  de  leurs  sucs  digestifs. 
Les  résidus  du  son  ayant  traversé  le  tube  digestif  du  chien  sont 
plus  appauvris  en  azote  s’il  s’agit  du  son  meunier,  qu’avec  des 
enveloppes  de  blé  entières  obtenues  par  simple  écrasement  du 
blé  après  trempage  dans  l’eau,  qui  n’ont  pas  subi  les  trauma¬ 
tismes  des  opérations  de  meunerie.  Des  expériences  antérieures 
en  collaboration  avec  M.  Lapicque  ont  montré  que  l’homme 
digère  les  enveloppes  de  blé,  à  peu  près  comme  le  chien. 

Diminution  des  propriétés  agglutinantes  du  sérum  chez  les  grip¬ 
pés.  —  MM.  Cayrel,  Fontaine,  Descoffre.  —  Observations 
paraissant  s’ajouter  aux  preuves  déjà  données  de  l’énergie 
grippale  :  toutes  les  substances  an  ti  bactérien  nés  ou  antiloxiques 
qui  existent  dans  les  tissus  paraissent  saturées,  annhilées  dans 
leurs  effets  prbtectifs  sous  l’inondation  massive  et  brutale  du 
virus  grippai. 

La  répartition  de  la  sécrétion  dans  le  duodénum  et  le  jégunum 
du  chien  normal  et  du  chien  ayant  subi  l’exclusion  du  duodénum. 
—  M.  G.  Métiret.  —  Chez  le  chien  normal,  il  y  a  autant  de 
sécrétion  dans  le  jégunum  que  dans  le  duodénum.  Chez  le 
chien  à  duodénum  exclu,  il  y  a  dans  les  premiers  mois  qui 
suivent  l’opération,  une  diminution  notable  de  la  sécrétion 
dans  le  duodénum  et  dans  le  jégunum. 

Valeur  comparée  de  l'étherisatlon  et  de  la  chioroformation.  — 
M.  Breebot.  —  La  fréquence  du  pouls,  l'amplitude  du  pouls  et 
la  pression  maxima,  sont  augmentées  dans  l’étherisation,  dimi¬ 
nuées  dans  la  chloroformisation  ;  la  pression  minima  est  le  plus 
souvent  légèrement  augmentée  dans  i’étlierisation,  reste  sans 
changement  ou  diminue  dans  la  chloroformisation. 
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bâ  ÿreseiiptiOH  systématique  des  sels  de  chaux  n’est-elle  pas 
une  erreur  / 

(Suite) 

L’alimentation  végétarienne,  l’eau,  renferment  de  la  chaux  en 
■plus  bti  ttioîns  gfatide  quantité  ;  pour  cette  raison,  avons-nous 
dit,  nous  nous  sommes  tîetn;,ndés  si  dans  la  reminèralisation 
la  chaux  que  l’on  prescrit  systématiquement  était  toujours  indi¬ 
quée. 

Si,  à  des  animaux  nourris  sur  des  terrains  pauvres  en  phos¬ 
phatés,  on  administre  : 

i«  De  l’acide  phosphorique  ; 

3°  De.l’apide  phosphorique  et  des  phosphates  de  chaux,  l’a- 
nalyee  révèle  :  que  la  teneur  en  phosphates  du  lait  est  augmen¬ 
tée  seulement  lorsque  les  animaux  prennent  couramment  des 
phosphates  et  de  l’acide  phosphorique,  que  cette  augmentation 
est  beaucoup  plus  marquée  chez.les  laitières  adultes  que  chez 
les  jeunes. 

Ce  dernier  résultat  ne  peut  être  imputé  qu'au  fait,  que  les 
jeunes  ont  dû  utiliser  une  partie  des  phosphates  pour  la  cons- 
q-uction  de  leur  squelette.  L’ossature  des  jeunes  soumises  à 
l’expérience  s’est  en  eflet  mieux  développée  que  celle  des  ani¬ 
maux  témoins. 

D’autfe  parL  la  quantité  dê  Chaux  dosée  dans  les  matières 
fécales  a  été  trouvée  seulement  légèrement  augmentée  chez  les 
animaux  âgés. 

81  à  des  vaches  laitières  nourries  sur  des  terrains  moyenne¬ 
ment  riches  en  phosphates,  ou  bien  sur  des  terrains  pauvres 
fumés  aux  superphosphates,  on  prooèdeaux  mêmes  expériences 
que  ci“dessus  on  oohstafe  : 

Chez  les  jéuneSj  comme  chez  les  animaux  âgés,  l’addition  d’a¬ 
cide  phosphorique  à  la  ration  donne  un  lait  plus  riche  en  phos¬ 
phates  ;  au  contraire,  l’aiditlon  simultanée  de  phosphates  et 
d’acide  phosphorique  donne  un  résultat  à  peu  près  négatif. 

Et  l’analysedes  résidus  de  la  digestion  révèle  que  ceux-ci  ren¬ 
ferment,  chez  les  adultes  surtout,  la  presque  totalité  des  phos¬ 
phates  qui  ont  été  ajoutés  à  la  ration . 

11  nous  paraît  qüé  cés  èxpêfièheéS  prouvent  qué  l’aümanta  - 
tion  normale,  d’une  richessé  moyenne  èn  sels  Calcaires,  sutflt 
aux  besoins  de  l’organisme,  même  présentant  des  exigences, 
comthe  celui  d’une  vache  laitière. 

D’autre  part,  l'observation  démontre  qUe  pendant  la  croissan- 
cè  l'alimentation  normale  sufiit,  en  général,  au  développe¬ 
ment  de  la  jeunesse,  dont  les  besoins  en  sels  de  chaux  sont  ce¬ 
pendant  énormes,  puisqu’il  s’agit  de  constituer  la  charpente 
osseuse.  Pendant  toute  cette  période  le  périoste  joue  en  quelque 
sorte  pour  l’organisme  le  rôle  d’éraonctoire  du  phosphate  de 
chaux  (ju’ü  utilise  pour  le  travail  de  l’ossification. 

Or, -si  1  alimentation  pendant  la  jeunesse  suffit  très  générale¬ 
ment  aux  besoins  de  la  croissance,  du  moment  où  ces  exigen¬ 
ces  cessent,  l’alimentation  restant  la  même,  l’apport  en  sels  de 
chaux  sera  donc  bien  supérieur  aux  besoins  de  l’organisme. 

Si  la  grande  majorité  des  sels  de  chaux  ne  sont  pas  utiles,  il 
faut  qu’ils  soient  éliminés  par  la  voie  normale,  le  rein.  Mais 
les  sels  sont  d’autant  mieux  dialysables  par  le  rein  qu’ils  sont 
solubles  et,  pour  qu’ils  soient  solubles,  l’acidité  sanguine  nor¬ 
male  s’impose. 

Comme  l’apport  en  sels  de  chaux  chez  l’adulte  est,  très  géné¬ 
ralement,  supérieur  à  ses  besoins,  cet  excès  de  chaux  aura 
pour  conséquence  de  produire  l’hypo-aeidité  sanguine  avec 
tout  le  cortège  d’affections  qui  en  découle. 

11  paraît  donc  que  c  est  à  partir  du  moment  où  lè  périoste 
cesse  de  débarrasser  le  sang  des  sels  de  chaux  que  ceux-ci 
doivent  commencer  à  inscruster  l’organisme,  à  l'encombrer,  à 
le  scléroser. 


Nous  avons. dans  un  article  (1),  démonlté  quël’enoombremérit 
de  l’organisme  par  les  sels  de  chaux  était  une  des  principales 
causes  des  scléroses, et  ;iffirtilêque  la  cataracte  sénile  ii’étailau* 
tre  que  la  sclérose,  l’incrustation  minérale  du  cristallin. 

Le  Df  Faideau  de  iNice,  médecin-major  de  1**  classe  d’uti  Cen¬ 
tre  de  réforme,  nous  a  relaté  les  faits  suivants  qui  démontrent 
combien  notre  affirmation  est  justifiée.  Depuis  longtemps,  sans 
en  avoir  la  preuve,  nous  dit  le  docteur  Faideau,  j'attribuàis  à 
la  cataracte  une  origine  minéi  ale,  en  voici  les  raisons. 

Dans  la  région  de  Barcelonnette,  pays  où  l’eau  est  calcaire  à 
ce  point  qu’il  est  impossible,  ou  tout  au  moins,  très  difficile, 
de  cuire  convenablement  des  légumes,  les  habitants  qui  restent 
au  pays  sont  en  très  grande  majorité  atteints  de  cataracte. 

Le  mal  commence  à  évoluer,  non  pas  vers  la  vieillesse,  mais 
dès  l’âge  mûr,  â  40  ans.  quelquefois  avant.  ' 

Dans  mon  pays,  beaucoup  s’expatriént  au  Mexique  ;  chez 
ceux  qui  quittent  le  pays,,  encore  jeunes,  il  est  très  rarê  dé  lëâ 
voir  atteints  de  cataractes. 

J’en  avais  donc  conclu,  que  celte  affection  endémique,  àtl 
pays  devait  être  occasionnée  par  l’eau  excessivement  calcaire  . 

La  clinique  rëconnaît  l’existence  de  l’artériosclérose  lorsque 
la  palpation  permet  de  constater  le  durcissement  de  certaines 
artères.  Or,  pour  amener  les  artères  à  ce  point  de  raideur  de 
devenir  sensibles  à  la  palpation.  Cela  implique  assurément  que 
le  début  de  l’affection  remonte  très  loin. 

Pour  cette  raison,  plus  l’alimentation  apportera  de  phospha¬ 
tes  de  chaux,  contribuant  ainsi,  avec  l’usage  intempestif  des 
alcalins  et  certains  troubles  physiologiques,  à  diminuer  l'acidi¬ 
té  normale  du  plasma  sanguin,  plus  l’organisme  vieillira  vite. 
Tout  ceci  démontre  : 

1°  que  chez  l’adulte  une  aliméntàtiôn  normale  est  presque 
toujours  suffisante  à  p')urvoir  à  la  reminéralisation  en  sels  de 
chaux  même  d’un  décalcifié  ; 

2°  que  la  déminéralisation  portant  surtout  sur  les  phosphates 
de  potasse  et  de  soude,  c’est  donc  surtout  la  soude,  la  potasse 
(et  non  la  chaux),  que  la  thérapeutique  devrait  offrir  au  démi¬ 
néralisé. 

3®  Notre  alimentation  élânt  suttoutpauvréen  phosphorealors 
que  l’organisme  en  exige  de  grandes  quantités  pour  l’entretien 
de  l’activité  cellulaire,  la  reminèralisation  se  résüme  donc  en 
pratique, tout  au  moins  chez  l’adulte, dansPapportd’aoidephos- 
phorique.  principe  phosphoré  répandu  dans  toutes  les  cellules, 
acide  phosphorique  qui  sera  en  outre  par  son  acidité,  qui  est 
l’acidité  physiologique  normale  sanguine,  lecorrectif  del’alimen- 
tation  trop  calcaire. 

Certes  il  est  des  étals  où  la  déjalciflcation  est  êriormô,  c'est  le 
cas  des  tuberculeux,  des  eiitérités,  ces  derniers  surtout  élimi¬ 
nent  le  calcaire  en  proportions  énormes  par  voie  rectale. 

Ce  fait  a  été  surtout  mis  en  lumière  paï  le  professeur  Loepër 
et  son  collaborateur  le  docteur  Esmonet  (leçons  de  pathologie 
digestive  1911). 

Nous  avons  pu  constater  nous-mêmes  la  décalcification  énor¬ 
me  des  entérités,  tant  sur  l’homme  que  sur  les  animaux,  aUsSi 
estimons-nous  pleinement  justifié  cet  aphorisme  du  professeur 
Loeper  o  L’entérite  est  le  lit  de  la  tuberculose,  la  décalcification 
est  le  fait  qui  domine  toute  la  pathogénie  des  entéritès  ». 

Nous  verrons  aussi,  par  la  suite,  que  nos  conclusions  théra¬ 
peutiques  sont  assez  peu  différentes  de  celles  du  maître. 

H.  Dhouet  et  Plet. 

N.  B.  —  Dans  l’article  précédent  quelques  taules  se  sont  glis¬ 
sées,  c’est  ainsi  qu’on  nous  a  fait  écrire  au  sujet  du  blutage  des 
farines  :«  Etant  donné  ces  exigences  il  n’est  pas  extraordinaire 
de  tolérer,  etc. ,  »  ü’est  «Etant  donné  ces  exigences  il  est  extra¬ 
ordinaire  de  tolérer,  etc..  »,  qu’il  fautlire. 

(1)  'Voir  Progrès  médical,  décembre  1918. 

Le  Gérant  :  A.  Rouzaud. 

Clermont  (Oise).  —  Imprimerie  DaIx  et  ThiEoN 
Thiron  etpHANjOD  Successeurs 
Maison  spéciale  pOUf  publications  péHufliqusS  mêdicalé,, 
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3  à  4  cuillerées  d’extrait  pendant  4  à  5  j( 
des  symptô  nes. 


J  efficace  que  la  Teinture  d’iode  et  les  lodures 

L’IODOVASOGÊNE  à  6  o/” 


Absorption  immédiate  ;  ni  coloration,  ni  irritation,  ni  iodisme. 

AUTRES  PRÉPARATIONS  AU  VA30GÊNE  : 

'adosol  -  Camphrosol  -  Qaiacosol  -  Salicylosol  -  Créosotosol 
Menthosol  -  Ichtyosol  -  lodoformosol,  etc. 

En  Flacons  de  30  gr.  :2  fr.  —  de  100  gr.  ;  5  fis. 

VASOGÊNE  Hg  à  33  «/a  et  50  »/o 

en  capsules  gélatineuses  de  3  gr.  s’absorbant  vite  et  agissant 
rapidement  et  sans  irritation. 

La  BOITE  de  10  capsules  :  3.75  —  Jg  25  capsules  ;  9  fis. 


PATE  DENTIFRICE  A  L’EAU  OXYGENEE 
d’un  Pouvoir  antiseptique  êleVê 


Dégage  dans  la  bouchede  l’Oxygène  naissant.Bianchitles  Denisetassure 
leur  éclat  naturel,  tout  en  conservant  l’émai!.  (D>‘  P.  Sauviçny.  CLtaï  ien- 
Dentiste,  de  la  Faculté  de  Paris,  Journal  odontologioae  Je  Frahte,  .Se^tstnbre  1910). 

Le  '/ 2  Tube  :  iir.  —  Le  triple  Tube  :  2  tr. 

-Pynr  Renseignements,  Echantillons  et  Commandes,  s’adresser  aux 
USINES  PEARSON ,,  Société  anonyme  au  capital  de  500.000  francs 
BUREAUX  &  USINES  à  Saint-Denis  prés  Parts,  43,  pue  Pinel 
Téléph.  (ligne  directe)  :  Paris-Nord  56-38 

CHEZ  TOUS  LES  PHARMACIENS  &  DROGUISTES 


AMIBIASINE 


'  Troubles  Gastro- Intestinaux 
ENTERITES  chroniques 
DYSENTERIE 
DIARRHÉES 


chez  les  Tuberculeux,  les  Enfants,  les  Vieillards 


LITTÉRATURE  et  ÉCHAlNTlLLÔI^S 
à  la  disposition'  de'  Messieurs  les  Médecins  et  des  Formations  sanitaires 

Laboratoire  de  l’AMlBIASINE 

l  29,  Rue  Mifomesnil,  PARIS.  —  Téléph.  Elysée  17-lû  . 


[  Extrait  de  Garcinia  composé  ) 
NON  TOXIQUE 
accepté  par  le  Service!  de  Santé. 


•  9 

Pyramidon 


des ‘‘Usines  du  Rhône” 

SEULS  FABRICANTS  EN  FRANCE 

Usine  a  S'-Fons  (Rhône) 

Fournisseurs  de  rÂrmée,  de  l'Assistance 'Bblidue  .et  des  Hôpitaux 
Exigée  là,  Marque  sut  chaque  Comprimé 


L’Extrait  de  Graines  de  Cotonnier 

(cofrimutlication  a  l’Académie  dé  Médecine  du  20  mars  1 906) 


POUDRE  SPECIFIQUE  GALACTOGENE 

■vwww 

Accroît  et  améliore  la  sTtrétion  lactée, 
la  rétablit  même  après  une  înlerruptioD 
de  plusieurs  semaines. 

ATTESTATIONS  MULTIPLES 
des  '.lédecins,  des  Sages-Femmes  et  des  Mères, 

!.A  BOITE,  pour  une  semaine  environ, . 
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ACTUALITÉS  MÉDICALES 

SYSTÈME  NERVEUX 

Le  canal  central  de  la  moelle  épinière.  (Krambr.  Amer. 

Jour,  of  Insanüy,  octobre  1918.) 

En  mars  11)12.  l’A.  attiraitrattentionsur  l’importance  possible 
du  canal  central  de  la  moelle  épinière  dans  la  pathogénie  de  la 
polyomyélite.  Dans  l'article  présent,  il  étudie  les  différents  points 
suivants. 

1“  La  perméabilité  du  canal  central. —  L’A.  est  arrivéà  démon¬ 
trer,  au  moyen  d’injections  de  couleurs  vitales  dans  le  canal 
rachidien,  qu’il  existait  un  courant  de  liquide  cérébro-spinal 
dans  le  canal  central  de  bas  en  haut,  du  renllement  lombaire 
vers  les  ventricules  cérébraux.  Cette  démonstration  fut  faite  chez 
le  chien.  Mais  le  canal  central  est-il  perméable  chez  l’homme  ? 
11  existe  peu  de  documents  sur  cette  question.  On  s’accorde 
cependant  pour  dire  qu'il  est  toujours  perméable  chez  les  ani¬ 
maux  inférieurs  et  chez  l’enfant,  que  chez  l’adulte  il  est  fermé  à 
différents etages.  Cependant  Fronmann  l’a  tronvé,  complètement 
perméable,  chez  3  adultes  sur  25.  L’A.  a  étudié  dans  ce  but  206 
moelles  épinières  et  en  a  trouvé  15  dont  le  canal  central  était 
perméable,  soit  un  pourcentage  de  7,23  %. 

Cette  persistance  du  canal  centrales!  importante.  Elle  permet 
d’expliquer  la  mort  par  syncope  respiratoire  à  la  suite  d’injec¬ 
tion  de  sérum  contenant  du  trikrésol  dans  des  cas  de  méningite 
cérébro-spinale.  L’A.  a  démontré  chez  les  animaux  inférieurs 
que  cette  mort  pourrait  être  due  au  transfert  dans  le  ¥  ventri¬ 
cule,  du  trikrésol  qui  est  un  poison  nerveux. 

Elle  permet  encore  d’expliquer  d’après  l’A.  la  paralysie  du 
centre  respiratoire  à  la  suite  d’une  anesthésie  rachidienne  à  la 
cocaïne.  Ce  qui  prouve  que  la  cocaïne  est  passée  par  le  canal 
central  pour  arriver  au  4“  ventricule,  ce  sont  les  symptômes  de 
syringomyélie  qne  l’on  observe  en  même  temps  ;  paralysie  mo¬ 
trice  partielle,  analgésie,  thermoanesthésie  avec  persistance  des 
sensations  tactiles  et  musculaires.  Or  la  syryngomyélie  est  une 
lésion  centrale  de  la  moelle,  qui  atteint  les  fibres  sensitives  et 
thermiques  et  laisse  indemnes  les  fibres  des  sens  tactile  et  mus¬ 
culaire  qui  sont  loin  du  canal  central. 

Enfin  la  perméabilité  du  canal  central  a  une  grande  impor¬ 
tance  dans  la  polyomyélite  qui  est  une  affection  de  l’enlance, 
c’est-à-dire  qui  survient  à  un  âge  où  la  persistance  du  canal 
central  est  normale.  D'après  l’A.  c’est  par  le  canal  central  que 
le  virus  atteint  les  cornes  antérieures.  Cette  assertion  est  basée 
sur  des  recherches  cliniques  et  expérimentales. 

Dans  4  cas,  il  a  examiné  la  moelle  d’enfants  morts  de  polyo¬ 
myélite.  Chaque  fois  il  a  constaté  la  perméabilité  du  canal  cen¬ 
tral  etdans  ce  canal  la  présence  d’un  exsudât  inffammatoire  aigu. 
De  plus  il  a  poursuivi  des  recherches  chez  des  chiens  en  leur 
injectant  dans  le  canal  rachidien  1  c.  c.  d'une  solution  d’acide 
cyanhydrique  à  2  %.  Celte  injection  est  bientôt  suivi  de  î)araly- 
sie  des  membres  postérieurs  et  sur  des  coupes  de  moelle,  l'A.  a 
constaté  un  exsudât  inffammatoire  et  des  lésions  inflammatoires 
des  cornes  antérieures  (infiltration  de  cellules  rondes,  chroma- 
tolyse  des  neurones  moteurs)  :  lésions  identiques  à  celles  de  la 
polyomyélite. 

2“  Ouverture  inférieure  du  canal  central.  —  Stilling,  il  y  a  60 
ans,  affirmait  que  lecanal  central  s’ouvre  dans  les  espaces  sous- 


arachnoïdiens  dans  la  région  du  cône  médullaire  et  que  pen¬ 
dant  toute  la  vie,  le  canal  est  rempli  de  liquide  rachidien. 

Dans  3  moelles  épinière  d'enfant  et  dans  celle  d’une  personne 
âgée  de  60  ans,  l'A.  est  arrivé  à  trouver  une  ouvertureintérieu- 
re  en  injectant  dans  le  canal  central  au  niveau  du  renflement 
dorsal  un  liquide  coloré.  Cette  ouverture  lorsqu'elle  existe  est 
située  dans  la  fissure  médiane  postérieure. 

Elle  explique  l’action  rapide  sur  les  centres  bulbaires  et  mé¬ 
dullaires  de  certains  médicaments  et  des  agents  infectieux, lors¬ 
qu'elle  coexiste  avec  une  perméabilité  totaledu canal  central. 

A.  B. 

Un  résumé  clinique  de  106  cas  de  maladies  mentales 

d’origine  inconnue  survenant  entre  40  et  60  ans.  (Gib- 

soN.  Amer.  Journ.  of  Insanity,  octobre  1918.) 

L’A.  a  éliminé  de  sa  statistique  tous  les  cas  présentant  una 
maladie  cérébrale  d’origine  connue,  telle  que  paralysie  générale, 
etc. . ..  2Ü  %  de  ces  malades  en  général  ne  sont  pas  hospitalisés. 
L’emploi  de  la  période  de  l’âge  présente  l’avantage  de  détermi¬ 
ner  les  caractéristiques  de  certaines  périodes  de  la  vie. 

Parmi  les  106  cas  étudiés,  on  note  72  %  du  sexe  féminin,  tan¬ 
dis  que  dans  une  série  de  6.000  malades,  sans  tenir  compte  du 
diagnostic,  45  %  seulement  étaient  des  femmes. 

Sur  les  106,  65  étaient  des  psychoses  de  manie  dépressive  et 
de  démence  précoce  (27).  Parmi  les  déments  précoces,  un  est 
mort  au  bout  de  2  ans,  10  ne  furent  pas  améliorés,  4  s’améliorè¬ 
rent  et  un  dernier  serait  guéri  après  6  ans  de  maladie. 

L’alcool  ne  semble  pas  avoir  eu  d'effet  particulièrement  nocif 
d'après  les  antécédents  des  malades. 

La  réaction  de  Wassermann  et  l’examen  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  ne  furent  pas  pratiqués  d’une  façon  systématique. 

Des  délires  furent  présents  dans  98  cas  :  délire  de  persécution 
78.  délire  dénégation  !...  Des  hallucinations  auditives  lurent 
décrites  chez  les  2/3  des  déments  précoces,  chez  1/6  des  mania¬ 
ques  et  chez  1/3  des  malades  non  classés. 

En  résumé,  entre  40  et  60  ans,  60  %  des  maladies  mentales 
sont  des  manies  dépressives  ou  des  démences  précoces. 

Les  cas  d’agités,  de  délirants  et  de  katatoniques  sont  relative¬ 
ment  rares. 

Les  délires  à  caractère  déplaisant  sont  presque  toujours  pré¬ 
sents. 

Dans  une  grande  proportion  (34  %),  le  caractère  des  malades 
est  incompatible  avec  les  idées  exprimées. 

Si  les  récidives  sont  des  cas  favorables,  le  pronostic  est  bon 
dans  25%  des  cas;  sinon  on  ne  compte  pas  plus  de  10  %  degué- 
risons  complètes. 

A.  B. 


RELÊïEIIENli  L'AEIOITESANGOIIE  El  ÜBliAlOE  ! 

1  PHOSARSYTOL  B  non  arsénié) 
il  PHOSARSYTOL  A  (arsénié) 

DROUET  &  PLET  | 


Maladies  du  Cerveau 

tPlLEPSIE  >  HYSrËRIE  -  NÉVROSES 

I  TruJiéêr  depuis  40  AN$  mvêc  tuccè$  par  Jea 

1  SIROPS  HENRY  MURE 

I  1*  Au  tromun  de  Potutlum.  { 3*  Polybromuré  (MUiilut.  inmciiu). 

9*  Au  Bromure  de  Sodium.  { 4*  la  Bromure  la  Stronthm  (luapt  la  biryu). 

Rlgoaraatunant  doiSei.  3  gramiiMt  U*  tel  cblmiquaaiat  pur  par  eullltràa  i  poug* 
•t  ao  caatlg  par  cuiUeree  a  cala  dt  airop  d  «corcea  d'orangea  améraa  irrtprochabla. 

Etablies  avec  des  soins  et  des  éléments  susceptiblei.  je  ratisfaire 
le  pratinienle  plus  dilücile,  ces  préparations  permettent  de  comparer 

I  expérimentalement  dans  des  conditions  identiques,  la  valeur  tnéré; 

poutique  des  divers  bromures  saiOs  ou  associés.  -  Flacon  :  5  fr 
léillonHEIIRYMURIi.A.  GAZAQWl,  tfliP’tluiniiinilim', Pont  Saint  EspritUm, 


l'RANCS 
— «  as  Lneévalwa  li  MM.  Isa  Dpstsva  tm  damaaSe 
t  det  Street  Henry  MUHE,  de  POHT-SàIHT-ESPHIT 
ïl,  ree  SeiM-ueteut  PÂHIS  (f')  I 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Les  entéronévrites 

Par  M.  Maurice  LOEPER 

Il  n’est  guère  d’affection  entéritique,  si  aiguè,  passa¬ 
gère  et  curable  qu  elle  soit,  qui  ne  puisse  laisser  à  sa 
suite  des  désordres  intestinaux. 

La  fièvre  typhoïde  est  responsable  de  diarrhées  rebelles 
et  d’atonie  durable,  la  dysenterie  et  les  entérites  de  tout 
ordre  de  réactions  spasmodiques  ou  mucorrhéiques  per¬ 
sistantes. 

L’origine  de  ces  désordres  peut  être  cherchée  dans  une 
altération  des  glandes  annexes  ou  dans  une  inflammation 
de  la  muqueuse  intestinale,  dans  une  dyspepsie  hépato- 
pancréatique  ou  dansune  entérite.  Elle  peut  être  trouvée 
aussi  dans  une  réaction  nerveuse  ou  dans  une  névrite 
véritable. 

La  cœlialgie,  autrement  dit  la  névralgie  ou  la  névrite 
solaire,  peut  expliquer  déjà  certains  phénomènes  doulou¬ 
reux,  coprostatiques  ou  diarrhéiques  ;  elle  est  fonction  de 
lésions  nerveuses  de  l’abdomen  qui  accompagnent,  com¬ 
pliquent  ou  prolongent  souvent  les  lésions  primordiales 
de  l’intestin. 

Je  n'y  reviendrai  point  ici,  y  ayant  déjà  insisté  ailleurs 
et  à  plusieurs  reprises. 

A  côté  d’elle  il  faut  faire  une  place  aux  lésions  ou  irri¬ 
tations  du  système  nerveux  propre  de  l'intestin. 

L’innervation  de  l’intestin  est  si  riche  et  si  touffue,  elle 
participe  si  fréquemment  aux  lésions  des  entérites,  qu’on 
peut  voir  dans  son  atteinte  la  cause  de  bien  des  troubles 
intestinaux  secondaires.  Non  seulement  elle  s’ajoute  aux 
lésions  muqueuses  et  sous-muqueuses  pour  en  accroître 
les  réactions  au  cours  de  la  maladie  intestinale,  mais  elle 
se  prolonge  bien  au-delà  de  ces  lésions  pour  en  rendre 
durables  les  manifestations  initiales.  Diarrhée,  constipa¬ 
tion,  spasme  et  douleurs,  qu'accusent  à  la  fois  l’examen 
clinique  et  radioscopique,  en  sont  la  traduction  la  plus 
constante.  On  peutdifficilement  parler  ici  d’entérite,  bien 
que  la  plupart  des  cliniciens  persistent  à  les  désigner 
sous  ce  nom  ;  on  peut  encore  moins  parler  de  dyspepsie 
puisque  aucun  signe  chimique  n’en  revèle  l’existence. 

Ce  sont  des  arythmies  de  l'intestin  tout  à  fait  analogues 
aux  arythmies  cardiaques,  comlitiuiinées  par  les  troubles 
du  système  nerveux  et  des  ganglions  pariétaux,  comme 
les  arythmies  du  cœur  sont  consécutives  parfois  à  des 
lésions  du  svstème  nerveux  et  des  ganglions  du  cœur. 

Je  les  désignerai  sous  le  nom  à,  entéronévrites  et  leur 
consacrerai  cette  étude. 


La  distribution  et  la  disposition  du  système  nerveux  in¬ 
testinal  est  assez  bien  connue.  Le  plexus  d’Auerbach  elle 
plexus  de  Meissner  se  répandent  l’un,  danslacouchemus- 
culaire,  l’autre  dans  la  couche  sous-muqueuse  de  l’intes¬ 
tin.  Les  fibres  de  ces  deux  plexus  forment  de  nombreuses 
mailles  et  s’entrecroisent  sans  s’anastomoser.  Ce  sontdes 
fibres  de  Hemak,  avec  une  gaine  rudimentaire.  Aux  diffé¬ 
rents  nœuds  du  plexus  on  trouve  descellulesnerveuses,  des 
amas  ou  des  ganglions  nerveux.  Ces  ganglions  méritent  i 
d’êtie  décrits  avec  quelque  détail. 

Ils  sont  répandus  un  peu  partou  mais  plus  abondants  | 
dans  le  côlon  que  dans  le  grêle,  plus  nombreux  aussi  dans  j 


la  couche  musculaire  où  ils  sont  enchâssés  dans  des 
logettes  musculaires,  que  dans  la  couche  conjonctive  où 
ils  sont  inclus  dans  le  tissu  fibreux. 

Leur  nombre  s’accroît  encoreen  certains  pointsdu  trac- 
tus, angle  du  colon  ascendant  et  région  sigmoïdienne, 
que  l’on  considère  à  juste  titre  avec  Keith  comme  des 
sphincters  élémentaires. 

Us  répondent  à  plusieurs  types. 

Arrondis  ou  ovalaires,  il  en  est  qui  s’allongent  paral¬ 
lèlement  à  l’axe  de  l’intestin,  d’autres  qui  se  dressent  au 
sein  des  fibres  musculaires.  Tous  contiennent  des  fibres 
nerveuses  et  des  cellules  ;  la  trame  est  filamenteuse  et 
d’un  chevelu  très  fin  sur  le  fond  duquel  se  détachent  les 
cellules  nerveuses.  Celles-ci  sont  plus  ou  moins  réguliè¬ 
rement  placées, quelquefois  si  nombreuses  qu’elles  recou¬ 
vrent  entièrement  le  ganglion,  quelquefois  massées  àune 
extrémité,  quelquefois,  aussi  disposées  en  anneau  ou  en 
demi-anneau  à  la  périphérie. 

Enfin  il  est  des  ganglions  pédiculés  dont  l’axe  général 
est  comme  spiralé,  dont  les  cellules  sont  disposées  paral¬ 
lèlement  aces  spires,  et  dont  l’ensemble  dessine  assez  bien 
certains  corpuscules  du  tact. 

Les  cellules  nerveuses  ont  été  considérées  par  Auerbach 
comme  unipolaires,  par  Gerlach  et  Cajal  comme  multi¬ 
polaires.  Le  type  est,  en  réalité,  varié:  arrondi,  ovalaire, 
triangulaire  ou  piriforme  et  le  pôle  est  unique  ou  multi¬ 
ple.  On  en  peut  compter  8,  10  et  plus  sur  la  coupe  d’un 
même  ganglion.  L’hématéïne-éosine  les  colore  en  rose 
violet,  un  peu  éteint  ;  le  bleu  polychrome,  avec  action 
secondaire  de  glycérine  et  d’alcool  en  bleu  pâle  ou  en  vert. 
Le  protoplasma  est  homogène,  opaque,  assez  flou,  finement 
granuleux  ;  le  noyau,  central  ou  légèrement  excentrique 
est  transparent,  brillant,  assez  large,  mais  pauvre  en  chro 
mâtine. 

La  coloration  des  éléments  cellulaires  n’est  pas  unifor¬ 
me  ;  il  en  estde  clairs  et  de  foncés, 

L’enveloppe  de  ces  ganglions  est  fine,  faite  d’une  lame 
conjonctive  très  mince  avec  quelques  noyaux  cellulaires 
allongés.  Entre  le  ganglion  et  son  enveloppe  existe  un 
espace  clair,  sorte  de  cavité  rapsMÎarre,  dont  l’importance  est 
grande  au  point  de  vue  pathologique,  puisqu’elle  repré¬ 
sente  la  gaine  lymphatique  des  radicules  nerveux  de  l’in¬ 
testin. 

Dans  la  couche  muqueuse,  l’appareil  ganglionnaire  se 
réduit  en  général  à  de  simples  amascellulaires.  Ces  amas 
dessinent  des  rosaces  ou  des  anneaux.part'ois  accolés  aux 
espaces  capillaires,  souvent  des  cordons  allongés  de  6  à  8 
cellules  placées,  en  chapelel,  bout  à  bout. 

A  mesure  quel’on  approche  desglandes  et  des  villosités, 
les  cellules  nerveusesse  font  plusrares.  lien  existe  cepen¬ 
dant  encore  et,  ainsi  (jue  l’a  vu  Cajal.  jusqu'au  contact 
des  villosités. 


Aux  études,  d’ailleurs  fort  succinctes  et  assez  rares  que 
l’on  peut  trouver  dans  la  littérature  médicale,  de  Blachko, 
et  de  Honome  sur  l’anatomie  pathologique  du  syslème 
nerveux  propre  de  l’intestin  et  de  ses  ganglions,  il  semble 
que  l’on  puisse  apporter  quelques  documents  nouveaux. 

J’ai  examiné  depuis  deux  ans,  à  ce  point  de  vue  spécial, 
plus  de  36  pièces  pathologiques,  dysenterie,  fièvre typhoï. 
de,  colite  de  toute  nature  et  ulcérationsduodénales,  enté¬ 
rites  spécifiques  et  tuberculeuses.  Les  lésions  de  cet  ap¬ 
pareil  sont  très  fréquentes  et  peuvent  se  diviser  en  trois 
catégories:  dégénéralives,  inflammatoires  on  diapédéti- 
qnes,  et  fibreuses. 

Leur  observation  est  plus  facile  sur  le  côlon  que  sur  le 
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grêle,  dont  le  système  nerveux  propre  est  ainsi  que  je  l’ai 
rappelé  plus  haut, relativement  plus  réduit. 

Les  lésions  dégénératives  se  voient  dans  les  colites  et  les 
entérites  aiguës.  Leurréalisation  exige  unprocessusrapide, 
brutal,  de  virulence  assez  grande.  Aussi  se  rencontrent- 
elles  surtout  dans  les  lièvres  typhoïdes  et  paratyphoïdes, 
daiis  les  entérites  cholériformes  et  dans  le  choléra.  Leur 
maximum  est  au  niveau  des  plaques  de  Peyer  mais  elles 
existent  aussi  à  3  cm.  au-delà.  Elles  peuvent  occuper  tout 
l’iléon  et  tout  le  grêle.  Dans  certaines  colites  aiguës, plus 
oumoinsdysentériformes,  dans  les typhlites gangréneuses, 
elles  sont  parfois  très  profondes,  très  marquées,  très  géné¬ 
ralisées. 

Les  fibres  nerveuses  sont  dissociées,  morcelées  ;  on  y 
voit  rarement  quelques  gouttelettes  graisseuses  après 
action  de  l’acide  osmique. 

Les  cellules  sont  troubles,  homogènes,  œdémateuses 
parfois  ;  le  contour  en  est  effacé,  les  bords  entamés  et 
comme  déchiquetés.  La  plupart  des  granulations  sont 
fondues  et  les  prolongements  polaires  rompus. 


Lésions  nerveuses  du  colon  dans  la  dysenterie. 

V  et  B  :  Filets  nerveux  infiltrés  d^éléinentij  lyiuplrQ-çonionctifs. 

(1  :  Ganglion  nerveux  pariétal,  engainé  par  les  lyrnphocytes 
et  pénétré  par  eux. 
r>  :  Tissu  musculaire  du  colon. 

Le  noyau  se  déplace  à  la  surface  du  protoplasma.  La 
chromatine  disparaît  en  partie  et  lamasse  nucléaire  com¬ 
plètement  dissoute  laisse  à  sa  place  une  vacuole. 

Dans  les  états  suraigus,  la  fonte  des  fibrilles  et  des 
cellules peutêtre  telle  que  la  trameseule  persiste; certains 
ganglions  apparaissent  comme  des  résilles  avec  quelques 
noyaux, 

Les  lésions  inflammatoires  peuvent  se  rencontrer  aussi 
dans  la  fièvre  typhoïde  mais  elles  sont  plutôt  l'apanage 
dos  processus  subaigus  ou  plus  pénétrants;  ulcères  du 
duodénum,  colites  ulcéreuses,  dysentérie,  tuberculose. 

Elles  sont  diapédétiques  et  conjonctives,  c’est-à-dire 

3u’on  y  rencontre  l’afflux  des  leucocytes  et  la  l  éaction 
e  la  trame  conjonctive. 

Les  premières  se  perçoivent  aisément  ;  les  autres  sont 
d’observation  plus  délicate,  bien  qu’elles  ne  puissent  être 
mises  en  doute, 

La  diapédèse  se  fait  à  l’intérieur  de  la  gaine  nerveuse 
ou  de  la  capsule  du  ganglion  et  pénètre  ultérieurement 
la  trame  ganglionnaire  et  la  cellule  elle-même. 


La  cavité  capsulaire  est  souvent  bourrée  de  leucocytes 
et  distendue  par  eux. 

Cette  diapédèse  s’étend  très  loin  puisqu’on  la  retrouve 
dans  les  nerfs  de  la  couche  sous-péritonéale  et  même 
dans  ceux  du  rnésentôrei 

Les  leucocytes  qui  la  constituent  sont,  dans  les  affec¬ 
tions  aiguës,  des  polynucléaires,  mais  le  plus  souvent  et 
en  plus  grande  abondance  des  éléments  lymphocon- 
jonctifs,  qui  forment  autour  du  ganglion  ou  du  nerf  des 
anneaux  plus  ou  moins  complets  de  cellules  rondos. 

Quand  la  gaine  capsulaire  éclate,  les  cellules  leuco¬ 
cytaires  font  irruption  dans  le  muscle  voisin  et  se  per¬ 
dent  dans  la  réaction  propre  des  espaces  conjonctifs. 

Dans  la  tuberculose  et  dans  la  syphilis,  ces  infiltrations 
constituent  de  véritables  nodules  qui  engainent  le  nerf 
ou  sont  appendus  à  sa  capsule  comme  les  éléments  no¬ 
dulaires  sont  appendus  dans  le  cerveau  au  réseau  pie- 
mérien. 

Quelques  affections  semblent  attirer  plus  spécialement 
l’éosinophile  ;  ce  sont  l’ulcus  duodénal  et  les  dysen¬ 
teries.  Ici  comme  là,  les  éosinophiles  vont  avec  les  au¬ 
tres  leucocytes  à  l’assaut  de  l'élément  nerveux  ;  on  les 
retrouve  partout  dans  les  ganglions  et  les  nerfs  comme 
dans  le  muscle  et  dans  la  sous-muqueuse.  Ene  fois  par¬ 
venus  à  l’intérieur  de  la  gaine  nerveuse  ils  se  répandent 
dans  son  intérieur  et  la  suivent  plus  ou  moins  loin. 

La  réaction  conjonctive  de  la  gaine  ganglionnaire  est, 
comme  je  le  disais  plus  haut,  indiscutable,  mais  peut- 
être  plus  difficile  à  percevoir  et  à  apprécier.  Elle  se  loca¬ 
lise  à  la  fois  à  la  surface  du  ganglion  ou  du  tronc  ner¬ 
veux  et  sur  la  paroi  même  de  la  gaine  nerveuse  et  se 
traduit  par  une  muitiplication  de  cellules  allongées. 

Elle  se  confond,  en  partie,  avec  la  réaction  lympho¬ 
cytaire  et  contribue  à  créer  avec  elle  la  symphyse  neuro¬ 
capsulaire. 

G  est  à  cette  réaction  conjonctive  que  l’on  doit  la  troi¬ 
sième  variété  de  lésion  :  la  lésion  fibreuse. 


Un  nerf  (lu  mésentère  (tans  la  dysenterie. 

.X  :  Un  tissu  nerveux. 

Il  :  ('.apsHle  pcrilierveuse  contenant  d.-s  hématies. 

C  :  Innitration  lymphaticiue  dans  la  gaine  capsulaire. 

n  :  'l'issu  conjonctif. 

Celle-ci  se  voit  surtout  dans  la  dysentérie  chronique  et 
la  tuberculose.  Les  nerfs  sont,  par  place,  au  voisinage 
des  ulcérations  et  sou  vent  à  distance,  sur  un  long  espace, 
entièrement  fibreux.  Les  ganglions  sont  entourés  d’une 
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paroi  épaisse  et  parfois  transformés  par  le  tissu  fibreux 
en  une  sorte  de  pain  à  cacheter.  Le  centre  est  sclérosé, 
les  faisceaux  conjonctifs  entourent  les  cellules,  les  iso¬ 
lent,  les  dissocient  ou  les  étouffent  ;  celles  qui  restent 
ont  un  contour  net  et  semblent  de  petits  blocs  rigides 
dont  les  prolongements  ont  disparu. 

Je  parle,  bien  entendu,  des  zones  les  moins  atteintes 
de  l'intestin  où  la  distinction  des  divers  éléments  est  en¬ 
core  possible  et  non  des  régions  entièrement  fibreuses  et 
disloquées  où  tous  les  tissus  sont  confondus  et  où  l’on 
aperçoit  seulement,  de  place  en  place,  un  tronc  nerveux 
sclérosé  ou  quelques  rares  cellules  éparses,  noyées  dans 
une  gangue  conjonctivo-vasculaire  plus  ou  moins  jeune 
et  plus  ou  moins  dense. 

Telles  sont  les  lésions  du  système  nerveux  intestinal 
dans  les  affections  aiguës  ou  subaiguës  de  l’intestin.  Ou 
doit  les  rapprocher  de  celles  que  certains  auteurs  et  moi- 
même  ont  signalées  dans  les  ulcérations  de  l’estomac  (1). 

Il  est  difficile  de  dire  quelle  peut  être  leur  persistance 
et  quelles  sont  leurs  chances  de  guérison,  mais  on  peut 
comme  pour  toutes  les  lésions  nerveuses  en  escomp¬ 
ter  avec  certitude  la  longue  durée  et  la  lente  réparation. 


Ce  que  l’on  sait  de  la  physiologie  du  système  nerveux 
intestinal  et  du  rôle  qui  lui  est  dévolu  dans  l’automa¬ 
tisme  de  l’intestin,  du  rôle  aussi  de  ses  ganglions  dans  le 
jeu  des  divers  sphincters  et  des  fibres  d’arrêt,  permet  de 
soupçonner  la  part  très  importante  qui  doit  revenir  aux 
lésions  étudiées  plus  haut  dans  la  genèse  de  certains 
troubles  fonctionnels  et  dans  leur  prolongation . 

Au  cours  des  maladies  de  l’intestin,  il  est  assez  difficile 
d’attribuer  la  production  de  la  diarrhée,  du  mucus  et  des 
glaires,  des  douleurs  ou  de  l’atonie  à  la  lésion  du  sys¬ 
tème  nerveux.  Sans  doute,  les  troubles  produits  par  l’ir¬ 
ritation  nerveuse  se  confondent  avec  ceux  plus  tumul¬ 
tueux  que  déterminent  l’ulcération  ou  l’inflammation  de 
la  muqueuse.  Tout  au  plus  peut-on  dire  que  les  uns 
s’ajoutent  aux  autres  pour  corser  la  symptomatologie 
d’une  entérite. 

Mais,  dans  les  séquelles,  où  la  lésion  muqueuse  a  dis¬ 
paru,  où  les  traces  d’inflammation  sont  passées  au  second 
plan,  l’irritation  nerveuse  reprend  ses  droits  :  elle  pro¬ 
longe  les  troubles  d’évacuation,  elle  modifie  les  condi¬ 
tions  de  sécrétion  et  d’absorption,  elle  accentue  les  dou¬ 
leurs  ou  les  fixe. 

On  peut  même  se  demander  si,  danslesyndromesi  discuté 
de  Ventérite  muco -membraneuse,  ou,  çoiumeje  l’ai  appelé, 
de  l'entéro-spasme  mucorrhéi(|ue,  n’intervient  pas  au 
premier  chef  la  lésion  dn  système  nerveux  intestinal,  sé¬ 
quelle  d'urie  entérite  ancienne,  passagère  ou  insoupçonnée. 
Ainsi  rentrerait  véritablement  dans  les  entéronévrites,  à 
la  grande  satisfaction  de  certains  cliniciens,  cette  affec¬ 
tion  que  certains  ont  rattachée  aux  névroses  et  d’autres  , 
ont  voulu  classer  dans  les  entérites  torpides,  chroniques 
ou  subeiguës. 


Ce  que  l’on  sait  aussi  de  la  structure  de  ce  système 
nerveux,  de  la  disposition  de  la  gaine  lymphatique  qui 
l’enveloppe  de  toute  part  et  qui  forme  autour  des  gan¬ 
glions  une  véritable  capsule,  permet  d'expliquer  les  pro¬ 


^(1)  M.  I.OEPER  et  SoHULMANN.  ^  Soc .  méd.  des  hôpitaux,  juillet 
51.  Loeper.  I.eçons  de  path.  digestive,  ,S1  niai  19M. 


pagations  inflammatoires  et  la  répercussion  sur  le  plexus 
solaire  des  névrites  intestinales. 

Dans  bien  des  cas,  la  névrite  solaire  sera  l'aboutissant 
plus  ou  moins  précoce  de  i’entéronévrite  comme  les  in¬ 
flammations  des  racines  rachidiennes,  les  radiculites, 
sont  la  conséquence  des  névrites  périphériques. 

La  propagation  ne  doit  point  s’arrêter  là  et  les  recher¬ 
ches  deMM.  Ohr  et  Rows,  celles  mênies  que  j’ai  poursuivies, 
permettent  de  considérer  comme  très  probable,  tout  au 
moins  comme  très  possible,  la  propagation  du  processus 
intestinal  jusqu’au  système  nerveux  central. 

J'y  reviendrai. 

En  résumé  : 

Les  lésions  du  système  nerveux  intestinal  sont  fré¬ 
quentes,  elles  sont  .capables  de  créer  des  états  entéri- 
tiques,  ou  de  les  prolonger,  elles  sont  aussi  préjudi¬ 
ciables  au  fonctionnement  de  l’organe  que  l’est  à  celui 
du  cœur  la  lésion  de  son  système  nerveux  ou  de  ses  gan¬ 
glions  nerveux. 

Ces  arythmies  intestinales  sont,  dans  bien  des  cas,  des 
entéronévrites,  et  je  crois  qu’ilyalieu  de  leur  donner  et  de 
leur  conserver  ce  nom  assez  suggestif  et,  semble-t-il, 
anatomiquement  et  pathogéniquement  exact. 


FAITS  CLINIQUES 


Un  cas  d’occlusion  intestinale  chronique  datant 
de  onze  ans,  Rétrécissement  de  la  fin  du  colon 
pelvien.  Guérison  par  l’intervention  chirur¬ 
gicale 

par  le  D'  Maurice  BARBIER, 

Ancien  chef  de  Clinique  chirurgicale  à  la  Faculté. 

Il  est  extrêmement  curieux  de  constater  combien,  dans 
certains  cas,  le  gros  intestin  est  tolérant  à  l’égard  d’agents 
d’occlusion  qui  gênent  notablement  son  fonctionnement 
normal.  L’observation  que  je  rapporte  ici  en  est  ta  preuve  ; 
elle  est  étrange,  presque  incroyable,  puisqu’elle  a  trait  à 
une  malade  qui  pendant  onze  ans  n’a  jamais  eu  de  selles  — 
qui  présentait  un  colon  distendu  par  un  *  fécalome  »  au 
point  qu’il  occupait  à  lui  seul  la  presque  totalité  du  ventre 
— -  et  qui  pourtant,  quelques  mois  avant  mon  intervention 
a  pu  mener  à  bien  une  grossesse  dans  des  conditions  loca¬ 
les  et  générales  telles,  que  c’est  encore  un  des  points  les 
plus  bizarres  de  cette  curieuse  observation.  Pour  tous  ces 
motifs,  elle  m’a  paru  mériter  d’être  publiée  :  (1) 

Madame  L...,  marchande  de  poisson  à  La  Rochelle,  âgée  de 
38  ans.  Père  inconnu.  Mère  en  bonne  santé,  âgée  de  65  ans. 

Antécédents  personnels.  —  Rien  à  signaler  pendant  l’enfance. 
Premières  règles  à  17  ans,  douloureuses  et  irrégulières  jusqu’au 
mariage  ;  normales  depuis. 

Mariée  à  25  ans  :  deux  enfants,  l’un  à  32  ans,  en  1910  ;  le 
second  à  37  ans,  en  -1917  ;  ce  sont  deux  garçons  qui  jouissent 
d’une  excellente  santé. 

Grossesses  et  accouchements  ont  été  normaux,  bien  que  la 
seconde  grossesse  se  soit  développée  en  pleine  évolution  de  l’oc¬ 
clusion  chronique.  Il  faut  cependant  noter,  trois  semaines  avant 
le  premier  accouchement  l’existence  d’un  début  de  péritonite 
qui  a  cédé  en  huit  jours  à  des  applications  de  glace. 


(Ij  Vifs  remerciements  au  docteur  Poitevin,  de  la  Rochelle,  pour 
sa  collaboration  à  cette  observation. 
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Histoire  de  la  maladie.  —  Elle  paraît  avoir  débuté  à  l’âge  de  | 
23  ans,  par  de  violentes  coliques,  accompagnées  de  vomisse¬ 
ments  et  de  diarrhée.  La  crise  dura  pendant  10  jours  et  céda  à 
l’application  de  cataplasmes  laudanisés.  Des  crises  semblables  ! 
se  répétèrent  bientôt  toutes  les  deux  ou  trois  semaines, toujours  I 
identiquesà  elles-mêmes  :  douleur,  vomissements,  diarrhée.  Au  ; 
moment  de  la  péritonite,  transformation  de  la  diarrhée  en  cons-  ) 
tipalion  opiniâtre. 

En  1910  la  malade  consulte  un  chirurgien  qui  conseille  une 
opération,  d’ailleurs  refusée. 

Cependant  l'état  s’aggrave  d'année  en  année.  La  constipation 
est  opiniâtre  aussi  bien  pendant  les  intervalles  d’atténuation 
que  pendant  les  crises.  Lavements  et  purgations  ne  donnent 
pour  ainsi  dire  aucun  résultat.  La  malade,  devenue  de  re  fait 
impotente,  souftrant  continuellement,  doit  prendre  certaines 
attitudes  bizarres  pour  émettre  quelques  gaz,  seuls  ou  accom¬ 
pagnés  de  «  traces  ><  de  matières.  Jamais  aucune  véritable  selle. 
Tous  les  dix  ou  quinze  jours  survient  une  crise  pendant  laquelle 
les  douleurs  sont  encore  plus  intenses,  la  constipation  plus 
absolue.  Le  ventre  augmente  progressivement  de  volume;  il  est 
constamment  tendu,  ballonné  et  douloureux. 

Elle  est  vue  d'urgence  le  13  juin  1917  par  le  Dr  Poitevin  :  elle 
a  une  crise  épouvantable;  douleurs  abdominales  atroces;  faciès 
jaunâtre,  émacié  et  anxieux  ;  ventre  énorme,  fortement  météo- 
risé,  présentant  au  niveau  de  l’hypochondre  droit  une  tumeur 
dure,  grosse  comme  un  utérus  gravide  de  7  mois.  Constipation 
absolue.  Pas  de  vomissements.  Pouls  à  115-120.  Température 
normale.  La  malade  allaitait  alors  son  enfant,  âgé  de  ti  mois. 

.le  vois  la  malade  le  19  juin.  La  tumeur  paraît  avoir  diminué; 
le  ventre  est  moins  ballonné,  la  palpation  est  plus  aisée.  La 
pression  est  partout  douloureuse  ;  cependant  on  sent  que  tout  le 
bassin  est  occupé  par  une  masse  dure,  régulièrement  arrondie, 
immobile  et  comme  bloquée.  Matité  complète  à  l’hypogastre  ; 
sonorité  ailleurs.  Toucher  rectal  négatif  :  l’ampoule  est  complè¬ 
tement  vide.  Le  toucher  vaginal  ne  donne  aucun  renseignement 
net. 

Pas  de  vomissements.  Amaigrissement  considérable  et  teinte 
subictérique  (intoxication  stercorale  chronique.) 

Diagnostic.  —  Occlusion  intestinale  chronique  avec  paroxysme 
aigu.  Mais  impossibilité  de  préciser  la  cause  de  cette  occlusion. 
Intervention  chirurgicale  est  décidée. 

Première  intervention  <21  juin).  —  Chloroforme.  Incision  mé¬ 
diane  sous-ombilicale.  Le  péritoine  ouvert,  on  tombe  de  suite 
sur  un  colon  pelvien  extraordinairement  dilaté,  occupant  les 
deux  tiers  de  la  cavité  abdominale.  Son  calibre  est  celui  d’un 
gros  pneu  d’auto.  Plein  de  matières  fécales,  il  est  tellement  lourd 
et  volumineux  ([u'il  est  possible  de  l’extérioriser  et  même  de  le 
mobiliser  dans  le  ventre  ;  il  est  complètement  bloqué  par  sa 
masse.  En  écartant  fortement  la  lèvre  gauche  de  la  plaie,  on 
constate  que  cette  distension  occupe  tout  le  colon  pelvien  et 
iliacpie;  et  que  le  colon  descendant  beaucoup  moins  distendu,  a 
seulement  un  calibre  triple  de  la  normale  ;  le  cæcum  est  dis¬ 
tendu  ;  le  grêle  à  peine. 

11  est  impossible  de  tenter  la  moindre  opération  radicale.  On 
se  contente  de  fixer  largement  le  colon  pelvien  à  la  partie 
moyenne  de  l’incision  de  laparotomie,  qui  est  fermée  en  haut  et 
en  bas.  Le  surlendemain,  ouverture  au  thermo-cautère. 

Alors,  pendant  plusieurs  semaines,  chaque  matin  au  panse¬ 
ment,  on  retire  «  avec  une  cuiller  .'*  une  (juantite  énorme  de  ma¬ 
tières  fécales  durcies,  de  coprolithes  (au  moins  une  centaine) 
du  volume  d’un  o'uf  de  poule  à  celui  d’une  petite  noix.  Au 
bout  de  3  semaines,  il  s’établit  un  écoulement  spontané  de  ma¬ 
tières  de  moins  en  moins  dures.  Le  ventre  s’allaisse  progressi¬ 
vement.  Une  ou  deux  petites  selles  par  l’anus. 

Deuxième  opération  (26  juillet).  —  Laparotomie  médiane 
après  dissection  et  occlusion  temporaire  de  l’anus  artlticiel.  Le 
colon  a  considérablement  diminué  de  volume  et  peut  être  exté¬ 
riorisé.  On  trouve  alors  la  cause  de  l'occlusion,  sous  forme 
d’un  rétrécissement  en  virole  de  la  fin  du  colon  pelvien.  Copro¬ 
stase  temporaire  au-dessus  et  au-dessous  à  l’aide  de  clamps,  et 
extirpation  du  segment  d’intestin  portant  la  sténose,  fuis  suture 
termino-terminale  des  deux  bouts.  Comme  le  supérieur  pré¬ 


sente  un  calibre  bien  plus  considérable  que  l’inférieur,  on  rétré¬ 
cit  partiellement  sa  lumière  par  un  double  surjet,  total  et  séro- 
séreux,  donnant  à  la  ligne  de  suture,  quand  elle  est  terminée  la 
forme  d’une  raquette.  L’anus  artificiel  est  de  nouveau  abouché 
à  la  partie  moyenne  de  la  plaie  opératoire. 

Suites  excellentes.  Les  matières  passent  rapidement  par  les 
voies  naturelles,  et  reprennent  vite  une  forme  et  une  consis¬ 
tance  normales.  L’anus  artificiel  donne  de  moins  en  moins. 

Troisième  opération  (18  août).  —  Sous-anesthésie  locale,  fer¬ 
meture  de  Tanus  par  la  méthode  extra-péritonéale  de  Quénu. 

La  malade  quitte  l’hôpital,  complètement  guérie  le  29  août. 

Des  nouvelles  reçues  au  bout  d’un  an  et  demi  disent  :  une 
petite  fistulette  a  duré  pendant  3  mois  et  est  définitivement 
tarie.  L’état  local  est  parfait  :  selles  normales,  ventre  plat  et  non 
douloureux.  La  malade  a  engi'aissé  de  lil  kilos,  se  trouve  com¬ 
plètement  transformée  et  a  repris  depuis  longtemps  son  métier. 

Examen  de  la  pièce.  —  Rétrécissement  fibreux  extrêmement 
serré  de  la  tin  du  colon  pelvien  :  virole  <.  en  ficelle  «,  dont 
le  calibre  est  celui  du  peut  doigt.  Pas  d’ulcération  de  la  mu¬ 
queuse  au-dessus.  Gros  épaississement  de  la  paroi  intes¬ 
tinale. 

Pas  d’examen  histologique. 

Cette  intervention  était  assez  curieuse  pour  mériter  d’être 
publiée;  on  trouvera  peu  de  cas  d’occlusion  aussi  complète 
tolérée  pendant  aussi  longtemps,  et  elle  constitue  certai¬ 
nement  une  rareté  par  la  durée  et  l’intensité  de  la  rétention 
stercorale  et  parla  remarquable  tolérance  de  la  malade  pour 
une. situation  aussi  anormale. 


I  ■  DERMATOLOGIE  PRATIQUE 

La  thérapeutique  dermatologique 
en  quelques  feuillets 

par  le  D'  Louis  BORY 
pï’  Feuillet 

Formules  générales  indispensables 

En  dermatologie,  comme  du  reste  en  thérapeutique 
générale,  il  n’est  pas  nécessaire  d’avoir  à  sa  disposition  un 
très  grand  nombre  de  médicaments  ou  de  formules.  Il 
faut  surtout  avoir  fait  un  choix  et  utiliser  par  conséquent 
pour  cela  soit  sa  propre  expérience,  soit  celle  des  autres. 
Les  deux  se  combinent  d’ailleurs  insensiblement. 

On  a  généralement  tort,  à  mon  sens,  quand  on  veut 
faire  profiter  le  praticien  d'une  expérience  de  spécialiste, 
de  vouloir  être  trop  complet  et  de  mettre  sous  ses  yeux 
trop  de  formules,  trop  de  procédés.  Des  premières  il  ne 
sait  alors  quelles  choisir  ;  des  secondes  il  ne  sait  souvent 
(jue  faire,  soit  par  défaut  des  moyens  de  les  appliquer, 
soit  par  crainte  de  n’avoir  point  pour  cela  la  compétence 
nécessaire. 

Je  voudrais  donc  indiquer  tout  d’abord  aux  médecins 
qui  ne  se  sont  pas  particulièrement  attachés  à  l’étude  des 
dermatoses,  le  nombre  minimum  des  préparations  usuelles 
qu’ils  peuvent  utiliser, qu’ils  doivent  avoir  à  leur  disposi¬ 
tion  dans  leur  mémoire,  s  ils  veulent  pouvoir  rendre  ser¬ 
vice  à  leurs  malades  et  ainsi  à  eux-mêmes. 

Nous  envisagerons  ensemble  par  la  suite  les  règles  géné¬ 
rales  qui  interviennent  pour  leur  apfilication  et,  passant 
en  revue  les  diverses  maladies,  nous  pourrons  pour  cha¬ 
cune  d’elles  tracer  la  ligne  de  conduite  la  plus  rationnelle 
ou  la  plus  généralement  recommandée. 
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Je  m’excuse  par  avance  d’indiquer  surtout  mes  préfé¬ 
rences. 

On  peut  déjà  faire  de  la  bonne  thérapeutique  dermato¬ 
logique  avec  les  divers  éléments  que  voici  : 

r°  L’eau  et  les  divers  éléments  qu’elle  peut  incorporer. 
11  est  inutile  d’insister  sur  l’utilitc  d’applications,  telles 
que  celles  des  pansements  humides,  des  bains,  des  lotions, 
des  pulvérisations. 

Il  n’est  pas  toujours  aussi  facile  qu’on  pourrait  le  croire 
de  déterminer  les  modalités  et  les  limites  de  ces  applica¬ 
tions.  Mais  nous  y  reviendrons. 

Les  pansements  humides  se  font  avec  de  l’eau  bouillie 
simple  ou  avec  de  l’eau  salée  physiologique  également 
bouillie  ou  stérilisée  à  l’autoclave  ;  mais  l’eau,  dans  ces 
conditions,  favorise  la  pullulation  microbienne  ;  aussi 
vaut-il  mieux  généralement  user  d’eau  légèrement  anti¬ 
septique  :  Veau  bouillie  résorcinée  à  1  pour  200,  ou  à  un 
titre  plus  faible  encore,  si  la  peau  est  particulièrement 
irritable,  m’a  toujours  paru  être  le  liquide  de  choix. 

Les  bains  d’amidon,  les  bains  alcalins  sont  utiles  et 
inoffensifs.  11  n’en  est  pas  de  même  toujours  des  bains 
sulfureux  qui  sont  de  véritables  médicaments  et  devraient 
être  dosés  comme  tels. 

Les  lotions  se  font  avec  l’eau  bouillie  simple  ou  résor¬ 
cinée.  11  en  est  de  plus  actives  et  plus  spéciales,  telles 
que  Veau  d’Alibour  pure  ou  diluée,  ou  la  lotion  soufrée  de 
l’hôpital  St-Louis,  qui  sont  classiques.  A  cette  dernière, 
qui  tient  en  suspension  un  produit  insoluble,  par  consé¬ 
quent  théoriquement  inactif  et  pratiquement  irritant,  je 
substitue  généralement  un  Uniment  très  fluide,  sorte  de 
lotion  sans  eau,  où  le  soufre  est  dissous  et  qui  constitue 
par  suite  une  préparation  plus  active  et  moins  désagréable. 

2®  Les  GOUDRONS  et  dérivés  s’emploient  souvent  purs,  ou 
presque  purs,  surtout  le  goudron  de  houille.  Pour  le  fluidi¬ 
fier  et  le  rendre  plus  pénétrant  je  lui  mélange  parfois  une 
huile  ou  une  essence,  par  exemple  ; 

Goudron  de  houille  pur .  80  gr. 

Huile  de  houille  ou  de  vaseline. ...  20  gr. 

Ou  encore  : 

Goudron. . .  80  gr. 

Xylol .  10  gr. 

Eucalyptol .  10  gr. 

J’incorpore  souvent  du  soufre  à  la  première  formule 
qui  devient  ainsi  un  médicament  dermatologique  de  pre¬ 
mier  ordre,  principalement  efficace  dans  le  traitement  du 
psoriasis,  des  séborrhéïdes,  des  eczémas  torpides  : 

Soufre  précipité  ou  lavé .  0  gr. 

Huile  de  houille  ou  de  vaseline.  . .  20  gr. 

Goudron  pur .  80  gr. 

Faire  dissoudre  le  S.  à  chaud  (vers  110°). 

V Huile  de  cade  est  plus  difficile  à  employer  pure  ;  car 
elle  est  assez  souvent  irritante.  Ses  divers  mélanges  sont 
classiques.  J’en  donnerai  les  formules  les  plus  généra¬ 
lement  employées  à  propos  des  dermatoses  qui  en  néces¬ 
sitent  l'emploi. 

3°  Le  LiNi.MENT  SOUFRÉ  dont  je  parlais  tout  à  l’heure 
m’a  toujours  paru  particulièrement  précieux  pour  rem¬ 
placer  la  lotion  soufrée  classique,  dans  toutes  ses  appli¬ 
cations.  Voici  comment  je  le  îormule  : 


Soufre  précipité  pur .  0  gr.  50 

Camphre .  1  gr.  50 

Huile  de  vaseline .  40  gr. 


Faire  dissoudre  à  chaud,  vers  110°,  sans  dépasser  cette 
température.  Laisser  refroidir  et  ajouter  : 


Gaïacol .  0  gr.  50 

Eucalyptol .  2  gr.  50 

Essence  de  térébenthine .  5  gr. 


(A  appliquer,  le  soir  de  préférence,  sur  la  peau  ou  le 
cuir  chevelu,  en  pratiquant  un  long  massage  des  tégu¬ 
ments). 

C’est  une  excellente  préparation  pour  le  traitement  des 
acnés,  des  séborrhées  de  la  face  et  du  cuir  chevelu. 


4°  Un  BAUME,  applicable  au  pinceau,  intermédiaire  par 
sa  consistance  au  liniment  soufré  et  aux  pommades,  est 
également  pour  moi  d’une  application  courante.  J'en  ai 
déjà  donné  la  formule  dans  ce  journal  (1).  La  voici,  légè¬ 
rement  modifiée. 

On  y  retrouve  le  soufre  dissous  (au  lieu  de  soufre  sim¬ 
plement  incorporé  des  préparations  classiques)  ce  qui  rend 
la  préparation  plus  active  et  moins  irritante.  Ses  appli¬ 
cations  sont  innombrables  et  l’on  peut  dire  qu’il  est  peu 
de  dermatoses  dans  lesquelles  elles  n’interviennent  uti¬ 
lement  à  une  période  donnée  de  leur  évolution. 


Soufre  précipité  pur . 

Camphre . . . 

Huile  de  sésame  ou  d’amandes  dou¬ 
ces  ou  d’olive  (lavées  à  l’alcool) . 


1  gr. 
4  gr. 

20  gr. 


Chauffer  doucement  au  bain  de  sable  sans  dépasser  110° 
jusqu’à  dissolution.  Décanter  si  nécessaire.  Puis  mélanger 

à  : 

Eucalyptol... .  5  gr. 

Huile  de  cade . J  ...  in  n-n 

Goudron  végétal . (  ‘  "  ' 

Enfin  incorporer  le  tout  dans  : 


Vaseline  (légèrement  fondue....)..  ... 
Lanoline  id. 

Borate  de  soude .  5  gr. 

Carbonate  de  bismuth .  10  gr. 

Oxyde  de  zinc .  15  gr- 

M.  S,  A.  au  mortier. 


A  propos  de  cette  longue  formule  et  des  détails  de  sa 
préparation,  je  ferai  remarquer  que  ces  derniers  ont  une 
très  grande  importance  en  dermatologie  ;  car  il  n’est  pas 
indifférent  qu’une  pommade  soit  plus  ou  moins  bien 
faite.  11  faut  d’une  part  autant  que  possible  que  les  pro¬ 
duits  actifs  (tels  que  le  soufre,  l’acide  salicylique)  y  soient 
dissous  et  non  à  l’état  pulvérulent  ;  il  faut  d’autre  part 
que  les  produits  insolubles  soient  incorporés  sous  la  forme 
la  plus  fine  possible  et  que  l'ensemble  de  la  préparation 
soit  d’une  homogénéité  parfaite.  Les  préparations  grume¬ 
leuses  sont  toujours  de  mauvaises  préparations. 

1!  faut  particulièrement  veiller  à  ce  que  ce  caractère 
défectueux  n’existe  pas  pour  les  pommades  et  les  pâtes, 
dont  j'indiquerai  les  formules  usuelles  dans  un  prochain 
feuillet. 

(1)  !..  Bohy.  —  Quelques  bonnes  furuiulcs  dcruuitologiques.  Pro 
grès  Médical  1917. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  25  mars  1919 

Le  problème  du  cancer.  —  M.  Hartmann  dépose  un  rapport 
sur  un  travail  de  M.  Auguste  Lumière  (de  Lyon). 

L’auteur  montre  combien  sont  précaires  les  notions  que  nous 
possédons  actuellement  sur  la  nature  et  l’origine  du  cancer 
ainsi  que  sur  le  traitement  à  lui  opposer.  Il  montre  la  fréquence 
du  développement  du  cancer  sur  les  lésions  d’irritation  chro¬ 
nique,  accompagnées  d’une  ulcéraCon  persistante.  Ces  lésions 
sont  pourtant  insulfisantes  pour  permettre  l’évolution  du  can¬ 
cer.  M.  Lumière  admetque  les  propriétés  nouvelles  de  la  cellule 
devenue  cancéreuse  sont  dues  à  la  pénétration  d’un  parasite 
qui  serait  un  protozoaire. 

Dans  la  seconde  partie  de  son  mémoire,  M.  Lumière  suggère 
37  séries  d’expériences  à  faire. 

Le  cancer  au  Havre.  —  M.  Loir.  —  En  1880  on  constatait  au 
Havre  53  décès  pour  arriver  à  200  en  1916.  L’humidité  du  sol  et 
le  pidlulement  des  rats  seraient,  d’après  M.  Loir,  des  conditions 
de  propagation  de  l’affection  cancéreuse. 

Fonctionnement  du  Service  antivariolique  pendant  la  guerre.  — 
M.  Fasquelle. 

Sur  la  déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose.  —  M.  Vincent 
est  partisan  de  la  déclaration. 

M.  Reynier  est  un  adversaire  de  la  déclaration. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  section  d’hygiène.  —  M. 
Calmette  est  élu  par  63  voix  contre  1  à  M.  Vallon. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  24  mars  1919 

Du  rôle  du  microbe  filtrant  bactériophage  dans  la  fièvre  typhoï¬ 
de.  —  Dans  28  cas  de  fièvre  typhoïde,  dont  14  ont  pu  être  suivis 
journellement,  M.  d’Hérelle  a  pu  constater,  à  un  moment 
coïncidant  avec  l’amendement  définitif  des  symptômes,  la  pré¬ 
sence  dans  les  fèces  d’un  microbe  filtrant  bactériophage  doué 
de  virulence  pour  le  bacille  pathogène.  Ce  pouvoir  bactéricide, 
cultivable  en  série  en  dehors  de  l’organisme,  ne  peut  être  at¬ 
tribué,  dit  M.  d’Ilérelle  en  l'état  actuel  de  nos  connaissances, 
qu'à  un  microorganisme  antagoniste.  Etant  donnée  la  coïnci¬ 
dence  constante  de  i’apparit  on  de  ce  pouvoir  antagoniste  avec 
le  début  de  la  guérison,  il  est  difficile  de  ne  pas  y  voir  une  re¬ 
lation  de  cause  à  effet. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  14  mars  1919 

Discussion  sur  la  déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose  (Suitei. 
M.  Milian  se  montre  hostile  à  la  déclaration  obligatoire  et  con¬ 
sidère  l’ensemble  du  projet  de  loi  comme  purement  enfantin. 

MM.  Dufour,  Méry,  Chauffard,  Letulle,  Souques  se  décla¬ 
rent  partisans  de  la  déclaration. 

Scéancc  du  21  mars. 

La  déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose.—  La  séance  est  ré¬ 
servée  à  la  discussion  de  cette  question.  Plusieurs  membres  de 
la  Société  prennent  la  parole. 

M.  Milian  s’oppose  à  la  déclaration  obligatoire  en  faveur  de 
lu(juelle  il  ne  trouve  aucun  argument  positif. 

M.  Barbier  n'approuve  pas  davantage ladéclaration obligatoire 


telle  qu’elle  est  présentée  ;  il  expose  tous  les  inconvénients  qui 
pourraient  en  résulter  et  demande  que  les  organismes  indus¬ 
triels  et  commerciaux  supportent  les  frais  du  traitement  de 
leurs  ouvriers  et  que  des  maisons  de  cure  soient  créées. 

M.  Gomby  insiste  sur  la  fréquence  de  la  tuberculose  infantile 
le  plus  souvent  contractée  dans  le  milieu  familial.  Il  demande 
la  guerre  à  l’alcool,  l’assainissement  des  logements,  l’envoi  par 
milliers  des  entants  à  la  campagne,  attendant  plus  de  ces  mesu¬ 
res  que  de  la  déclaration  obligatoire  et  de  la  désinfection  des 
locaux. 

M.  de  Massary  expose  l’encombrement  de  son  service,  son 
manque  de  personnel  et  de  matériel,  l’impossibilité  dans  la¬ 
quelle  il  se  trouve  d’isoler  les  tuberculeux  de  son  service,  ou  de 
recevoir  faute  de  place  ceux  qui  se  présentent  à  sa  consultation. 
Dans  de  telles  conditions,  il  s’étonne  qu'on  parle  de  déclaration 
obligatoire,  de  dépistage  de  la  tuberculose.  11  demande  d’abord 
à  l’Assistance  publique  la  création  d’une  œuvre  anti-tubercu¬ 
leuse.  Quand  cette  œuvre  fonctionnera,  les  tuberculeux  viendront 
spontanément  se  faire  soigner.  Ladéclaration  ne  peut  avoir  son 
effet  que  s’il  est  possible  de  recevoir  tous  les  malades  et  de  les 
soigner. 

M.  Alexandre  Benaut  est  partisande  la  déclaration  obligatoire. 

La  discussion  sera  reprise  à  la  prochaine  séance. 

L.  Giroux. 

Séance  du  28  mars. 

La  déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose.  —  M.  Barbier 
en  réponse  aux  réflexions  qui  lui  furent  faites  à  la  suite  d’une 
communication  antérieure,  considère  que  la  déclaration  facul¬ 
tative  est  seule  justifiée.  Le  médecin  doit  conseiller  au  malade 
de  se  soigner,  l'engager  à  demander  l’assistance  que  nécessite 
son  état  et  en  cas  d’acceptation  lui  délivrer  un  certificat.  Dans 
de  telles  conditions  il  ne  viole  pas  le  secret  professionnel.  Par 
des  exemples  empruntés  à  son  expérience  de  chaque  jour 
M.  Barbier  montre  à  quelles  ditficultés  se  heurtera  ladécla¬ 
ration  obligatoire  et  il  insiste  de  nouveau  sur  la  nécessité  de 
combattre  l'alcoolisme,  d’assainir  les  logements,  d’obliger  les 
patrons  à  contracter  une  assurance  contre  l’invalidité  de  leurs 
ouvriers,  de  lutter  contre  l’exode  vers  la  ville,  70  %  des  tuber¬ 
culeux  venant  de  province. 

xM.  Rist  déclare  qu’il  votera  la  déclaration  obligatoire.  Les 
adversaires  de  cette  déclaration  changeraient  d’avis  s’ils 
voyaient  les  dispensaires  de  Laënnec  ou  de  Boucicaut.  Le  nœud 
du  problème  est  dans  le  tuberculeux  et  le  bacille  qu’il  convoyé  ; 
ce  n’est  pas  résoudre  la  question  que  de  proposer  d’autres 
moyens  et  c’est  un  paradoxe  de  vouloir  traiter  la  tuberculose, 
maladie  contagieuse  autrement  que  les  autres  maladies  conta¬ 
gieuses.  Celui  qui  manie  pratiquement  le  problème  comme 
cela  se  fait  à  Laënnec  n'a  pas  à  envisager  la  violation  du  secret 
professionnel,  car  il  s'agit  là  d’un  préjugé  qui  n’existe  plus 
dans  le  public.  Le  côté  décourageant  c’est  l’insuffisance  des  lits 
et  des  sanatoria,  et  il  existe  là  une  mesure  urgente  à  envi¬ 
sager.  Il  est  également  navrant  que  les  malades  frappent  trop 
tard  à  la  porte  du  dispensaire  et  arrivent  souvent  cavitaires 
après  des  traitements  illusoires.  Le  fait  urgent  est  le  diagnos¬ 
tic  précoce,  qui  généralement  n’est  pas  fait,  mais  qui  le  serait 
si  la  déclaration  existait,  car  le  médecin  serait  obligé  de  pra¬ 
tiquer  la  recherche  des  bacilles.  Le  côté  irritant  de  la  pratique 
de  la  tuberculose  dans  les  dispensaires  c'est  de  voir  que  beau¬ 
coup  de  malades  arrivent  après  avoir  été  exploités  par  des 
charlatans.  On  ne  sortira  de  celte  situation  qu’au  jour  où  le 
praticien  connaîtra  les  pénalités  qu’il  encourt.  M.  Bist  rend 
hommage  à  la  communication  pleine  de  noblesse  et  de  dignité 
de  M.  Brocq  mais  il  ajoute  que  du  jour  où  l’étiologie  de  la 
tuberculose  est  devenue  concrète,  le  médecin  a  assumé  au 
point  de  vue  social  une  grosse  responsabilité.  Si  l'on  ne  veut 
pas  que  le  médecin  soit  fonctionnarisé,  ce  qui  serait  préju¬ 
diciable  au  malade  et  au  médecin,  il  faut  que  ce  dernier  soit  un 
médecin  social  ;  il  y  a  là  une  évolution  fatale  qu'il  faut  diri¬ 
ger  pour  ne  point  la  subir. 

Nous  sommes  tous  d'accord  pour  dépister  la  tuberculose  et 
il  n'est  pas  admissible  que  les  médecins  restent  silencieux  et 
deviennent  un  obstacle.  Un  grand  devoir  à  remplir  c'est  d’éclai- 
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rer  la  masse  médicale  et  de  lui  montrer  l’utilité  de  la  déclara¬ 
tion  obligatoire. 

M.  Dufour  se  montre  partisan  de  la  déclaration  obligatoire  à 
la  condition  que  le  projet  de  loi  soit  légèrement  modiflé.  Dans 
ce  projet  il  y  a  des  articles  à  retenir,  car  il  s’agit  de  savoir  si 
l’on  doit  accepter  l’article  2  où  il  est  dit  que  les  sujets  aisés 
pourront  se  soigner  chez  eux,  tandis  que  les  malades  dépour¬ 
vus  de  moyens  suffisants  seront  immédiatement  envoyés  à  l’hô¬ 
pital.  Les  choses  ne  peuvent  se  passer  ainsi  et  il  y  a  un  amen¬ 
dement  à  proposer.  Par  l’article  3,  le  gouvernement  est  disposé 
à  prendre  toutes  les  dispositions  pour  soigner  les  tuberculeux; 
il  n’y  a  qu’à  souscrire,  sans  perdra  de  vue  toutefois  l’intérêt 
des  médecins.  Dans  la  loi  il  est  prévu  que  le  sanatorium  aura  un 
médecin  à  traitement  fixe,  non  autorisé  à  faire  de  la  clientèle, 
mais  pouvant  jouer  le  rôle  de  médecin  consultant  dans  le  sa¬ 
natorium  et  de  ce  fait  toucher  des  honoraires.  Le  sanatorium 
deviendra  ainsi  un  centre  de  traitement  profitable  au  malade 
et  au  médecin .  D’autre  part  autour  du  sanatorium  s’installe¬ 
ront  des  hôtels,  se  construiront  des  maisons,  où  viendront  sé¬ 
journer  les  familles  des  malades  qui,  le  cas  échéant,  se  feront 
soigner  par  le  médecin  consultant.  On  ne  peut  admettre  que  le 
médecin  qui  paie  une  patente  subisse  un  préjudice  d'une  for¬ 
mation  sanitaire  à  l’instillation  de  laquelle  il  contribue. 

M.  Courcoux,  après  une  enquête  dans  les  usines  a  obtenu  les 
réponses  suivantes  sur  la  question  de  la  déclaration  obliga¬ 
toire.  Dans  une  première  usine,  où  des  hommes  seuls  travail¬ 
lent,  sur  1033  ouvriers  962  acceptent  la  déclaration  ;  dans  une 
deuxième  usine  composée  uniquement  d'un  personnel  mas¬ 
culin,  sur  197  ouvriers  194  acceptent  ;  dans  une  troisième  usine 
composée  uniquement  de  femmes,  sur  334  ouvrières  324  accep¬ 
tent  la  déclaration  obligatoire.  Comme  adjoint  technique  dans 
une  région  M.  Courcoux  a  constaté  que  dans  les  usines  les  di- 
recteur  s  et  les  ouvriers  étaient  favorables  à  la  déclaration  et 
aux  mesures  prophylactiques. 

M.  Béclère,  à  propos  delà  communication  de  M.  Courcoux, 
insiste  sur  ce  fait  que  certaines  questions  entraînent  certaines 
réponses.  Autre  chose  est  la  déclaration  obligatoire  sans  con- 
consentement. 

M.  Carnot.  —  La  statistique  de  M.  Courcoux  a  une  grande 
valeur  au  sujet  delà  déclaration  obligatoire.  Donnez  aux  tuber¬ 
culeux  tous  les  moyens  pour  se  soigner  et  ils  viendront  spon¬ 
tanément,  tandis  qu’il  sera  difficile  de  réaliser  la  déclaration 
obligatoire. 

M.  Trémolières  montre  que  sans  organisation  antituber¬ 
culeuse  la  déclaration  obligatoire  est  sans  valeur,  tandis  que 
sans  déclaration  la  lutte  antituberculeuse  sera  inefficace  ;  il 
montre  l’avantage  du  sanatorium,  de  la  station  sanitaire  et 
déclare  que,  si  la  Société  médicale  des  hôpitaux  ne  peut  s’en¬ 
tendre,  la  question  sera  résolue  ailleurs.  Il  faudrait  élaborer 
tout  un  plan  de  lutte  antituberculeuse  et  le  soumettre  au  mi¬ 
nistre. 

M.  Clerc  a  remaniué  également  l’action  bienfaisante  des 
stations  sanitaires. 

M.  Armand-Delille  a  vu  passer  au  centre  des  rapatriés 
d’Evian  180.000  sujets,  et  parmi  les  tuberculeux  la  déclaration 
obligatoire  a  été  très  bien  acceptée. 

M.  Crouzon  déclare  qu’il  serait  aisé  d’obtenir  que  le  méde¬ 
cin  de  sanatorium  ne  fasse  pas  de  clientèle.  Il  suffit  pour  cela 
d’attirer  l’attention  sur  ce  point.  D’autre  part  il  montre  que  le 
projet  n'a  rien  de  vexatoire,  les  malades  seront  invités  à  se 
faire  hospitaliser,  mais  ne  seront  f  objet  d’aucune  mesure  coer¬ 
citive. 

M.  Béclère  conclut  de  la  communication  précédente  que  la 
déclaration  sera  sans  sanction  et  que  le  tuberculeux  dangereux 
pour  son  entourage  pourra  ne  pas  aller  à  l’hôpital.  Il  existe  des 
pays  où  le  sujet  considéré  comme  dangereux  doit  aller  au  sa¬ 
natorium  d’office.  11  ajoute  qu’au  cas  où  il  jugerait  utile  la 
déclaration  obligatoire  il  ne  la  voterait  pas,  parce  qu’il  existe  en 
France  beaucoup  de  choses  obligatoires  cjui  restent  lettre- 
morte,  la  déclaration  obligatoire  des  maladies  contagieuses, 

1  instruction  obligatoire,  la  vaccination  obligatoire. 

M.  Bibierre.  —  Si  la  proposition  Trémolières  est  acceptée,  la 


question  déclaration  obligatoire  n’est  plus  en  jeu  ;  il  ne  s’agit 
plus  que  d’organiser  la  lutte  antituberculeuse. 

M.  Sergent  montre  qu’au  moment  où  les  pouvoirs  publics 
s’intéressent  aux  tuberculeux,  il  serait  étrange  que  le  corps 
médical  des  hôpitaux  fasse  de  l’opposition,  il  faut  au  contraire 
aider  les  pouvoirs  publics  et  leur  fournir  des  avis  techniques. 
Nous  sommes  tous  partisans  delà  lutte  contre  la  tuberculose 
mais  nous  sommes  divisés  sur  le  principe,  la  forme  et  le  mode 
d’action.  Nous  devons  défendre  la  déclaration  sous  la  féserve 
que  cette  déclaration  obligatoire  ou  facultative,  si  elle  existe 
seulene  signifiera  rien  et  qu’il  faut  y  associer  la  lutte  contre  l’al¬ 
coolisme,  contre  les  taudis,  la  création  de  dispensaires,  de  sa- 
natoria,  de  lois  ouvrières,  de  caisse  de  secours.  Comme  conclu¬ 
sion  M.  Sergent  propose  le  vœu  suivant.  La  Société  médicale 
des  hôpitaux  admet  le  principe  de  la  déclaration  obligatoire  et 
vote  ce  principe,  à  la  condition  que  l’organisation  antituber¬ 
culeuse  soit  votée  et  en  voie  de  réalisation  plus  complète. 

M.  Carnot  formule  des  vœux  analogues,  tout  en  montrant 
(lue  la  déclaration  obligatoire  qui  répugne  au  caractère  fran¬ 
çais,  serait  inutile  si  la  lutte  antituberculeuse  était  bien  orga¬ 
nisée. 

L.  Giroux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  26  février  1919. 

Anévrisme  artério-veineux  jugulo-carotidien  opéré  précoce¬ 
ment  ;  ligature  de  la  veine,  suture  de  l’artère  ;  guérison.  —  Ob¬ 
servation  de  .M.  Toupet,  rapportée  par  M.  Launay. 

Sur  501  cas  d’anesthésie  régionale  en  chirurgie  de  guerre.  —  M. 
Desplas  a  utilisé  la  technique  de  Pauchet,  mais  en  employant 
eomme  anesthésique  la  stova'ine  Billon  (adclitionnée  d’une  goutte 
d’adrénaline  au  millième  par  2  cc.  de  solution  de  stovaïne)  ;il 
pense  qu’on  peut,  sans  danger,  injecter  jusqu’à  200  cc.  de  solu¬ 
tion  de  stovaïne  à  1  pour  200,  et  jusqu’à  40  cc.  de  solution  de 
stovaïne  à  2  pour  100.  La  chirurgie  des  membres  inférieurs  ex¬ 
ceptée,  pour  laquelle  il  préfère  la  rachianesthésie,  M.  Desplas 
considère  que  l'anesthésie  régionale  a  sur  l'anesthésie  générale 
des  avantages  très  marqués  ;  il  a  pu  mener  à  bien,  avec  cette 
méthode,  de  grosses  interventions  sur  le  thorax  et  sur  l’abdo¬ 
men  et  il  déclare  que  l’anesthésie  régionale  transforme  le  pro¬ 
nostic  delà  chirurgie  thoracique. 

3  cas  d’anus  contre  nature,  suites  de  plaies  pénétrantes  de  l’ab¬ 
domen,  traités  par  la  colectomie  totale  ou  partielle  ;  guérison. 
—  M.  Barbier  communique  3  observations. 

La  première  concerne  un  anus  large  du  côlon  descendant. 
Dans  un  premier  temps,  M.  Barbier  pratique  l’iléo-sigmoïdos¬ 
tomie  latéro-lalérale  avec  section  totale  du  grêle  ;  dans  un  se¬ 
cond  temps,  il  procède  à  la  résection  du  côlon  droit  ;  dans  un 
troisième,  il  tentela  fermeture  directe  de  l’anus  colique  :  échec  ; 
dans  un  quatrième,  il  fait  la  résection  du  côlon  gauche.  Guérison. 

Le  second  cas  concerne  un  anus  sur  le  côlon  ascendant.  Pre¬ 
mier  temps  :  iléo-sigmoïdostomie  latéro-latérale  avec  section  du 
grêle  ;  deuxième  temps  :  résection  du  côlon  gauche  ;  troisième 
temps  :  résection  du  côlon  droit.  Guérison. 

Dans  le  troisième  cas.  M.  Barbier  se  trouve  en  présence  d’un 
anus  par  section  complète  du  côlon  descendant.  Premier  temps  : 
anastomose  latéro-latérale  transverso-sigmoïdienne  sans  exclu¬ 
sion  ;  deuxième  temps  ;  suture  de  l’anus  colique,  échec  ;  troi¬ 
sième  temps  :  cæco-sigmoïdostomie  de  décharge  ;  quatrième 
temps  :  extirpation  du  côlon  gauche  aux  confins  de  l’anasto¬ 
mose  transverso-sigmoïdienne.  Guérison. 

Fracture  fermée  du  rachis  avec  destruction  totale  de  la  moelle 
dorsale  inférieure  ;  ^considérations  anatomo-cliniques.  —  MM. 
P.  Lecène  et  J.  LbermUte. 

Séance  du  5  mars  1919. 

Kyste  séreux  à  pédicule  perdu  inséré  sur  le  bord  libre  du  côlon 
ascendant.  —  Observation  de  M.  de  Faucresson. 


136 


LE  PROGRES  MEDICAL 


Un  point  de  technique  opératoire  de  la  gastro-entérostomie  pos¬ 
térieure  transmésocolique.  —  >[.  P.  Durai  a  constaté  que  sou¬ 
vent  la  bouche  n’était  pas  exactement  à  la  place  voulue  ;  c’est- 
à-dire  aussi  près  que  possible  du  pylore,  c'est-à  dire  trop  à  gau¬ 
che  de  l’opérateur  ou  trop  à  droite  de  l'opéré  ;  il  croit  qu’on 
peut  remédier  à  cet  inconvénient  en  faisant  la  brè"he,  non  pas 
sous-mésocolique,  mais  sus-mésocolique,  ce  qui  permet  de 
choisir  plus  aisément  la  place  où  on  établira  la  bouche  sur 
l'estomac,  car  il  est  plus  facile  à  attirer  l’intestin  vers  l’estomac 
que  l'estomac  vers  l’intestin. 

Anévrismes  artério-veineux  etsuture  artérielle.  —  M.  Grégoire 
estime  qu’on  n’a  pas  assez  souvent  recours  à  la  restauration  ar¬ 
térielle. 

Certes  la  suture  n’est  pas  toujours  applicable,  et  dans  nombre 
de  cas  la  quadruple  ligature  est  seule  justifiée,  ou  seule  prati¬ 
cable. 

Malgré  cela,  la  restauration  reste  indiquée  dans  mainte  cir¬ 
constance.  Quelquefois  —  très  rarement  —  la  dissection  des  2 
vaisseaux  est  si  facile  qu’il  est  possible  de  jeter  une  ligature  sur 
l’orifice  de  communication.  Plus  souvent,  la  suture  de  l’artère 
est  réalisable.  Beaucoup  de  chirurgiens  se  sont  laissé  arrêter  par 
une  insuffisance  de  matériel  :  ils  se  sont  abstenus  parce  qu’ils 
n’avaient  sous  la  main  ni  aiguilles  très  fines,  ni  soie  filoche.  Or, 
M.  Grégoire  a  pu  conduire  à  bien  des  sutures  artérielles  au  cas 
d’anévrysme,  en  utilisant  simplement  des  aiguilles  intestinales. 

Séance  du  12  mars  1010 

Sur  le  traitement  des  lésions  de  la  moelle  épinière  par  projecti¬ 
les  de  guerre.  —  M.  Tuffier  lit  un  rapport  sur  un  travail  de 
M. Dumas.  D’après  ce  chirurgien  les  plaies  de  la  moelle,  tout 
comme  les  autres  plaies  de  guerre,  doivent  être  immédiatement 
opérées.  M.  Tuilier  n’est  point  de  cet  avis,  et  pense  que  mieux 
vaut  d’une  façon  générale  —  à  moins,  bien  entendu,  qu’il  ne 
s’agisse  d’accidents  de  compression  —  attendre  10  à  12  jours 
avant  d’intervenir.  Les  résultats  sont  si  décevants  quand  il  y  a 
section  ou  destruction  médullaire  1  Tuffier  a  toujours  constaté, 
dans  les  cas  observés  par  lui,  l’impossibilité  absolue  de  faire 
une  myélorraphie. 

Envisageant  le  traitement  des  accidents  tardifs  des  plaies  de 
la  moelle,  et  en  particulier  le  traitement  des  accidents  urinai¬ 
res,  Dumas  préfère  au  cathétérisme  une  cystostomie  sus-pu 
bienne  à  ouverture  étroite.  Ici  encore,  Tuffier  pense  (jue  la  for¬ 
mulées!  trop  absolue  ;  une  sonde  à  demeure  bien  placée  peut 
donner  d’exellents  résultats. 

Sur  les  pseudarthroses  d’un  des  os  de  l'avant-bras.  —  M.  Dujarien 
sur  un  total  de  130  pseudarthroses,  a  observé  29  pseudarthroses 
du  radius  seul,  et  19 pseudarthroses  du  cubitus  seul.  Au  radius, 
les  pseudarthroses  les  plus  fréquentes  sont  celles  du  tiers  infé¬ 
rieur  ;  cette  variété  s’accompagne  de  déviation  de  la  main  en 
dehors  et  de  saillie  de  la  tête  du  cubitus  en  dedans,  avec  efface¬ 
ment  de  l’espace  interosseux  et  décalcification  très  marquée  du 
fragment  inférieur. 

Le  traitement  de  choix  des  pseudarthroses  du  radius  est  la 
greffe  osseuse  au  moyen  d’un  greflon  ostéopériostique  pris  sur 
le  tibia. 

Les  pseudarthroses  du  cubitus  sont  moins  gênantes  que 
cellesdu  radius  ;  sur  19  cas  opérés  par  lui,  Dujarier  a  fait  18 
greffes  ostéo-périostiques  et  placé  une  agrafe. 

Constatation  d’un  thrill  très  net  sur  des  vaisseaux  comprimés  en 
l’absence  de  toute  commuication  artério-veineuse.  —  M.  P. 
Durai  communique  l’observation  d’une  jeune  femme  de  28  ans 
qui  présentait,  dans  la  région  sus-claviculaire  droite,  une  tumé¬ 
faction  pulsatile  s’accompagnant  de  compression  veineuse  dans 
le  bras  droit  et  d’un  syndrome  sympathique  cervical  très  net.  Celte 
tumeur  fut  diagnostiquée  anévrysme  artério-veineux  de  la 
sous-clavière  droite  à  son  origine  ;  car,  en  un  point  précis,  à  un 
travers  de  doigt  au-dessus  de  la  clavicule,  sur  le  bord  externe 
chef  sterno-mastoïdien,  on  percevait  un  thrill  très  net. 

Ur,  à  l’opération,  on  trouvâtes  vaisseaux  absolument  intacts, 
sans  aucune  communication  artérioveineuse  ni  sur  les  gros 
troncs  ni  sur  les  petits.  Par  contre,  il  existait  une  tumeur  cer- 


vico-médiastine  postérieure  qui  soulevait  les  vaissseaux,  les 
comprimait:  c’était  un  ostéo-chondrome  vertébral  implanté  sur 
le  liane  droit  de  la  2“  ou  3«  dorsale.  L’opérée  mourut  le  lende¬ 
main.  L’autopsie  montra  l’intégrité  absolue  de  tous  les  vais¬ 
seaux  du  cou  et  du  thorax  :  nulle  part  il  n’y  avait  de  communi¬ 
cation  artério  veineuse. 

Pendant  son  intervention,  longue  et  laborieuse,  M.  Duval 
avait  pu  faire  une  série  de  constatations  fort  instructives. 
Croyant  avoir  affaire,  à  un  moment  à  un  goitre  cervico-thora- 
ci(|ue  et  ayant  résolu  de  l’enlever,  il  fit  récliner  par  un  écarteur 
large  la  carotide  primitive,  le  tronc  brachio-céphalique  arté¬ 
riel,  et  l'origine  du  tronc  brachio-céphalique  veineux  droit,  le 
thrill  cessa  de  suite.  Mais  si  l’écarteur  relâchait  les  vaisseaux, 
il  réapparaissait  aussitôt.  A  la  fin  de  l’opération,  toute  compres¬ 
sion  vasculaire  ayant  disparu  par  l’ablation  de  la  tumeur,  le 
thrill  ne  se  produisait  plus. 

M.  Duval  pense  que,  dans  ce  cas,  le  thrill  reconnaissait  une 
double  cause  :  rétrécissement  du  calibre  artériel  comprimé  par 
une  tumeur,  et  modification  localisée  du  calibre  vasculaire  sous 
l’influence  du  sympathique  vasculaire,  de  telle  sorte  que  la  pa¬ 
roi  atérielle,  au  lieu  d’opposer  au  courant  sanguin  une  tonicité 
normale,  vibrait  au  passage  de  l’ondée  sanguine. 

Séance  du  19  mars  1919. 

Sur  la  valeur  séméiologique  du  thrill.  —  M.  Tufûer  ne  pense 
pas  que  la  constatation  d’un  thrill  permette, à  elle  seule,  d’affir¬ 
mer  l’existence  d’un  anévrysme  artério-veineux.  Le  diagnostic 
n’est  certain  que  s’il  existe  en  même  temps  un  souffle  continu 
à  renforcement.  Ln  blessé,  observé  par  Tuffier,  avait  reçu  un 
éclat  d’obus  qui,  pénétrant  au  niveau  de  la  narine  droite,  avait 
été  se  loger  dans  la  région  carotidienne  gauche,  en  arrière  de 
l'angle  de  la  mâchoire.  On  fit  le  diagnostic  d’anévrysme  caro- 
tido-jugulaire,  diagnostic  qui  fut  confirmé  par  M.  Tuffier,  car 
on  constatait,  en  même  temps  qu’un  thrill,  un  souffle  continu 
à  renforcement. 

Or,  à  l’opération,  M.  'Tuffier  ne  trouva  pas  trace  d’anévrysme 
quelconque.  Le  thrill  a  reparu,  et  il  existe  encore.  M.  Tuffier 
pense  qu’il  est  passé,  sans  le  trouver,  à  côté  d’un  anévrysme 
unissant  des  vaisseaux  artériels  et  veineux  de  faible  calibre. 

Le  traitement  opératoire  des  tumeurs  de  la  moelle  et  de  ses  en¬ 
veloppes  d’après  20  cas  personnels.  —  M.  Lecêne  lit  un  rapport 
sur  un  travail  de  M.  de  Martel.  M.  Lecène  recommande  le  chlo¬ 
roforme  tandis  que  M.  Martel  préfère  l’éther.  Sur  les  autres 
points  ils  sont  à  peu  près  d’accord. 

L'opéré  sera  mis  en  position  ventrale,  dans  une  attitude 
légèrement  inclinée  (20  degrés  au  maximum)  ;  un  matelas  d’alè- 
zes  sera  placé  sous  les  épaules,  de  manière  à  permettre  le  libre 
jeu  du  thorax. 

On  ne  se  servira  jamais,  pour  pratiquer  la  laminectomie,  de 
ciseau  ni  de  maillet,  et  la  laminectomie  sera  toujours  aussi  limi¬ 
tée  que  possible.  On  n’interviendra  sur  les  éléments  nerveux 
qu'avec  beaucoup  de  délicatesse,  en  utilisant  des  instruments 
peu  traumatisants,  et  sous  une  irrigation  légère  permanente  au 
sérum  physiologique,  de  manière  à  éviter  la  dessiccation  du 
tissu  nerveux. 

Le  drainage  sera  proscrit. 

A  chaque  in- tant,  au  cours  de  l’intervention,  la  tension  arté¬ 
rielle  sera  surveillée,  et  Topérationimmédiatementinterrompue 
s’il  y  a  chute  brusque. 

Le  traitement  chirurgical  des  tumeurs  de  la  moelle  peut 
donner  des  guérisons  complètes  ;  la  mortalité  est  encore  élevée, 
mais  on  sait  que  les  tumeurs  médullaires  abandonnées  à  elles- 
mêmes  comportent  à  brève  échéance  un  pronostic  fatal. 

Occlusion  intestinale  par  kyste  dermoide  de  l’ovaire  tordu  sur 
son  pédicule. —  M-  Routier  relate  ce  cas  observé  chez  une  fillette 
de  7  ans  chez  qui,  après  un  examen  attentif  de  plusieurs  jours, 
il  était  arrivé  à  soupçonner  la  véritable  cause  des  accidents, 
après  avoir  éliminé  le  diagnostic  d'appendicite  qui  avait  été 
porté  tout  d’abord. 

Extraction  d  un  projectile  Intra-eardiaque.  —  \l.L  enormant  fait 
un  rapport  sur  un  travail  de  .VI.  K.  Bonneau. 
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Eclatement  de  la  rate  et  blessure  du  rein  gauche  par  balle  ; 
inondation  péritonéale,  splénectomie  ;  suture  rénale  ;  guérison. 
Rapport  de  M.  Lenormant  sur  une  observation  de  MVl.  Maury 
et  Daban. 

Séance  du  20  mars  1919. 

A  propos  du  choc  traumatique.  —  M.  Quénu  combat  l’opinion 
soutenue  à  la  précédente  séance  par  M.  Bazy.  11  considère  les 
phénomènes  observés  comme  ayant  leur  origine  dansune  toxé¬ 
mie  et  apporte  à  l’appui  de  son  opinion  divers  arguments  phy¬ 
siologiques  et  expérimentaux. 

M.  Durai  appuie  cette  opinion. 

M.  Souligoux  est  d’avis  qu’il  laut  attendre  pour  opérer  les 
blessés  que  les  troubles  dépendant  du  choc  traumatique  se 
soient  dissipés.  Les  opérer  immédiatement  serait  leur  laire cou¬ 
rir  de  grands  dangers. 

MM.  Delbet  et  Tuffler  sont  d’opinion  contraire. 

Les  projectiles  intra-cardiaques.  —  M.  Robineau,  à  l’occasion 
de  la  communication  de  M.  Lenormant  sur  un  cas  de  projec¬ 
tile  intra-cardiaque,  lait  remarquer  qu’il  existe  aetuellement 
des  procédés  qui  permettent  de  localiser  les  projectiles  aitisi 
placés. 

Les  fractures  ouvertes  du  membre  inférieur.  — M.  Baudet 
fait  un  rapport  sur  une  communication  de  M.  Masmonteil  re¬ 
lative  au  résultat  fonctionnel  du  traitement  des  fractures  du 
membre  inférieur.  La  réduction  dans  ces  fractures  doit  être  pré¬ 
coce  et  il  ne  fnut  pas  la  négliger  pour  ne  s’occuper  d’abord  que 
delà  plaie  seule  —  sans  quoi  on  s’expose  à  des  mécomples  gra¬ 
ves.  Cette  réduction  a. été  obtenue  par  des  appareils  américains 
mais  avec  quelques  modifications  de  détail. 

La  récupération  fonctionnelle  des  muscles  avoisinant  la  frac¬ 
ture,  mesurée  en  kilogrammètres  par  comparaison  avec  le  côté 
sain  peut  être  évaluée  à  78  % . 

Les  greffes  osseuses  dans  les  fractures  du  membre  inférieur.  — 
M.  Dujarrier  rapporte  les  résultats  obtenus  par  lui  dans  les 
pseudarthroses  du  membre  inférieur  (tibia). 

11  a  traité  ces  pseudarthroses  par  la  greffe.  Les  greffons  ont 
été  prélevés  en  général  sur  le  tibia  Iracturé  lui-même  ou  par¬ 
fois  sur  le  tibia  du  côté  opposé  qui  à  priori  paraît  devoir 
fournir  un  greffon  plus  sain  et  plus  vivace.  .Mais  les  blessés  pré¬ 
fèrent  en  général  qu’on  ne  touche  pas  au  côté  sain.  Le  greffon 
a  été  prélevé  à  l’aide  de  la  scie  jumelée  suivant  la  technique 
d’Alby.  L’auteur  recommande  d’éviter  de  toucher  au  l)ord 
antérieur  du  tibia  et  de  prélever  le  greffon  sur  la  face  interne 
seule,  si  c'est  possible.  11  ne  paraît  pas  y  avoir  d’avantages  à 
prendre  le  périoste.  Les  résultats  obtenus  ont  été  très  encoura- 
gents.  Il  n’y  a  pas  eu  un  seul  casde  suppuration  et  la  consolida¬ 
tion  a  été  obtenue  dans  9()  %  des  cas. 

L’auteur  n’a  eu  à  traiter  que  4  cas  de  pseudarthrose  du  fé¬ 
mur.  Les  résultats  ont  été  également  satisfaisants. 

Parfois  on  observe  ultérieurement  des  fractures  au  niveau  de 
la  partie  moyenne  du  greffon. 

M.  Tuffler  est  surpris  de  l’abondance  de  loute  suppuration. 
Il  a  également  observé  des  fractures  des  greffons  à  leur  partie 
moyenne  et  pour  éviter  cet  accident  il  le  taiile  un  peuples 
large  à  sa  partie  moyenne.  La  scie  jumelée  facilite  beaucoup 
le  prélèvement  du  greffon. 

M.  Dujarrier  croit  qu’en  effet  la  suppuration  est  plus  rare  au 
membre  inférieur  car  dans  ses  opérations  faites  sur  le  membre 
supérieur  il  a  eu  plusieurs  suppurations. 

Présentation  de  malades. —  M.  Dujarrier  présente  un  malade 
opéré  il  y  a  lUans  par  Giraldes  pour  un  abcès  sous-périostique 
de  l’humérus  —  et  qui  a  depuis  cette  époque  une  pseudar¬ 
throse  complète  de  l’humérus.  11  se  sert  néanmoins  de  son  bras 
de  façon  remarquable. 

M.  Broca  fait  observer  que  dans  les  pseudarthroses  huméra¬ 
les  l’appareil  est  souvent  plus  nuisible  qu’utile. 

Ch.  Le  Br.vz. 
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Séance  du  29  mar.s  1919. 

Rythme  nycthéméral  dans  les  variations  du  rapport  urée,  chlo¬ 
rures  des  émissions  successives  d’urine,  situant  le  jeu  compensa¬ 
teur  entre  1  urée  et  les  chlorures.  —  M.  J.  Chaussin.  —  On 
rencontre  deux  minima  aux  repas,  et  deux  maxima  entre  les 
repas,  à  des  distances  fixes  pour  un  même  régime,  variant  légè¬ 
rement  avec  celui-ci.  L’écart  entre  les  valeurs  des  maxima  et 
des  minima  dépend  naturellement  des  proportions  d’urée  et  de 
chlorures  pour  les  24  heures.  La  représentation  graphique  a  été 
donnée  dans  3  cas  types  différents.  La  suppression  du  repas  du 
soir  a  laisse  subsister  sensiblement  le  rythme  constaté  avec  les 
deux  repas. 

La  figure  du  sang  dans  le  paludisme  secondaire.  —  M.  Cordier. 
—  La  lobulation  des  noyaux  des  polynucléaires  s’accentue  au 
cours  du  paludisme  secondaire  ;  elle  se  dévie  vers  la  gauche. 
Elle  n’apparaît  que  chez  les  sujets  infectés  depuis  3  à  5  mois, 
elle  a  son  maximum  au  moment  des  accès, débutant  une  heure 
avant  le  frisson,  redevenant  normale  onze  heures  après,  se 
déviant  à  droite  vers  la  trentième  heure.  L’absence  de  déviation 
vers  la  droite  coïncide  avec  les  anémies  profondes  et  indique  un 
ralentissement  de  la  rénovation  leucocytaire. 

Spécificité  hémolysines  naturelles.  —  M.  E.  May.  —  Les  expé¬ 
riences  de  fixation  des  hémolysines  naturelles  sur  les  globules 
de  diverses  espèces  animales  montrent  que  ces  hémolysines  ne 
sont  pas  spécifiques.  Il  semble  s’agir  dans  tous  les  cas  d’une 
même  substance  hémolysante  à  laquelle  les  divers  globules 
sont  inégalement  sensibles.  Les  globules  les  plus  fragiles  sont 
aussi  ceux  qui  peuvent  fixer  la  plus  grande  quantité  d’hémo- 
lysine. 

Topographie  des  kystes  hydatiques  du  foie  ouverts  dans  les  voies 
biliaires.  —  F.  Devé.  —  L’analyse  des  observations  montre  que 
la  déhiscence  biliaire  est  plus  souvent  le  fait  des  kystes  effleu¬ 
rant  à  la  face  convexe,  particulièrement  des  kystes  de  la  région 
supéro-externe  du  lobe  droit  du  foie.  Les  kystes  en  question 
devront  être  abordés  par  la  voie  trans  costo-diaphragmatique. 

Pouvoir  amylolytique.  —  M.  Grimbert.  —  L’auteur  propose 
d’exprimer  le  pouvoir  amylolytique  d’une  salive,  non  par  le 
rapport  qui  existe  entre  le  volume  de  salive  mis  en  œuvre  et  la 
quantité  de  sucre  formé,  mais  par  la  quantité  d’amidon  trans¬ 
formé  en  maltose  en  un  temps  donné,  quantité  qui  est  indé¬ 
pendante  du  volume  de  salive  employé  quand  on  se  place  dans 
certaines  conditions. 

Hyperthermie  fhyro-endocrinienne.  —  M.  Léopold  Lévi.  — 
L’hyperlhermie  se  manifeste  sous  forme  :  a)  de  chaleur  diffuse 
et  continue  ;  b)  de  chaleur  localisée,  continue  ou  par  bouffées  ; 
c)  de  fausse  sensation  de  fièvre  ;  d)  de  fébricule  légère,  de  fièvre 
a  allure  intermittente,  de  fièvre  prolongée  avec  remissions. 
Elle  s’accompagne  de  troubles  sudoraux,  vaso-moteurs,conges- 
tifs,  de  soif,  de  troubles  de  sensibilité. 

Le  coefficient  lipémique  dans  les  hydropisies.  —  MM.  Cb. 
Achard,  A.  Ribot  et  A  Leblanc.  —  La  constante  lipémique 
(cholestérine,  acides  gras  totaux)  du  sérum  a  été  recherchée  dans 
3  groupes  de  cas  pathologiques  :  1“  Dans  9  cas  de  maladies 
diverses  sans  œdèmes,  elle  a  été  comprise  entre  0,35  et  0,50  ;  2° 
Dans  y  cas  d’hydropisies  de  cause  circulatoire,  elle  a  oscillé 
entre  0,22  et  0,b3  ;  3“  Dans  8  cas  d’u'dèmes  brightiques,  elle  a 
atteint  de  0,-5 1  et  0,73.  11  y  a  donc  en  cas  d’hydropisies  brighti¬ 
ques,  une  élévation  notable  de  la  constante  lipémique.  Par 
contre,  il  n  y  a  aucun  rapport  entre  l’œdème  et  le  pouvoir  uréo 
et  chloro-sécrétoire  du  lein. 

Glycosurie  et  carbonaturie.  Glycosurie  par  la  théobromine.  — 
M.  Feuiilie.  —  La  théobiomine  se  rapproclje  ilu  nitrate  d  urane 
et  de  la  cantharidine,  non  seulement  [lar  la  polyurie  et  la  poly- 
chlorurie  qu  elle  provoque,  mais  encore  pai  la  possibilité  d’al¬ 
buminurie  et  de  glyi  osurie.  Chez  le  chien,  la  mort  subite  sur¬ 
vient  [lar  hémorragie  méningée,  hépatisation  pulmonaire  et 
épanchement  péritonéal  hémorragique.  I.ajcarbonaturie  accom- 
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pagne  d’ordinaire  les  glycosuries  sans  hyperglycémie  :  elle  fait 
défaut  dans  les  glycosuries  avec  hyperglycémie. 

Glycosurie  chez  le  chien  dans  les  premières  heures  suivant  l’abla¬ 
tion  du  pancréas.  —  M.  Bierry.  -  Hile  s’installe  à  un  taux 
élevé  (a  à  11)  %)  au  bout  de  la  première  heure  (pd  suit  l’appa¬ 
rition  de  glycose  dans  l’urine. 

Mitochondries  et  symbiotes.  —  M.  A  Guilliermond.  —  Ce 
rapprochement  n’est  pas  justifié.  On  n’a  aucune  raison  de  ne 
pas  considérer  les  mitochondries  comme  des  formations  du 
cytoplasma. 

Action  des  condiments  antiseptiques  sur  le  pouvoir  infectant  des 
huîtres,  —  MM.  Ch.  Richet  fils  et  A.  Gigon.  —  l.o  jus  de  citron, 
le  vinaigre,  la  vin  blanc,  l’alcoLii  mis  en  contact  pendant  5 
secondes  (en  moyenne)  détruisent  respectivement  40  %, 

80  %,  0  %,  des  bactéries  du  groupe  Coli-Eberth  comprises  dans 
le  liquide  intervalvaire  de  l’huître. 

Chondriome  et  symbiotes,  —  M.  Laguesae  se  refuse  à  toute 
assimilation  entre  le  oliondriome  de  la  oellule  pancréatique  et 
les  synibiotes. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  32  luars  1910 

Déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose  (^Suite  de  la  discussion), 
—  M.  Gaelpa.  —  La  tuberculose,  soignée  hygiéniquement  dès 
le  début,  est  très  facilement  guérissable  ;  le  repos,  l’air  pur,  la 
bonne  alimentation  sanssurahmentation, suffisent  pour  obtenir 
le  succès.  Les  «  tuberculeux  fermés  »  devraient  être  placés  à  la 
campagne,  librement,  aux  frais  de  la  communauté,  et  «  les  tu¬ 
berculeux  ouverts  »  astreints  au  sanatorium. 

M.  Leray.  —  Du  parallèle  entre  les  données  de  l’Ecole  anti¬ 
contagionniste  française,  où  l’on  trouve  associés  les  noms  de 
Laënnec,  Louis,  Trousseau,  Andral,  Peter,  Bouchardat,  Ilelsch, 
Lancereaiix,  Huchqrd.etc.  etc.,  pour  défendre  cette  théorie  que 
la  tuberculose  n  est  autre  chose  que  la  fin  naturelle  d’un  orga-, 
nisme  soumis  d’une  façon  prolongée  à  une  ambiance  malsaine, 
et  ia  doctrine  contagionniste  qui  compte  surtout  des  adeptes 
depuis  que  l’allemand  Koch  a  constate  la  présence  d’un  micro¬ 
be  dans  les  lésions  tuberculeuses,  se  dégage  surtout  cette  cons¬ 
tatation  brutale  d’une  expérience  de  4U  ans  qui  a  pour  résultat 
tangible  de  transformer  une  maladie  banale,  connue  de  tonte 
antiquité  en  un  lléau  social,  pour  cette  raison  (m  oq  a  presque 
totalement  délaissé  l’hygiène  pour  ne  s’occuper  que  dn  micro¬ 
be.  llest  urgent  de  revenir  à  la  théorie  française.  La  déclaration 
obligatoire  de  la  tuberculose  ne  ferait  que  prolonger  l’erreur 
en  l  aggravant. 

M.  Gastou  dépose  des  propositions  relatives  à  la  déclaration 
de  la  tuberculose  bacillaire  ouverte  qui  doit  être  faite  par  le 
malade  ou  sa  famille  et  non  par  le  médecin,  Cette  déclaration 
entraînant  pour  l’Etat,  le  déparlement  et  la  commune  l’obliga¬ 
tion  de  pourvoir  à  l’isolement  nécessaire  et  au  traitement  des 
tuberculeux  nécessiteux,  de  subvenir  aux  charges  de  sa  famille 
et  aux  conditions  d’habitation  hygiénique  dans  la  mesure  pré¬ 
vue  par  des  règlements  d’administration  publique. 

M.  Daliaiier  montre  (ju’il  y  a  actuallement  en  France  un  to¬ 
tal  d  environ  800.1)00  tuberculeux  (chilfre  donné  à  la  Chambre 
au  cours  de  la  discussion  du  projet  de  hii  .Merlin  et  llonnorat) 
que  le  nombre  de  lits  prévus  actuellement  est  de  11.000  pour 
toutes  les  tuberculoses,  ({ue  dans  ces  conditions  le  résultat  de 
la  déclaration  sera  d  établir  une  liste  de  788.000  proscrits  pour 
lesquels  on  ne  fera  rien. 

Répondant  à  un  argument  souvent  donné,  en  particulier  par 
MM.  LetuUe,  Sergent,  Hosenthal,  etc., .il  indique  qu’on  ne  peut 
assimiler  ce  qu’a  fait  le  Service  de  Santé  militaire,  à  ce  <{ue 
l’on  peut  èt  doit  faire  dans  la  société  civile.  La  médecine  mUi- 
taiie,  irresponsable  et  douée  d’une  autorité  disciplinaire  jouit 
de  pouvoirs  dont  la  médecine  civile  est  dépourvue.  D'ailleurs, 
la  déclaration  de  la  tuberculose  a  existé  pendant  la  guerre  dans 
le  Service  de  Santé  qui  transmet  aux  Comités  départementaux. 


la  fiche  des  tuberculeux  réformés,  c'est-à-dire  redevenus  civils  ; 
on  ne  sait  à  quelle  loi  rattacher  ce  texte  ?  En  réalité,  la  décla¬ 
ration  n’est  pas  un  article  de  foi,  elle  est  un  moyen  d’action  qui 
oourra  un  jour  avoir  son  utilité,  lorsque  l'oi’ganisation  antitu¬ 
berculeuse  sera  réalisée,  mais  ce  n’est  pas  par  elle  que  la  lutte 
doit  commencer. 

M.  Boudin.  —  En  présence  d’un  tuberculeux,  il  faut  soigner 
le  malade,  préserver  l’entourage,  empêcher  que  le  tuberculeux 
soit  un  objet  de  répulsion  pour  ses  camarades  d’atelier,  Il  est 
donc  nécessaire,  avant  tout,  d’organiser  des  centres  d’exauien  de 
diagnostic,  des  laboratoires,  puis  des  hôpitaux  spépiaux  OÙ  les 
malades  pauvres  seront  traités. 

Mais  comme  l’Etat  veut  suivre  la  marche  du  lléau  pour  orga¬ 
niser  la  lutte,  eomme  d’autre  part,  le  tuberculeux  et  sa  famille 
ont  intérêt  à  ce  que  le  diagnostic  ne  soit  pas  dévoilé,  le  méde¬ 
cin  déi-larera  le  nombre  et  non  pas  le  nom  de  ses  malades  com¬ 
me  eda  se  pratique  pour  les  naissances  cachées. 

Influence  du  tube  digestif  sur  la  phonation.  —  M.  L.  Prou  si¬ 
gnale  certains  troubles  de  la  phonation  :  enrouemeot,  affaiblis¬ 
sement  ou  extinction  de  voix,  dont  l’intermittence  et  le  rapport 
direct  avec  une  maladie  de  l’estomac,  du  foie  ou  de  l’intestin, 
montrentbien  la  nature  et  l’origine, 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 


OBSTÉTRIQUE  ET  GYNÉCOLOGIE 

Traitoment  des  ubeès  et  des  lymphangites  du  sein  cdiez 
les  iinui'piees  par  1’iiige.stion  d’étaia  métallique  et 
d'oxyde  détain.  (Chômé  et  Frouin,  Paris  Médical,  4  jan¬ 
vier  1919) . 

Dans  la  pratique,  les  abcès  du  sein  sont  traités  par  les  moyens 
chirurgicaux.  On  a  proposé  les  ouvertures  profondes,  l'emploi 
de  drains  volumineux  et  multiples  et  plus  récemment  le  drai¬ 
nage  des  abcès  a  i  moyen  d’un  simple  crin  ou  d’un  fil  de  soie. 

Si  tous  ces  moyens  donnent  de  bons  résultats,  ils  ont  des  in¬ 
convénients  ;  aussi  le  nouveau  traitement  préconisé  par  MM  , 
Chômé  et  Frouin  est-il  sûr  de  trouver  un  bon  accueil. 

Ces  auteurs,  ayant  constaté  que  les  abcès  du  sein  renferment 
toujours  du  staphylocoque  et  que  généralement  ce  microbe  s’y 
trouve  à  l’état  de  pureté,  ont  soumis  leurs  malades  au  traite¬ 
ment  par  l’étain  ou  stannoxyl  employé  avec  un  succès  marqué 
dans  les  infections  à  staphylocoques.  L’abcès  étant  incisé  et 
drainé,  la  cavité  était  lavée  chaque  jour  avec  une  solution  gly- 
cérinée  de  protochlorure  d'étain  à  3  ou  5  grammes  par  litre. 

MM.  Chômé  et  Frouin  ont  traité  ainsi  20  cas  d’abcès  du  sein 
dont  4  chez  des  femmes  accouchées  dans  le  service  et  16  chez  des 
nourrices  venues  à  la  consultation. 

Toutes  les  malades  ont  guéri  dans  qp  laps  de  temps  variant 
de  sept  à  seize  jours. 

Ce  traitement  est  .sans inconvénient  pour  l’enfant  qui  suppor¬ 
te  très  bien  l’ingestion  d’étain. 

En  somme  : 

L'ingestion  d’étain  et  d’oxyde  d’étain  et  le  lavage  de  la  plaie 
avec  une  solution  de  protochlorure  d’étain  favorisent  la  guéri¬ 
son  des  abcès  du  sein. 

L’ingestion  do  stannoxyl  (huit  comprimés  par  jour)  instituée 
dès  (lue  la  lymphangite  est  déclarée  et  continuée  pendant  dix 
jours  environ,  en  modifie  sûrement  l’évolution  et  constitue  un 
traitement  spécifique  de  la  lymphangite  chez  les  nourrices. 

M.  G, 


Le  Gérant  :  A.  Rouzaud. 

Clermont  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  et  Thiron 
Thiron  et  Franjou  Successeurs 
Maison  spéciale  pour  publications  périodiques  médicale», 
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Relèvement  de  l’Acidité 
Sanguine  et  Urinaire 

PHOSARSYTOL  B  NON  ARSÉNIÉ 

PHOSARS¥TOL  A  ARSENIE 

IDnOXTET  &:  3PLET 


TOLÉRANCE  GASTRIQUE  ABSOLUE 
TONIQUE  GENERAL 

TONIQUE  NERVEUX 


!  eiiillerée,  toujours  dans  un  grand  yi 


.Vin,  bière,  cidre,  eau,  suerès  o 


,  Jamais  daus  le  lait. 


EUPEPTIQUE 

DÉSINCRUSTANT  ORGANIQUE 


prescrit  avec  le  plus 

I3SrDICÎ.A-TI01SrS  : 


TUBERCULOSE 

g-rand  succès  dans 


aoasrTR.E3-îN-rîiaA.Tioîq-s  : 


Reminéralisation,  Recalcifîcatïon 
Névralgies,  Lymphatisme 
Dyspepsies,  Névroses,  Scléroses 
Rhiiinatisme  déformant  ou  non 
Lithiases  phosphatiqnes  et  oxaliques 
Goutte  phosphatiquc  et  oxalique 


Grises  aiguës  d’entérites  et  d’oxainrie 
Rhumatisme  articulaire  aigu 
Goutte  urique 

Hyperchlorhydrie  primitive 

En  Psychataxie  chez  les  dégénérés  supérieurs 


PHOSARSYTOL  B,  combinaison  spéciale  d’acide  orthophosphorique  anhydre:  chaque  cuillerée 
à  soupe  correspond  à  1  gr.  01  d’acide  phosphorique  off‘. 

PHOSARSYTOL  A,  combinaison  du Phosarsytol B  et  du  méthylarsinate  de  soude:  chaque  cuillerée 
correspond  à  1  gr.  d’acide  phosphorique  off».  et  0  gr.  05  de  méthylarsinate  de  soude. 


>  DOSES 


PHOSARSYTOL  A  arsénié;  2  à  3  cuillerées  à  soupe 


PHOSARSYTOL  B  non  arsénié  :  Adultes,  2  à  4  cuillerées 
à  soupe,  prises  en  mangeant,  dans  un  grand  verre  de 
vin,  de  cidre,  d'eau,  sucrés  ou  non. 

De  12  à  16  ans  :  4  cuillerées  à  café  à  3  cuillerées  à  soupe. 
De  12  à  6  ans  :  3  à  6  cuillerées  à  café, 

Au-dessous  de  6  ans  ;  1  à  4  cuillerées  4  café. 


prises  comme  ci-contre  indiqué, 

12  à  16  ans  ;  2  a  6  quillerées  à  calé  ou  2  cuillerées  à  soupe. 
12  à  6  ans  :  1  à  3  cuillerées  à  café. 

Au-dessous  de  B  ans  ;  1  à  2  cuillerées  à  calé. 


Admirablement  supporté  par  l’estomac  le  PHOSARSYTOL  se  présente  sous  forme  d’un  liquide  blanc,  à  saveur 
acide,  chaque  flacon  renferme  25  cuillerées  à  soupe. 

Le  PHOSARSYTOL  B  est  un  correctif  de  l’alimentation  et  bien  plutôt  un  aliment  qu’un  médicament. 

®  @  ®  PRiX:  6  fr.  60  {impôt  compris)  ®  ®  ® 


SUR  DEMANDE  :  Envoi  Eohantillons,  Thèses  traitant  du  rôle  de  l’Acidité  sanguine'dans  les  Etats  pathologiques. 

Laboratoire  de  Biologie  Appliquée  DROUET  &  PLET 

37,  rue  de  Marly,  à  RUEIL,  près  Paris  (Seine-et-Oisa) 

Recherches  des  rapports  d'acidité  de  phosphatarie.  Prière  envoyer  échantillon  d’urine  du  matin  200  cc.  environ  avec  quelques 
gouttes  de  formol  ou  de  chloroforme,  etc. 
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NOUA^LLES 

Recrutement  des  infirmières  militaires.  —  Un  concours  pour 
recruter  392  infirmières  militaires  laïques  du  cadre  permanetU 
sera  ouvert  le  14  avril  procliain. 

Pourront  se  présenter  à  ce  concours  ; 

A)  De  droit  :  1“  les  infirmières  militaires  temporaires  en  ser¬ 
vice  ;  2“  les  infirmières  militaires  temporaires  dont  l’engage¬ 
ment  aurait  été  résilié  sur  leur  demande,  ou  d’office  par  suite 
de  la  suppression  du  poste  qu’elles  occupaient  ;  3°  les  infir¬ 
mières  des  Sociétés  de  la  Croix-Rouge  ayant  servi  dans  les  for¬ 
mations  militaires  sous  le  statut  delà  circulaire  464  Gi/7.  du 
20  mars  1917. 

B)  Sur  appréciation  de  leurs  titres  :  Toutes  autres  infirmières 
qui  en  feront  la  demande  directement  au  sous-secrétaire  d’Etnt 
du  Service  de  Santé  mili'aire,  6, 7,  rue  de  Yarenne,  à  Paris. 

Les  candidates  doivent  être  toutes  françaises  et  âgées  d'au 
moins  21  ans.  11  n’est  pas  fixé  de  limite  d’âge  supérieure. 

Les  infirmières  qui  désirent  prendre  part  au  concours  (para¬ 
graphe  A  ci-dessus)  doivent  adresser,  d’urgence,  leur  demande 
aux  directeurs  du  Service  de  Santé  des  régions,  par  la  vole  hié¬ 
rarchique,  si  elles  sont  en  service  dans  une  formation  militaire, 
directement  dans  le  cas  contraire. 

Celte  demande,  écrite  de  la  main  même  de  la  postulante, 
devra  être  revêtue  de  l’avis  motivé  du  directeur  du  Service  de 
Santé  de  la  région  ;  elle  sera  accompagnée  :  1°  des  dernières 
notes  semestrielles  ;  2®  de  l’indication  de  la  situation  de  famille 
(mariée,  veuve  de  guerre,  charges  de  famille)  ;  3“  de  l’autorisa¬ 
tion  maritale,  le  cas  échéant  ;  4“  de  l’indication  de  la  durée  et 
de  la  nature  des  services  rendus  pendant  la  guerre  ;  0“  d’un 
certificat  médical  constatant  l’état  de  santé,  après  examen  por¬ 
tant  sur  tous  les  organes  (les  poumons  étant  radioscopies)  ;  6® 
le  cas  échéant,  indication  des  diplômes  obtenus  par  les  candi¬ 
dates.  Les  épreuves  du  concours  auront  lieu  dans  les  chefs-lieux 
des  régions,  dans  une  formation  qui  sera  désignée  et  indiquée 
aux  affiches  ainsi  que  l’heure  du  concours.  Le  texte  de  la  com¬ 
position  écrite  sera  adressé  en  temps  utile  sous  pli  cacheté. 

Comité  consultatif  de  Santé.  —  M.  le  médecin  inspecteur  gé¬ 
néral  Sieur,  inspecteur  du  Service  de  Santé  du  G.  A.  B.,  a  été 
nommé,  tout  en  conservant  provisoirement  ses  fonctions 
actuelles,  président  du  Comité  consultatif  de  Santé,  en  rempla¬ 
cement  de  .\1.  le  médecin  inspecteur  général  Février,  de  la  sec¬ 
tion  de  réserve. 

Les  progrès  de  la  Science  médicale  française.  —  Les  conféren¬ 
ces  organisées  sous  les  auspices  du  Comilé  de  patronage  des 
étudiants  surfes  progrès  réalises  en  médecine  parles  savants 
français  auront  lieu  aux  dates  suivantes  : 


8 avril.  M.  Hartmann  :  Le  cancer  de  l’estomac  au  point  de  vue 
chirurgical.  —  29  avril.  M.  Chauffard  ;  Cholélithiase  gravidi¬ 
que. 

Ces  conférences,  organisées  spécialement  pour  les  médecins 
et  étudiants  américains,  sont  publiques,  et  auront  lieu  au  Grand 
Amphithéâtre  de  la  Faculté,  saut  celle  du  26  mai  qui  se  fera  à 
l’hôpital  Necker,  à  16  heures. 

II*  Congrès  de  pédiatrie  des  médecins  de  langue  française.  — 
Ce  Congrès  avait  été  annoncé  comme  devant  se  tenir  à  Paris 
durant  la  semaine  de  Pâques,  en  même  temps  qu’une  Exposi¬ 
tion  de  l’Enfance  organisée  par  la  Croix-Rouge  américaine. 
Cette  dernière  se  trouvant  ob'igée  de  renoncer  à  l’exécution  de 
son  projet  par  suite  des  difficultés  qu’elle  rencontre  pour  trou¬ 
ver,  à  Paris,  en  temps  voulu, un  local  approprié,  le  //*  Congrès 
de  pédiatrie  semble  devoir  être  aiourné  à  une  date  ultérieure. 


MALADIES 
DU  FOIE 
ENTÉRO-COLITE 


CAPSULES  GLUTINISÉES 

A  L-EXTRAIT  INALTERABLE  DE  FIEL  DE  BŒUF 
^  FR.  50 


CONSTIPATION 


CHOLÉINE  CABDS 

13,  r-ue  t*avée,  I-*.A  lYlS-I ’V' 


VALÉRIANATE  GABAIL  ‘  désodorisé  ’ 

Spécifique  des  maladies  nerveuses.  Nombreuses  attestations.  Échantillon  sur  demande. 

l^aborstoires  GABAIL,,  3,  rue  de  rEstmpnde,  FAHI8 


0,5Ü  ceutig.  d’Eitrait  de  Valérioue,  o.ts  eentig.  de  Prumure  par  cuillerée  a  soup*' 


Fondé  en  1873.  —  N»  15 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Les  entéronévrites  cancéreuses 

Par  M.  Maurice  LOEPER 

.l’ai  étudié  dans  un  précédent  article  les  entéro-névri- 
tes,  c’est-à-dire  les  lésions  intlammatoires  du  système 
nerveux  intestinal  dans  les  entérites  et  les  colites  graves. 

Leur  fréquence  explique,  ainsi  que  je  l’ai  montré,  cer¬ 
taines  réactions  fonctionnelles  ou  douloureuses.  Elle 
explique  aussi  certaines  inllammations  nerveuses,  loin¬ 
taines  et  certaines  névrites  secondaires. 

Les  liens  intimes  qui  unissent  le  système  nerveux  pro¬ 
pre  de  l’intestin  au  plexus  cœliaque  permettent  en  effet 
de  supposer  qu’une  entéro-névrite  puisse  se  prolonger 
jusque  dans  les  nerfs  abdominaux  et  le  plexus  solaire  et 
donner  naissance  à  des  lésions  cœliaques  durables,  un  peu 
comme  la  carie  dentaire  donne  naissance  à  des  névral¬ 
gies  du  trijumeau  (1). 

Un  semblable  mécanisme  préside  parfois  aussi  aux 
propagations  à  distance  du  cancer  intestinal,  qui  peut, 
tout  aussi  bien  qu’une  inflammation  banale,  gagner  le 
système  nerveux  abdominal  et  donner  naissance  à  des 
névrites  cancéreuses. 

Au  point  de  vue  purement  clinique,  de  telles  lésions 
s’accusent  par  des  douleurs  violentes  et  par  des  crises 
cœliaques. 

Au  point  de  vue  anatomique  elles  réalisent  un  type  de 
névrite  spécifique. 

Au  point  de  vue  plus  élevé  de  la  pathologie  générale, 
elles  affirment  la  possibilité  pour  le  cancer  de  se  propager 
parfois  par  le  système  nerveux. 


J’ai  eu  l’occasion  récemment  de  suivre  et  d’examiner 
anatomiquement  deux  cas  intéressants  de  cancer  du  gros 
intestin. 

Tous  deux  siégeaient  sur  le  côlon  descendant. 

Tous  deux  se  traduisaient,  à  une  certaine  phase  de  leur 
évolution  clinique,  par  des  crises  douloureuses  qui  rappe¬ 
laient  à  ce  point  les  réactions  tabétiques,  que  Ton  put 
porter,  pendant  plusieurs  semaines,  le  diagnostic  de 
tabès. 

L’un  était  un  épithélioma  cylindrique,  l’autre  un  épithé- 
lioma  colloïde. 

L'autopsie  montra  de  grosses  lésions  nerveuses,  tant  de 
la  paroi  intestinale  que  du  mésentère,  les  unes  purement 
inflammatoires  et  banales,  les  autres  épithéliales  et  cancé¬ 
reuses. 

C’est  l’étude  assez  détaillée  de  ces  deux  ordres  de  lésions 
que  je  voudrais  donner  ici. 


Les  lésions  inflammatoires  sont  assez  fréquentes  au 
cours  des  tumeurs  infectées  de  l’abdomen  et  du  côlon. 

Lorsqu’on  examine  les  radicules  qui  abordent  l’intestin, 
même  à  une  certaine  distance  de  la  paroi,  le  long  des 
artères  et  des  veines  qui  se  rendent  à  la  région  malade, on 
constate  des  lésions  analogues  à  celles  que  j’ai  signalées 
dans  les  infections  les  plus  banales:  infiltrations  lymplia- 

(1)  M.  I.OEPER.  —  La  cœlialgie  durable  des  dysentéricjues.Proffre.s- 
médical,  février  1919. 


tiques,  prolifération  de  la  capsule  conjonctive  des  gan¬ 
glions  nerveux,  réaction  de  lagaine  péri-fasciculaire. 

Ces  lésions  se  retrouvent  dans  la  paroi  intestinale  elle- 
même,  et  au  contact  du  néoplasme  ;  filets  nerveux  et 
ganglions  pariétaux  sont  engainés  par  les  lymphocytes, 
pénétrés  et  dissociés  par  eux. 

Ce  sont  des  enléro-névriles  inflammatoires  analogues 
en  tous  points  à  celles  que  j’ai  décrites  dans  les  entérites 
subaiguës.  Elles  n’ont  aucune  spécificité. 

Les  infiltrations  cancéreuses  sont  plus  rares,  mais  elles 
existent  indiscutablement.  Le  cancer  se  reconnaît  à  ses 
boyaux  cellulaires  ou  à  ses  amas  qui  s’insinuent  entre  la 
gaine  nerveuse  et  le  fascicule,  pénètrent  le  nerf  et  se 
développent  même  dans  son  intérieur. 


IiUillration  cancéreuse,  d'un  nerf  du  mésentère  à  7  cm. 
d'un  néoplasme  du  colon. 


et  B  ;  Filets  nerveux  normaux. 

C  i  Filet  nerveux  engainé  par  des  éléments  inflammatoires. 

D  ;  Nerf  mésentérique  pénétré  par  les  cellules  épithéliales. 

L'atteinte  du  système  nerveux  mésentérique  et  même 
du  plexus  solaire  dans  les  cancers  abdominaux  a  été  indi¬ 
quée  déjà  par  plusieurs  auteurs.  Eu  1876,Colomialle  avait 
parlé  de  la  diffusion  du  néoplasme  le  long  du  sympathi¬ 
que.  M.  Nageolte  dans  le  Traité  d’ Histologie  pathologique  de 
Gornil  Ranvier  lui  consacrequelques  lignes  et  donne  quel¬ 
ques  indicalions  bibliographiques.  M.  Laignel-Lavastine 
tians  sa  thèse  très  complète,  publie  deux  observations 
de  cancer  du  plexus  solaire.  Ces  cancérisalions  nerveuses, 
semblent  plulôt  attribuables  à  la  propagation  du  néoplas- 
med’unganglionou  d’un  lymphatique  voisin  au  filet  ou 
à  l’élément  nerveux.  C'est  un  envahissement  par  con¬ 
tact  et  par  effraction  secondaire. 

Mais  on  peut  se  demander  s’il  n’existe  pas  un  autre 
mécanisme  et  si  le  cancer  ne  peut  pas  se  propager  par 
voie  nerveuse,  directement  de  l’intestin. 

Mousseaux  a  nettement  établi, pour  les  nerfs  périphé¬ 
riques,  l’existence  de  ce  processus  qui  n’est  pas  sans  ana¬ 
logie  avec  celui  des  radiculo-névrites  ascendantes  d’o¬ 
rigine  infectieuse.  La  nature  seule  de  la  lésion  et  sa 
constitution  anatomique  dilTèrent. 

Les  cœlialgies  des  dysentériques  sur  lesquelles  j’ai 
insisté  ailleurs,  et  qui  puisent  leur  agent  toxique  direc¬ 
tement  dans  l’intestin  malade,  prouvent  que  la  névrite 
cœliaque  obéit  ou  peut  obéir  aux  mêmes  lois.  Et  l’on  ne 
voit  pas  pourquoi  le  cancer  intestinal  ou  le  cancer  digestif 
ne  seraient  pus  capables  de  se  comporter  de  même. 

l’our  prouver  la  réalité  d’une  telle  hypothèse,  U  est 
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indispensable  d’étndier  avec  soin  non  seulement  le  sys¬ 
tème  nerveux  mésentérique  mais  surtout  le  système 
nerveux  intra  inti'slinal. 

Dans  Tune  de  nos  observations  la  tumeur  est  du  type 
carcinomateux  et  colloïde  :  la  masse  est  constituée  par 
des  alvéoles  plus  ou  moins  arrondis,  cloisonnés  en  partie 
par  des  travées  obliques,  et  remplies  de  cellules  volumi¬ 
neuses,  p^^orfrées  de  sucs,  à  gros  noyaux,  rarement  caryo- 
kynétiques  et  chargées  de  glycogène.  Les  unes  sont  adhé¬ 
rentes  à  ia  paroi,  les  autres  s’essaiment  et  s'isolent  dans 
la  cavité.  La  sous-muqueuse  a  presque  entièrement  dis- 
pai'u  et  est  occupée  par  des  éléments  de  même  type  et  de 
même  disposition.  Dans  le  muscle  on  voit  aussi  quelques 
traînées  et  des  îlots  de.  lymphangite  cancéreuse.  Mais  on 
voit  sans  aucun  doute  des  nerfs  et  des  ganglions  cancé¬ 
reux.  La  couche  d’Auerbacb  est  la  plus  importante  et  la 
plus  atteinte. 

Au  voisinage  de  la  tumeur  et  parfois  à  2  centimètres 
d’elle,  la  masse  du  ganglion  apparaît  occupée  par  des 
rubans  ou  des  îlots  do  cellules  néoplasiques. 

Et  il  ne  peut  s’agir  que  des  ganglions  nerveux,  car  on 
retrouve  entre  les  boyaux  cancéreux  une  ou  deux  cellu¬ 
les  nerveuses  typiques  etl’on  reconnaît  la  trame  nerveuse 
elle-même,  en  partie  mais  non  complètementdissociée. 

Cette  lésion  témoigne  à  coup  sxir  de  l’envahissement 
des  éléments  nerveux  par  le  néoplasme.  Sans doute,ainsi 
que  le  prouvent  certaines  figures,  cet  envahissement  se 
fait  il  d’abord  par  voisinage  au  contact  de  boyaux  de  lym¬ 
phangite  cancéreuse  qui  enveloppent  la  gaine  nerveuse 
et  la  font  éclater  pour  se  répandre  dans  son  intérieur. 
Une  fois  dans  la  place,  si  l’on  peut  dire,  le  cancer  semble 
pouvoir  se  propager  à  distance.  Et  il  n’est  pas  surprenant 
qu’on  le  puisse  retrouver  à  7  ou  8  cm.  dans  les  nerfs  même 
du  mésentère. 

Il  est  assez  difficilede  dire  la  fréquence  de  ce  processus 
•  le  généralisation.  Suri)  cancers  du  côlon  que  j'ai  exami¬ 
nés  je  ne  constate  l’envahissement  nerveux  [»ariétal  que 
l  fois  et  2  fois  seulement  l’envahissement  du  système 
nerveux  mi'sentérique. 


La  propagation  des  processusnéoplasiques  dans  les  nerfs 
du  mé.sentère  et  par  les  nerfs  du  mésentère  jusque  dans 
le  plexus  solaire,  est  donc  non  seulement  une,  hypothèse 
mais  un  fait  indiscutahle.  Elle  se  fait  sans  doute  par  la 
gaine  péri-nerveuse  qui  se  comporte  un  peu  comme,  un 
lymphatique  vis-à-vis  des  cellulesaussi  bien  qm‘  des  pro¬ 
cessus  infectieuxet  se  poursuit  delà  dans  le  nerf  voisin  à 
une  distance  plus  ou  moins  éloignée.  L’étranglement,  la 
destruction  même  du  nerf  par  le  cancer  fieut  entraînerdes 
troubles  fonctionnels .  M;iis  ces  troubles  ou  ces  douleurs 
disparaissent  habituellem>‘nt  dans  le  corlègiî  sympto¬ 
matique  du  cancer  de  l'inlestin.  Elles  ne  portent  point 
la  marque  de  leur  origine  et  [leuvent  être  soupçonnées 
seulement  à  l’apparition  rie  crises  abdominales,  brutales, 
généralisées,  viohmtes,  où  leur  caractère  se  dessine  et 
h'iir  originr'  cmliarjue  se  précise. 

l’rdle  est  l’oi'igine  d’une  varii'dé  nouvelle  de  cœlialgie, 
lacudialgie  néofilasique  qu  il  e.st  intéressantde  connaître 
car  elle  explique  certains  fihénomènes  douloureux  qui  se 
confondraient  aisément  avec  les  signes  habituels  de  la  lé¬ 
sion  intestinale.  Elle  sert  de  substratum  à  certaines  cri¬ 
ses  abdominales,  à  certains  paroxysmes  douloureux  des 
cancers  de  l’inlestin. 

Il  semble  donc  que  le  cancer  des  nerfs  mésentériques 


soit  aussi  intimement  lié  àla  cancérisationdusystème  ner¬ 
veux  intestinal  que  les  cœlialgies  delà  dysenterie  et  des 
entérites  sont  liées  aux  entéro-névrites  intestinales.  Le 
mode  de  propagation  est  le  même,  la  nature  seule  du  pro¬ 
cessus  diffère  ainsi  que  la  structure  des  lésions. 


CHIRURGIE  CLINIQUE 

Intervention  chirurgicale  dans  un  cas  d’emphy¬ 
sème  sous-cutané  étendu,  par  rupture  d’une 

caverne  pulmonaire. 

par  CIIIFOLIAU 

r.hirurgien  des  hôpitaux. 

L’apparition  d’emphysème  sous-cutané  généralisé  chez 
un  tuberculeux  pulmonaire  à  la  période  des  cavernes, est 
une  complication  assez  rare  mais  grave  qui  entraîne  gé- 
Tiéraloment  la  mort.  (Marlarqt^  Charcot,  Bouchard,  Biis- 
saiid,  T.  Vil). 

Aussi  m’a  t-il  paru  intéressant  de  rapporter  l’observa¬ 
tion  suivante  dans  laquelle  une  intervention  chirurgicale 
simple  a  arrêté  complètement  l’évolution  d’un  emphy¬ 
sème  sous-cutané  menaçant  de  s’étendre  à  tout  le  corps. 

X.  .  . ,  boucher,  51  ans,  a  été  réformé  pendant  la  guerre 
pour  tuberculose  pulmonaire  du  sommet  gauche. 

lia  été  atteint  en  1903  de  pleurésie  gauche,  puis  en 
1917,  à  la  suite  d’un  séjourde  18  mois  aux  arméescomme 
G.  V.  G,,  de  bronchite  avec  hémoptysies.  Il  a  été  soigné 
cin(|  mois  dans  un  sanatorium  où  l’examen  des  crachats 
a  été  pratiqué  à  plusieurs  reprises  et  a  été  positif. 

Après  sa  rentrée  à  Paris,  tin  1917,  tout  on  continuant  à 
suivre  un  traitement  régulier  par  les  injections  inlra-tra- 
chéales  d'huile  gomenolée,  dirigé  par  le  ü’’  Huguierila  re¬ 
pris  petit  à  petit  son  métier  de  boucher,  toussant  et  cra- 
chant  assez  abondamment  mais  jouissant  d’un  bon  appé¬ 
tit,  d’un  assez  bon  étal  général  et  d’assez  de  vigueur  pour 
manipuler  etdécouper  de  gros  quartiers  de  bœuf. 

Je  fus  appelé  auprès  de  X. .  .  pour  la  première  fois  le 
9  mars  1917,  à  cause  d’ime  tuméfaction  apparue  assez 
brusquement  la  veille  sur  la  paroi  antérieure  de  l’ais¬ 
selle  droite. 

.Je  constatai  en  effet  que  la  paroi  tlioraci(|uo  du  côté 
droit  était  tuméfiée,  depuisle  bord  inférieur  du  grand  pec¬ 
toral  jusqu’à  la  clavicule  et  depuis  le  bord  du  sternum 
jusqu’au  creux  axillaire.  Cotte  tuméfaction  était  sonore, 
crépitante  ot  non  douloureuse.  La  partie  postérieure  et 
latérale  de  l’hémithorax  droit  était  indemne . 

(Jueileétait  la  cause  de  cet  emphysème  ?  L’auscultation 
du  poumon  droit  était  négative  :  il  n’y  avait  ni  pneumo¬ 
thorax,  ni  lésion  cavitaire  du  poumon. 

En  rovcincho,  je  trouvai  au  sommet  gauche,  en  avant, 
depuis  la  clavicule  jusqu'à  la  4®  côte  tous  les  signes  d’une 
caverne  pulmonaire  :  souffle,  gargouillement,  bruit  de 
pot  fêlé. 

La  toux  était  fréquente,  une  mousse  abondante  recou- 
vi’ait  dans  le  crachoir  des  crachats  puriformes  et  grisâ¬ 
tres. 

Au  premier  examen,  frappé  surtout  par  le  mauvais  état 
général  du  malade,  par  l’étendue  des  lésions  du  som¬ 
met  gauche,  l’intensité  des  troubles  fonctionnels,  je  con¬ 
sidérai  l’emfihysème  de  la  paroi  antérieure  comme  un 
incident  non  menaçant  ;  ne  semblait-il  pas  limiié  et 
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sans  tendance  à  augmenter  ?  Je  conseillai  d'appliquer  sur 
le  thorax  un  bandage  bien  serré  et  de  calmer  la  toux. 

Mais  dans  Ja  suite  je  devais  changer  d’avis. 

Le  11  mars  je  fus  appelé  d’urgence  auprès  de  X,  en  con¬ 
sultation  avec  le  Huguier  médecin  du  malade. 

Le  10  mars,  lendemain  de  ma  première  visite,  à  lasuite 
de  quintes  de  toux,  l'emphysème  avait  beaucoup  aug¬ 
menté  et  envahi  toute  la  partie  antérieure  du  thorax  et  la 
paroi  abdominale  ;  la  tuméfaction,  surtout  considérable  à 
la  base  du  cou  et  le  long  des  sterno-mastoïdiens,  s’éten¬ 
dait  aux  joues,  aux  paupières  et  aux  tempes.  Le  malade 
avait  une  toux  continuelle  et  une  forte  dyspnée  ;  la  voix 
était  sourde  et  voilée,  la  température  rectale  était  de 
.38°2. 

En  face  de  cet  emphysème  progressif  et  extensif  il  de¬ 
venait  urgent  de  prendre  une  décision.  Il  fallait  trouver 
et  aveugler  la  fissure  qui  mettait  les  voies  aériennes  en 
communication  avec  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  f)ù 
siégeait  cette  fissure?  La  prédominance  de  l’emphysème  à 
la  base  du  cou  aurait  pu  faire  craindre  un  point  de  départ 
médiastinal,  mais  je  savais,  pour  l’avoir  constatée  au  dé¬ 
but,  que  l'infiltration  gazeuse  avait  commencé  par  la  pa¬ 
roi  antérieure  de  l'aisselle  droite.  D'autre  part  le  poumon 
droit  était  sain  à  l’auscultation,  la  tissure  devait  siéger 
sur  le  poumon  gauche. 

Le  malade  précisa  qu’il  était  apparu  dans  les  derniers 
jours  de  février,  sur  le  bord gauchedu  sternum, unepetite 
tuméfaction  un  peu  douloureuse  comme  «  une  crampe  >1 
du  muscle  grand  pectoral  gauche.  Cette  tuméfaction  s’é¬ 
tait  allongée  vers  la  droite,  puis  avait  disparu  brusque¬ 
ment  à  la  suite  d’une  quinte  de  toux,  en  môme  temps  que 
la  paroi  antérieure  de  l’aisselle  droite  s'élait  tuméfiée. 
Cette  évolution  permettait  de  penser  que  la  caverne  pul¬ 
monaire  gauche  avait  poussé  une  sorte  de  diverticule  à 
travers  un  espace  intercostal  de  gauche  à  droite  et  en 
avant  du  sternum  avant  de  se  rompre.  D'où  le  début  ap¬ 
parent  par  la  droite. 

La  palpation  et  l’auscultation  attentive  de  la  région  la- 
téro-sternale  gauche  indiquaient  encore  deux  symptômes. 
A  chaque  secousse  de  toux  la  peau  de  la  partie  interne  du 
4*  espace  intercostal  se  soulevait  et  on  entendait  à  ce  ni¬ 
veau  un  sifflement  accompagné  de  glou-glou. 

Sur  ces  trois  signes,  tumeur  latéro-sternale  gauche 
ayant  précédéTemphysème,  soulèvement  prédominantde 
la  paroi  et  bruit  de  sifflement  en  un  point  limité  à  ce  ni¬ 
veau, il  était  possiblede  diagnostiquer  exactement  lesiège 
de  la  fissure  pulmonaire. 

Je  décidai  d'agir  directement  sur  la  lésion  pulmonaire 
pour  mettre  la  caverne  pulmonaire  gauche  en  communi¬ 
cation  directe  avec  l’air  extérieur. 

L'anesthésie  générale  par  l’éther  ou  le  chloroforme 
étant  contrindiquée  par  les  lésions  pulmonaires,  je  prati 
quai  l’anesthésie  locale  à  la  novocaïne.  ' 

Le  11  mars,  à  9  heures  du  soir,  je  fis  une  incision  trans¬ 
versale  de  15  centimètres  allant  du  fond  du  4®  espace  in- 
terscostal  gauche  jusque  sur  la  paroi  antérieure  de  l’ais¬ 
selle  droite. 

Je  trouvai  sous  les  insertions  sternales  des  muscles 
rands  pectoraux  une  sorte  de  trajet  fongueux  contenant 
e  l'air  et  un  peu  de  pus  fétide.  A  gauche  le  trajet  me  con¬ 
duisit  à  travers  l’espace  intercostal  dans  une  cavité  sous- 
costale  remplie  de  gaz  fétides,  depus  et  de  quelques  petits 
caillots  sanguins.  A  chaque  secousse  de  toux  de  l'air  sor¬ 
tait  en  sifflant  par  cet  orifice.  Vers  la  droite,  malgré  une 
recherche  attentive,  je  perdis  le  trajet  fongueux  dans  les 
insertions  sternales  du  grand  pectoral.  Je  me  contentai 
de  délacérer  au  doigt  et  à  la  sonde  cannelée  les  fibres  des 


muscles  pectoraux  et  d’exprimer  les  bulbes  d’air  infiltré. 

Je  ne  trouvai  pas  de  poche  limitée.  Je  m'abstins  de  cu¬ 
reter  la  poche  sous-costale,  c’est-à-dire  la  caverne  pulmo¬ 
naire  gauche-  Je  mis  une  mèche  dans  l’orifice  conduisant 
dans  le  thorax  et  tamponnai  la  plaie. 

Les  suites  opératoires  furent  très  simples.  Le  12  mars 
au  matin  rrcdèmo  de  la  face  avait  diminué,  l'œil  droit 
pouvait  s’ouvrir. 

Le  17  l’emphysème  du  cou  avait  presque  complètement 
disparu  et  on  pouvait  voir  les  saillies  des  clavicules. 

Le  18  mars  je  commençai  à  injecter  par  la  fistule,  au 
moyeu  d’une  petite  sonde  de  Nélaton  de  l’huile  goméno- 
lée.  La  sonde  pénètre  d'environ  0  centimètres  dans  le  tho¬ 
rax  par  un  trajet  oblique  de  dedans  en  dehors  et  d’avant 
(“Il  arrière.  Au  moment  même  de  l'injection  le  patient 
n'accuse  aucun  trouble,  mais  au  bout  de  quelques  minu¬ 
tes,  il  sent  le  goût  de  goménol  et  a  une  quinte  de  toux. 
Dans  les  crachats  on  ne  reconnaît  pas  d’une  manière  nette 
l'huile.  La  communication  avec  les  voies  aériennes  est 
donc  étroite  et  défendue  par  une  sorte  de  soupape. 

Depuis  l'intervention  le  malade  se  sent  beaucoup  mieux. 
Il  tousse  et  crache  moins,  dort  mieux,  a  retrouvé  l'appé- 
til.  Il  a  pu  quitter  la  maison  de  santé  le  29  mars  1919 
très  amélioré. 

Le  succès  de  l'intervention  opératoire,  dans  le  cas  rap¬ 
porté  ci-dessus,  me  paraît  être  un  encouragement  pour  la 
chirurgie,  mais  il  appartient  aux  médecins  qui  soignent 
et  observent  les  tuberculeux  pulmonaires  de  faire  appel 
au  chirurgien. 

Je  n’ai  pas  trouvé  dans  la  littérature  médicale  de  ces 
dernières  années  d’observation  d'intervention  sur  l’em¬ 
physème  sous-cutané  généralisé  dans  la  tuberculose  pul 
monaire.  Cependant  deux  collègues,  médecins  des  hôpi¬ 
taux,  m’ont  dit  avoir  observé  chacun  au  moins  une  fois 
cette  complication  qui  a  entraîné  la  mort.  Dans  ces  deux 
cas  on  n'a  fait  aucune  tentative  chirurgicale. 

C’est  que  les  médecins  considèrent  l’emphysème  sous- 
cutané  comme  un  accident  fatal,  en  raison  de  l’impor 
lance  des  lésions  pulmonaires  qui  le  conditionnent. 

Notre  cas  montre  que  la  mort  peut  être  évitée. 

Rappelons  les  causes  habituelles  de  l’emphysème  sous- 
cutané  chez  les  tuberculeux  pulmonaires. 

L’air  épanché  peut  provenir  de  la  perforation  des  gros¬ 
ses  bronches  ou  de  la  trachée,  par  une  suppuration  gan¬ 
glionnaire,  de  la  rupture  d’une  vésicule  pulmonaire  ou 
d’une  caverne  pulmonaire. 

Une  caverne  superficielle,  adhérente  à  la  paroi  thoraci¬ 
que,  peut  se  rompre  directement  sous  la  peau  ;  c’est  le  cas 
(le  notre  malade,  cas  exceptionnel  à  la  vérité.  Ordinaire¬ 
ment  la  caverne  se  rompt  dans  la  cavité  pleurale  libre  ou 
cloisonnée  et  l’emphysème  souS' cutané  est  précédé  et  ac¬ 
compagné  d’un  pneumothorax  partiel  ou  total,  à  soupape, 
bien  entendu,  f.’air  pénètre  à  chaque  inspiration  dans  la 
cavilé  pleurale  et  ne  pouvant  en  sortir  s’infilire  petit  à 
petit  vers  le  tissu  cellulaire  de  la  paroi  thoracique  et  du 
médiastin . 

Dans  les  perforations  des  grosses  bronches  ou  de  la 
trachée,  l'infiltration  gazeuse  commence  dans  le  tissu  du 
médiastin  et  s’étend  rapidement  à  la  base  du  cou. 

Est-il  possible  de  diagnostiquer  le  siège  de  la  perfora¬ 
tion  des  voies  aériennes  ?  Chez  notre  malade,  ce  (liagnos- 
tic  a  été  facilité  par  les  signes  physiques  et  par  la  pro¬ 
gression  de  l’emphysème  de  gauche  à  droite  avant  sa  gé¬ 
néralisation. 

Quand  l'emphysème  débute  par  le  médias^n  et  la  base 
du  cou,  quand  l’auscultation  fournit  des  signes  cavitaires 
dans  les  deux  poumons,  le  diagnostic  est  plus  difficile- 
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L’intervention  opératoire  n’est  indiquée  que  si  l’emphy¬ 
sème  à  tendance  à  augmenter  et  à  se  généraliser. 

Comment  intervenir  sur  l’emphysème  sous-cutané  gé¬ 
néralisé  ? 

Quand  il  résulte  de  la  rupture  d’une  caverne  dont  on 
connail  le  siège  et  les  connexions,  il  suffira  de  mettre 
cette  caverne  en  communication  avec  l’air  extérieur  ;  l’air 
déjà  épanché  dans  le  tissu  cellulaire  se  résorbera  de  lui- 
même.  Notre  observation  en  est  un  exemple. 

La  rupture  d’une  caverne  dans  une  cavité  pleurale  cloi¬ 
sonnée  est  justiciable  du  même  traitement,  mais  s’il  s’agit 
d’un  emphysème  compliquant  un  pneumothorax  total  à 
soupape,  il  vaut  mieux  se  contenter  d’une  ponction  capil¬ 
laire  de  la  plèvre,  ponction  qui  sera  renouvelée  ou  trans¬ 
formée  en  aspiration  continue  au  moyen  d’un  long  tube 
de  caoutchouc  plongeant  dans  un  vase  plein  d’eau. 

Quand  par  le  début  de  l’emphysème  au  niveau  de  la 
base  du  cou,  par  sa  rapide  extension,  par  l’absence  de  si¬ 
gnes  de  pneumothorax  à  soupape  on  soupçonne  une  per¬ 
foration  de  grosse  bronche  ou  de  la  trachée  on  sera  ré¬ 
duit  à  faire  une  ou  plusieurs  incisions  à  la  base  du  cou 
pour  donner  issue  à  l’air  infiltré. 

Max  Tiegel  en  1911  dans  un  emphysème  d’origine  trau¬ 
matique  fit  une  incision  verticale  sus-sternale,  ouvrit  le 
tissu  cellulaire  médiastinal  et  aspira  l’air  par  une  ven¬ 
touse  de  Bier. 

Gatellier  et  Barbery  en  1917  ont  traité  trois  cas  d’em¬ 
physème  médiastinal  aigu  par  blessure  de  guerre  par  des 
incisions  latérales  sus-claviculaires  et  sus-sternales.  Un 
seul  a  guéri. 

La  meilleure  incision  paraît  être  l’incision  sus-sternale 
verticale,  suivie  de  dilacération  des  tissus  péri-trachéaux. 


THÉRAPEUTIQUE  CLINIQUE 

Quelques  remarques  sur  la  grippe 
et  son  traitement 

Par  Joseph  CHALIER 

Aniicn  chef  de  Clinique  médicale  à  la  Faculté  de  Lyon 

Ce  n’est  pas  notre  intention  de  donner  ici  un  aperçu 
d’ensemble  de  la  grippe  et  de  son  traitement  ;  dans  plu¬ 
sieurs  articles  récents,  un  essai  semblable  a  été  tenté. 
Mais  il  n’est  peut  être  pas  dénué  d’intérêt  de  signaler  les 
remarques,  cliniques  et  thérapeutiques,  que  nous  a  sug¬ 
gérées  l’étude  de  plusieurs  centaines  de  cas.  Ces  notes  vi¬ 
sent  moins  à  l’originalité  qu’au  rappel  de  notions  sou¬ 
vent  classiq  ues,  et  néanmoins  oubliées  volontiers. 


Jusqu’en  septembre  1918,  nous  avons  observé  des  for¬ 
mes  bénignes,  malgré  un  début  brutal,  parfois  dramati¬ 
que.  En  pleine  santé,  des  individus  vigoureux  sont  terras¬ 
sés  soudain  par  une  fièvre  vive,  de  39°ô  à  4Ü°5,  que  précè¬ 
dent,  ou  accompagnent,  des  frissons,  un  malaise  général 
avec  céphalée  violente,  de  lacourbature,  des  myalgiesdif- 
fuses  à  prédominance  lombaire.  On  relève  un  certain  de¬ 
gré  de  congestion  conjonctivale,  de  l’enchifrènement  avec 
coryza  plus  ou  moins  marqué,  et  le  sujet  se  plaint  de  pi¬ 
cotements^  la  gorge,  ou  bien  d’une  toux  rauque,  pénible. 
L’examen  permet  de  reconnaître  un  léger  érythème  de  la 
gorge  et  des  amygdales,  quelques  sibilances  et  ronchus  dis¬ 


séminés  dans  la  poitrine  ;  le;  urines,  rares,  hautes  en 
couleur,  parfois  renferment  un  peu  d’albumine  ;  il  existe 
des  sueurs  abondantes  ;  et  c’est  tout.  Un  pareil  tableau 
clinique  est  d’une  éphémère  durée.  Dès  le  deuxième  ou 
troisième  jour,  la  fièvre  disparaît,  soit  par  une  déferves¬ 
cence  brusque,  soit  en  formant  deux  ou  trois  échelons,  et 
tout  rentre  dans  l’ordre  ;  parfois  persistent,  pendant  quel¬ 
ques  jours,  des  phénomènes  bronchitiques  légers,  et  fré¬ 
quemment  des  douleurs  danscertains  musclesainsiqu’une 
asthénie  plus  ou  moins  prolongée. 

Durant  cette  période,  très  rares  furent  les  formes  com¬ 
pliquées. 

Depuis  octobre,  au  contraire,  le  tableau  clinique  s’est 
aggravé  singulièrement.Sans  doute^a-t  on  observé  des  cas 
de  symptomatologie  identique  àceuxde  la  période  précé¬ 
dente  ;  dans  la  règle,  toutefois,  les  modalités  les  plus  bé¬ 
nignes, ont  eu  une  durée  plus  longue,  la  température  etles 
troubles  de  l’état  général  persistant  pendant  cinq  à  huit 
jours,  et  les  phénomènes  bronchitiques  se  jugeant  par  des 
râles  muqueux  de  disparition  assez  lente.  Les  formes 
compliquées,  enfin,  ont  été  d’une  constatation  courante, 
frappant  plus  du  tiers  des  malades. 

Mais  avant  d'indiquer  celles  qui  retinrent  plus  spécia¬ 
lement  notre  attention,  il  nous  paraît  utile  de  déterminer 
la  valeur  de  certains  symptômes. 

Comme  la  plupart  des  auteurs,  nous  avons  noté  la  fré¬ 
quence  des  hémorragies .  Chez  les  hommes,  il  s’est  agi  d'épis¬ 
taxis,  de  degré  variable,  depuis  les  striations  sanglantes 
des  mucosités  nasales,  jusqu’aux  saignements  abondants 
et  répétés,  susceptibles  de  nécessiter  un  traitement  ap¬ 
proprié.  L’épistaxis  peut  également  survenir  chez  les  fem¬ 
mes  ;  toutefois,  dans  le  sexe  féminin,  l’hémorragie  a  lieu 
surtout  par  les  voies  génitales  ;  ces  métrorrhagies  sont 
d’une  abondance  qui  inquiète  parfois  l’entourage;  d’ordi¬ 
naire  on  croirait  avoir  affaire  à  des  règles  abondantes,  et 
pourtant  les  menstrues  normales  peuvent  ne  pas  dater  de 
huit  jours  ;  chez  des  femmes  enceintes,  ces  pertes  rouges 
annoncent  quelquefois  un  avortement  ou  un  accouche¬ 
ment  prématuré  :  deux  fois  nous  nous  sommes  trouvé  en 
présence  de  cette  éventualité. 

I  Une  particularité  digne  de  remarque  concerne  l'état  du 
pouls.  En  fait,  il  ne  suit  pas  la  température  ;  le  thermomè¬ 
tre  indiquant  40°,  on  comptera  seulement  90  à  100  pulsa¬ 
tions  ;  il  nous  est  même  arrivé,  en  plusieurs  circonstan¬ 
ces,  de  consigner,  pendant  plusieurs  jours,  une  accéléra¬ 
tion  insignifiante  du  pouls  (70à  80)  malgré  que  la  tempé¬ 
rature  oscillât  entre  39°5  et  40°5.  Cette  dissociation  du 
pouls  et  de  la  température  existe  dans  la  grippe  actuelle  avec 
autant  de  fréquence  que  dans  la  fièvre  typhoïde,  dont  elle  a 
toujours  été  considérée  comme  l’un  des  meilleurs  signes 
pour  le  diagnostic.  A  son  tour,  bien  que  de  constatation 
moins  régulière,  le  discrotisme  n’est  point  rare.  Ainsi  s’af¬ 
firme  la  contingence  de  certains  symptômes  auxquels  on 
est  trop  enclin  à  accorder  une  importance  exagérée  :  épis¬ 
taxis,  température  élevée,  pouls  peu  rapide  et  dicrote,  cé¬ 
phalée,  insomnie,  assez  caractéristiques  du  début  de  la  pé¬ 
riode  d’état  delà  dothiénentérie,  font  partie  du  syndrome 
grippal  ;  comment  tirerait-on  argument  de  leur  absence 
ou  de  leur  présence,  dans  l’établissement  du  diagnostic 
différentiel  entre  ces  deux  affections  ?  La  grippe,  il  est 
vrai,  ne  comporte  ni  taches  rosées,  ni  augmentation  no¬ 
table  du  volume  de  la  rate  ;  en  réalité,  c’est  surtout  d’a¬ 
près  le  mode  de  début  dissemblable,  brutal  dans  un  cas, 
progressif  dans  l’autre,  que  l’on  s’orientera,  dans  les  faits 
assez  rares,  d’interprétation  douteuse. 

La  température  donne  des  indications  utiles  sur  la  gra¬ 
vité  de  la  maladie.  Ünne  s’inquiétera  nullement  de  noter. 
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pendant  deux  à  cinq  jours  consécutifs,  un  plateau  au  vni- 
smagfr  de  40®.  M-ais,  passé  ce  délai,  la  persistance  d'un 
type  hyperthermique  souligne  l'imminence  ou  hexistence 
d’une  complication  que  révélera  l’examen  complet  du  pa¬ 
tient,  Il  est  fréquent,  à  la  fin  du  â^ou  du  4®  jour,  d’obser¬ 
ver  un  abaissement  de  deux  ou  Iroisdegrés,  comme  sitout 
allait  rentrer  dans-  l’ordre  ;  quarante-huit  heures,  trois 
jours  se  passentdans  l’apyrexie,  puis  la  fièvre  se  rallume 
et  atteint  ou  dépasse  Ite  niveau  initial  ;  la  courbe  réalise 
plus  ou  moins  neltemenl  le  V  grippalde  J.  Teissier  :  c’est 
là  l’indicej  dans  la  majorité  des- cas,  d'une  phlegmasie  de 
l’appareil  respiratoire,  que  les  signes  annexes  permettront 
de  déceler,  et  qui  provoquera  un  type  hyperthermique  dif¬ 
férent  selon  sa  nature  (congestion,  pneumonie,  broncho- 
pneumonie).  Ainsi,  après  la  chute  thermique,  le  médecin 
ne  doit  pas  considérer  la  partie  gagnée  à  coup  sûr; il  con¬ 
seillera  de  prendre  la  température  régulièrement  pendant 
huit  jours  “  si,  pendant  ce  laps  de  temps,  elle  reste  à  37°, 
tout  danger  de  complication  disparaît.  La  rémission  trom¬ 
peuse,  qu’il  ne  faut  pas  ignorer,  ne  dure  généralement  pas 
plus  de  cinq  jours  ;  d’ordinaire  elle  cesse  avant  le  troi¬ 
sième  jour  d’a  pyrexie. 

On  ne  saurait  trop  survei  lier  la  respiration  ;  mais  la  po¬ 
lypnée  ne  doit  pas  être  confondue  avec  dyspnée  qui 
seule  témoigne  de  rexistenee  d’une  complication. 

Four  nous,  le  signe  le  plus  important  au  point  de  vue 
du  pronostic  est  la  cyanose  ;  elle  va  de  pair  avec  la  dysp¬ 
née- ;•  toutefois  il  n’est  pas  exceptionnel  de  remarquer  sa 
présence  chez  des  sujets  dont  le  type  respiratoire  ne  mo¬ 
tive  pas  d’inquiétudes.  Très  prononcée,  elle  ne  saurait 
être- méconnue  ;  c’esf  à  son  début  qu’il  importe  de  la  dé- 
p*isler,  pour  agir  vite,  alors  qu’elle  commence  à  colorer  les 
exti  émilés  digitales,  les  ongles  et  les  lèvres.  C'est  un  si¬ 
gne  de  gravité,  toujours  en  rapport  avec  une  complication 
pulmonaire  ou  cardiaque  :  elle  réclamed’urgence  la  mise 
en  œuvre  de  moyens  thérapeutiques  que  nous  exposerons 
tout  à  l’heure. 

Il  n’est  pas  besoin  d’insister  sur  futilité  de  f  examen  de 
{'expectoration-,  au  seul  aspect  des  crachats  onreconnaîtra 
vers  processus  bronchitique,  œdémateux,  congestif  ou 
pneumonique. 

Nous  tenons  surtout  à  faire  remarquer  qu’on  oublie 
tïOif  souvent,  au  cours  de  fe-xamen  thoracique,  de  faire 
ivusser  les  malades.  Faute  d'appliquer  une  règle  élémen¬ 
taire  de  clinique,  on  laisse,  inaperçus,  des  foyers  de  con- 
estion  pulmonaire.  Le  grippé  paraît  atteint  d’une  forme 
anale  ;  les  râles  de  bionchite  semblent  représenter  les 
seuls  bruits  anormaux  ;  il  advient  même  que  la  tempé¬ 
rature  s’abaisse  au  voisinage  de  la  normale  ;  on  croit  le 
malade  un  convalescent  ;  et  l’on  sera  surpris,  deux,  qua¬ 
tre  ou  huit  jours  plustard,  d’assister  à  une  recrudescence 
de  tous  les  symptômes  et  à  l’évolution  d’une  congestion 
pulmonaire,  souvent  bilatérale,  ou  môme  d’une  pneumo¬ 
nie  ou  d’une  broncho-pneumonie.  Si  l’on  avait  pris  la 
précaution  de  faiie  tousser  le  patient  trois  ou  quatre  fois, 
au  cours  d’une  exploration  de  diverseszones  pulmonaires, 
ont  aurait  perçu  des  râles  crépitants  très  fins,  inspira¬ 
toires,  etalfirmé  la  persistance  d’un  processus  pulmonaire 
en  activité  ;  dans  ces  cas,  la  percussion  est  souvent  infi¬ 
dèle,  et  ne  révèle  qu’une  diminution  légère  de  sonorité  ; 
sans  doute  s’agit-il  d’une  congestion  corticale. 


Lee  complicatimsde  la  grippe  s’observent  dans  un  tiers 
des  cas.  Elles  intéressent  surtout  l’appareil  respiratoire. 
Sans  doute,  nous  avons  eu  à  soigner  des  grippes  du 


type  digestif  avec  vomissements,  intolérance  gastrique 
môme  pour  les  liquides,  douleurs  abdominales  diffuses,  à 
prédominance  pai’fois  appendiculaire,  diarrhée  fétide  et 
profiise  ;  après  dispaiiticn  d’une  fièvre  assez  modérée(38v 
à  39°-)  mais  de  dix  à  vingt  jours  de  durée,  il  fallut  insti¬ 
tuer  des  régimes  sévères  avant  de  pouvoir  conseiller  l’ali- 
menlation  usuelle.  Ce  sont  là-  faits  plutôt  exceptionnels, 
et  au  eoHi'S  desquels  ne  manque  pas  la  phase  respira¬ 
toire. 

Très  rares,  aussi,  furent  les  grippes  nerveuses  :  une  forte 
hyperthermie  —  la  température  avoisinant  ou  dépassant 
41®,  du  dêliie  nocturne  et  diurne  avec  agitation,  une  cé¬ 
phalée  et  une  lumbalgie  très  vives  au  point  de  fairecrain- 
dre  une  atteinte  méningée,  en  constituaient  les  symptô¬ 
mes  essentiels.  Toutefois  l’examen  thoracique  ne  restait 
pas  négatif  et  révélait  un  foyer  congestif,  ou  pneumoni¬ 
que,  plus  ou  moins  latent.  Ici,  la  cyanose  était  de  règle. 

En  f.ralique,  nous  avons  relevé  surtout  des  complica¬ 
tions  respiratoires. 

L’on  n’a  pas  attaché,  semble-t-ii,  une  importance  suffi¬ 
sante  à  la  bronchite  purulente.  D-es  sujets,  conservent  pen¬ 
dant  huit  à  quinze  jours  une  température  aux  alentours 
de  39®.  L’état  général  pourtant  n’apparait  point  mauvais. 
Fréquente,  pénible,  la  toux  s’accompagne  d’une  abon¬ 
dante  expectoration  purulente  qui,,  au  matin,  a  parfois 
l’aspect  d’une  vomique.  En  vain  cherebe-t  on  une  pleu¬ 
résie  purulente  enkystée,  un  abcès  pulmonaire.  11  n’existe 
aucune  zone  mate  ;  la  radioscopie  n’éclaire  pas  notable- 
m  ont  le  diagnostic  ;  et  f  auscultation  permet  d’entendre 
seulement  des  râles  muqueux,  moyens  et  gros,  plus  ou 
moins  généralisés  dans  toute  l’étendue  des  poumons,  sans 
qu’on  découvre  en  aucun  point  un  foyer  de  râles  crépi¬ 
tants  fins. 

La  héquence  de  ]-d  congestion  pulmonaire  a.  frappé  tous 
les  observateurs-.  Très  souvent  elle  esi  bilatérale,  occupant 
les  deux  bases.  Malgré  son  étendue  et  la  persistance, pen¬ 
dant  huitou  dix  jours,  de  crachats  rosés,  il  n’est  pasexcep- 
tionnel  de  voir  la  température  descendre  définitivement 
à  la  normale  dès  le  troisième  où  le  quatrième  jour.  Cer¬ 
taines  formes,  très  prolongées,  évoluent  durant  quinze 
jours  ou  trois  semaines,  avec  un  minimum  thermique. 
Aussi  convient-il  de  ne  pas  se  baser  sur  le  seul  tracé  pour 
guider  le  malade  dans  son  traitement.  Nous  tenons,  enfin, 
à  signalera  nouveau  l’existence  ■ —  et  ee  n’est  pas  là  une 
éventualité  exceptionnelle  —  delà latente, source 
de-  bien  des  mésaventures,  pour  qui  ne  sait  la  dépister  en 
faisant  tousser  le  malade  au  cours  de  l’auscultation  tho¬ 
racique.  [. 

0n  a  beaucoup  insisté,  avec  Ravaut,  sur  Vœdème  aigu 
grippal.  Cette  dénomination  s’applique  à  des  cas  se  com¬ 
pliquant  brusquement  par  une  asphyxie  intense  et  de  pro¬ 
gression  rapide  ;  les  sujets  dyspnéiques  et  très  cyanosés, 
ont  des  épistaxis  et  des  hémoptysies,  et  offrent  à  l’auscul¬ 
tation  une  pluie  de  râles  crépitants  fins  qui  envahissent 
très  vite  les  deux  bases  pulmonaires.  Un  tel  tableau  exis¬ 
te,  mais  nous  croyons  inexacte  son  appellation .  L’œdème 
aigu,  si  l’on  met  à  part  la  forme  bronchoplégique  —  très 
rare  —  trouve  sa  signature  dans  une  expectoration  assez 
caractéristique,  qui  fait  généralementdéfautchez  lesgiip- 
pés  en  question.  Bien  que  le  terme,  et  le  substratum  ana¬ 
tomique  qu’il  suppose,  soient  diversement  interprétés, 
nous  proposerions  plutôt  de  ranger  ces  cas  dans  le  cadre 
de  Vapvplexie  pulmonaire  :  cyanose  et  dyspnée  traduisent 
l'annihilation  presque  subite  de  toute  fonction  respira¬ 
toire  sur  un  vasleterritoire;  anatomiquement  il  y  a  un  mé¬ 
lange  de  Lésions  où  participent,  à  des  degrés  variables,  la 
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congestion,  l'œième,  la  bronchite  capillaire,  peut-être 
même  la  broncho-pneumonie. 

Très  variable  est  l’aspect  de  la  pneumonie  grippale. 
D’évolution  parfoisclassique,  en  septà  neuf  jours,  elle  est 
le  plus  souvent  de  résolution  lente  :  les  signes  sihétoscopi- 
ques  persistent  volontiers  quinze  à  vingt  jours  ;  parfois 
même  passent-ils  à  l’état  chronique  au  point  qu'au  bout 
d’un  mois  et  plus  on  perçoit  encore  submatité,  souffle,  et 
râles.  Une  manifestation  intéressante  de  cette  pneumonie 
réside  dans  son  allure  serpigineuse.  Nous  avons  vu  un  foyer 
pneumonique  du  sommet  entrer  en  résolution,  alors  que 
rhépatisation  battait  son  plein  à  la  partie  moyenne,  pour 
delà,  gagner  la  base  ;  cette  marche  descendante  permet  de 
percevoir,  de  haut  en  bas  du  poumon,  toute  une  série  de 
variantes,  dans  le  timbre  et  la  tonalité  des  râles  et  du  souf¬ 
fle,  très  instructives  pour  l’éducation  sthélacousique  des 
élèves. 

Les  formes  respiratoires  les  plus  sévères  relèvent  habi¬ 
tuellement  de  la  survenance  de  processus  broncho-pneumo¬ 
niques.  Il  n'est  pas  rare  de  noter  plusieurs  foyers,  en  évo¬ 
lution  simultanée  ou  successive  ;  en  maintes  circonstan¬ 
ces  il  s’est  agi  de  broncho-pneumonies  pseudo-lobaires . 

La  plèvre  réagit  souvent  au  cours  des  complications 
pulmonaires  ;  en  fait  son  atteinte  clinique  se  traduit  sur¬ 
tout  par  quelques  froissements  légers,  ou  même  quelques 
frottements  et  par  certaines  modifications  apportées  au 
timbre  et  à  la  tonalitédesbruits  pulmonaires  sous-jacents. 
Malgré  l’insistance  de  certains  auteurs  à  la  signaler,  la 
pleurésie  avec  épanchement  nous  a  paru  extrêmement  rare. 
Une  seule  fois  nous  avons  eu  affaire  à  une  pleurésie  pu¬ 
rulente  :  survenant  parfois  chez  des  sujets  apparemment 
peu  touchés  par  la  grippe,  elle  ne  peut  manquer  d’être 
reconnue  dès  son  installation  par  un  médecin  averti;  nous 
ne  croyons  pas  qu’elle  comporte  le  pronostic  très  grave 
dont  on  l’a  affublée. 

Au  cours  de  ces  complications  diverses  de  la  grippe  à 
type  thoracique,  il  est  bon  de  veiller  attentivement  à  l’é¬ 
tat  du  cœur.  L’accélération  du  pouls  et  son  hypotension 
seront  parfois,  avec  une  cyanose  commençante,  les  pre¬ 
miers  indices  d’une  complication  encore  latente,  n’ayant 
pas  fourni  sa  démonstration  sthétoscopique.  Ce  seront 
aussi  des  éléments  très  importants  pour  le  pronostic,  sur¬ 
tout  s’il  s’y  adjoint  de  l’arythmie.  C’est  dans  cesconditions 
qu’il  est  permis  de  parler  de»  forme  cardiaque»  de  la 
grippe,  alors  que  les  bruits  deviennent  irréguliers  et  assour¬ 
dis  ;  il  est  des  cas  où  l’analogie  est  frappante  avec  le  col- 
lapsus  cardiaque  de  certaines  affections  telles  que  la  fièvre 
typhoïde.  Il  nous  a  été  donné  de  voir  des  cardiaques 
authentiques,  antérieurement  frappés  de  crises  d’asysto- 
lie,  et  qui  à  l’occasion  de  la  grippe  succombaient  à  une 
crise  d’asystolie  irréductible,  avec  embolies. 

Les  éliminations  urinaires  doivent  retenir  quotidienne¬ 
ment  l’attention  du  médecin  ;  il  y  trouve  des  éléments  de 
pronostic,  ’foutefois  un  syndrome  urémique  net  est  rare¬ 
ment  réalisé  ;nous  ne  l’avons  observé  qu’une  fois  chez  un 
prêtre  pléthorique,  hypertendu  de  longue  date,  qui  fut 
terrassé  par  une  pneumonie  grippale. 


Le  traitement  de  la  grippe  manque  de  base  pathogéni¬ 
que.  Bien  institué,  il  contribue  dans  de  nombreux  cas  à 
la  guérison  du  malade. 

Et  tout  d’abord  on  doit  viser  à  l’arrêt  ou  à  la  diminution 
de  la  morbidité  par  une  bonne  prophylaxie. 

Si  l’on  connaissait  l’agent  ou  les  agents  pathogènes  de 
la  grippe,  une  vaccination  efficace  aurait  de  grands  chan¬ 


ces  de  réalisation  et  de  succès.  Dans  l’ignorance  où  nous 
sommes  de  cet  agent,  on  peut  et  on  doit  assurer  Visole- 
mentàa  grippé.  Cet  isolement  s’impose  d’une  manière 
encore  plus  formelle  dans  les  cas  compliqués  ;  il  en  est 
ici  comme  pour  la  rougeole,  où  les  complications  sont 
elles-mêmes  contagieuses,  et  revêtent,  par  des  passages 
successifs  chez  plusieurs  personnes,  une  plus  haute  gra¬ 
vité. 

L’isolement  n’est  pas  réalisable  dans  tous  les  milieux  et 
son  application  subit,  dansla  pratique  civile,  de  nombreu¬ 
ses  entorses.  En  outre  il  semble  bien  que  le  grippé  soit 
contagieux  dès  l’incubation,  très  courte,  de  son  affection. 
Certaines  mesures  préventives  ont  fait  leurs  preuves  et  il 
appartient  aux  médecins  d’en  démontrerl’importance  dans 
les  collectivités  et  dans  la  famille.  Faute  d’avoir  pris  des 
précautions  très  simples,  de  véritables  épidémies  fami¬ 
liales  se  constituent.  Qu’on  n’objecte  pas  leur  inutilité  1 
A  titre  d’exemple,  nous  citerons  le  cas  de  trois  sosurs 
gardes-malades  quenous  avions  priées  d’observer  nosins- 
fructions  prophylactiques  :  deux  d’entre  elles  ne  s’y  con- 
tormèrent  point  et  furent  atteintes  par  la  grippe  ;  la  troi¬ 
sième  aussi  exposée  que  ses  compagnes,  mais  convaincue 
de  l’efficacité  de  la  prophylaxie,  échappa  à  l’épidémie.  Les 
moyens  employés  sont  d’une  grande  banalité  :  usage  de 
sarraux  ;  savonnage  fréquent  des  mains  ;  lavages  de  la 
figure  trois  fois  par  jour  ;  introduction  dans  les  narines, 
matin  et  soir,  d’huile  goménolée  ou  de  vaseline  résorci- 
née  ;  lavages  de  la  bouche  avec  l’eau  oxygénée,  ou  mieux 
inhalations  balsamiques  deux  fois  par  jour,  suffirent  à 
mettre  hors  d’atteinte  tous  ceux  qui,  en  contact  étroit 
avec  des  grippés,  voulurent  se  plier  à  celte  discipline. 
L’usage  du  masque,  préconisé  par  M.  Vincent,  réalise  une 
prophylaxie  encore  meilleure. 

En  présence  d’un  sujet  atteint  de  grippe  quel  que 

soit  le  degré  thermique,  nous  avons  immédiatement  im¬ 
posé  le  repos  au  lit,  et  fait  prendre  1  grammeou  1  gramme 
.50  de  quinine,  pendant  trois  jours  consécutifs.  A  de  telles 
doses  on  détermine  quelques  troubles  auditifs,  mais  on 
jugule  souvent  le  mal  et  l’on  prévient  les  complications. 
L’absence  de  quinine,  ou  bien  le  désir  de  ne  point  suivre 
les  chemins  battus,  ont  conduit  de  nombreux  médecins 
à  abandonner  cette  médication  et  même  à  jeter  la  suspi¬ 
cion  sur  elle.  En  fait,  la  quinine  est  presque  un  spécifique 
de  la  grippe-,  cette  vérité,  classique  jusqu’à  l’épidémie 
actuelle,  n’a  rien  perdu  de  sa  valeur  ;  nous  regrettons  que 
beaucoup  demédecins  n’en  aientpas  jugé  ainsi  etse soient 
contentés  de  recourir  aux  antithermiques  usuels  :  aspirine, 
cryogénine,  pyramidon,  antipyrine. 

Loin  de  nous  l’intention  de  critiquer  la  bienfaisante 
influence  de  ces  médicaments  sur  la  fièvre  et  les  algies 
diverses  du  grippé  ;  mais  ils  ne  peuvent  que  s’associer  à 
la  quinine  et  nullement  la  suppléer;  encore  établissons- 
nous  quelques réservessurl’opportunitéd’emploi  du  pyra¬ 
midon  et  de  l’antipyrine  qui  peuvent  compromettre  la 
diurèse. 

A  la  quinine  nous  avons  adjoint  volonliers  les  injections 
de  métaux  colloïdaux  ,  électrargol,  collobiase  d’or.  L’or 
nous  a  paru  le  plus  etficace,  en  injections  intraveineuses, 
à  la  dose  de  1/2  à  3/4  cent,  cube:  toutefois,  chez  les  sujets 
dont  la  température  atteint  ou  dépasse  40°,  l’introduction 
directe  dans  la  circulation  peut  entraîner  des  réactions 
très  impressionnantes  ;  en  ces  cas,  nous  préférons  utiliser 
la  voie  sous-cutanée  ou  intra-musculaire,  à  la  dose  de 
2  cc.  par  jour,  pendant  trois  joursconsécutifs,  ou  bien  les 
injections  intraveineuses d’électrargol  ;  au-dessous  de  40“ 
l’injection  intra-veineuse  d’or  nous  semble  surtout  indi¬ 
quée. 
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L'huile  goménoUe  à  10  %  dans  les  narines,  le  dégage¬ 
ment  de  wa.\>e.\XTS, à.' eucalyptus  dans  la  chambre,  une  potion 
à  base  à’ aconit  et  de  lenzoate  de  soude,  des  ventouses  en 
application  quotidienne,  ont  complété  un  traitement  qui, 
très  souvent,  a  contribué  à  éviter  une  complication. 

C’est  pournous  une  conw'wüon  un  traitement  déplacé 
est  parfois  àl' origine  d'une  complication.  Pour  calmer  une 
toux  opiniâtre  et  procurer  au  malade  un  certain  repos, 
beaucoup  de  médecins  prescrivent  du  sirop  de  codéine  et 
du  sirop  de  belladone.  Thérapeutique  néfaste  !  Que  la 
codéine  diminue  les  quintes  de  toux,  nul  ne  le  conteste, 
mais  elle  nuit  à  l’expulsion  des  crachats;  elle  diminue  la 
sensibilité  des  terminaisons  du  pneumogastrique  ;  elle 
entraîne  une  parésie  relative  des  muscles  de  Reissessen 
et  par  suite  annihile  dans  une  certaine  mesure  le  «  drai¬ 
nage  actif  »  de  l’appareil  respiratoire.  A  notre  avis,  beau¬ 
coup  de  ces  congestions  latentes,  méconnues,  que  seule 
révèle  la  toux,  sont  à  l’origine  de  complications  graves  : 
pneumonies,  broncho-pneumonies  ;  ces  congestions  sont 
favorisées  par  la  codéine,  qui  réalise  en  partie,  faute  de 
drainage,  l’expérience  du  vase  clos  où  s’exalte  la  viru¬ 
lence  de  germes,  d’aclion  encore  incertaine.  De  même, 
n’est-il  pas  illogique  de  donner  du  sirop  de  belladone  à 
des  sujets  qui  ont  besoin  d’une  Jésintoxicalion  rapide  par 
une  bonne  diurèse  ?  Combien  contradictoire  s’affirme  la 
conduite  du  médecin,  qui,  d’une  part,  s’informe  des  émis¬ 
sions  urinaires,  et  d’autre  part  prescrit  un  médicament 
susceptible  de  les  entraver  ! 

Le  régime  consistera  en  la  diète  liquide  :  1  litre  1/2  à 
2  litres  de  lait  pur,  ou  coupé  d'eau  de  Vichy,  et  au  moins 
un  litre  de  tisanes  —  thé  léger  notamment  —  un  peu  al¬ 
coolisées,  à  raison  de  deux  à  trois  petits  verres  de  rhum 
par  jour. 

D’abord  partisan  de  la  purgation  saline  dès  le  début  de 
l’infection  grippale,  nous  préférons  actuellement  la  pré¬ 
coniser  dès  la  cessation  de  la  température. 

La  grippe  cdmpliquée est  justiciabledu  traitement  que  nous 
venons  d'indiquer .  En  outre  il  est  bon  — •  et  cela  sans  dis¬ 
tinction  de  formes  cliniques  —  de  prescrire  des  toniques 
ou  des  stimulants .  La  potion  de  Tood,  l’acétate  d’ammo- 
nia(]ue  ont  leurs  défenseurs  ;  nous  reprochons  à  l’acétate 
d’ammoniaque  d’exagérer  considérablement  les  sueurs  : 
la  diaphorèse  s’accentue  aux  dépens  de  la  diurèse,  et,  à 
tout  bien  considérer,  c’est  cette  dernière  qu’il  vaut  mieux 
favoriser.  N’ayant  pas  utilisé  l’arsenic,  nous  ne  pouvons 
donner  une  opinion  sur  l’action,  paraît-il  efficace,  de  ce 
médicament.  Quant  à  la  caféine  à  doses  faibles,  soii  uti¬ 
lité  est  douteuse,  et  à  doses  fortes  elle  accentue  l’insom¬ 
nie  et  provoque  de  l’agitation.  Par  contre,  incontestables 
sont  les  bons  effets  de  la  strychnine,  à  raison  de  deux  à 
cinq  milligrammes  par  jour  et  de  {"huile  éthérée  camphrée 
au  1  /lO,  à  la  dose  quotidienne  de  vingt  centimètres 
cubes. 

La  valeur  des  émissions  sanguines  est  unanimement 
acceptée.  Dans  tous  les  états  pulmonaires  on  se  louera 
d’un  usage,  large  et  répété,  des  ventouses  scarifiées.  Quel 
que  soit  le  bénéfice  certain  que  l’on  relire  de  leur  appli¬ 
cation,  il  ne  peut  être  mis  en  parallèle  avec  celui  que 
procure  la  saignée  ;  la  grippe  compliquée  en  représente 
l’une  des  plus  sûres  indications  ;  elle  justifie  pleinement 
sa  réhabilitation.  Il  ne  viendrait  à  l’idée  de  personne  d’en 
contester  l’utilité  dans  les  états  asphyxiques,  où  la  cya¬ 
nose  acquiert  une  intensité  menaçante  ;  toutefois  nom¬ 
breux  sont  les  médecins,  trop  timorés,  qui  se  contentent 
alors  de  ventouses  scarifiées;  c’est  insuffisant;  il  faut 
agir  par  une  déplétion  brusque  du  système  circulatoire,  | 


I  et  seule  une  saignée  l’assure  ;  encore  faut-il  avoir  la 
main  lourde  et  retirer  au  moins  t’OO  grammes  de  sang  ; 
dans  les  cas  très  asphyxiques  l’émission  sanguine  attein¬ 
dra  700  à  800  grammes  ;  et  l’on  n’hésitera  pas  à  la  re¬ 
nouveler,  s’il  le  faut,  deux  jours  plus  tard.  Ainsi  l’on  as¬ 
sistera  à  de  véritables  résurrections  :  des  congestions 
étendues  et  multiples,  des  pneumonies,  des  broncho¬ 
pneumonies  grippales,  dont  l’issue  était  présumée  fatale 
à  brève  échéance,  ont  dû  leur  guérison  à  la  saignée. 
Nous  croyons  môme  à  une  sorte  de  vertu  prophylactique 
de  la  saignée  et  nous  n’hésitons  pas  à  la  recommander, 
dès  l’apparition  d'une  légère  leinte  violacée  aux  ongles  ou 
aux  lèvres.  Il  faut  avoir  la  saignée  facile. 

Une  pratique  médicale  trop  répandue  fait  que  l'on  ré¬ 
serve  les  inhalations  d'oxygène  pour  les  derniers  instants 
des  malades,  dont  la  fin  est  moins  pénible.  L’école  lyon¬ 
naise,  notamment  depuis  les  constatations  du  prof.  Weill, 
est  fixée  sur  les  bons  résultats  qu’entraînent  les  inha¬ 
lations  d’oxygène  à  doses  massives  dans  les  broncho¬ 
pneumonies  infantiles.  Nous  préconisons  leur  emploi 
dans  les  grippes  compliquées,  notamment  dès  l’appari¬ 
tion  d’une  légère  cyanose  ;  on  fera  respirer  500  à  800  li¬ 
tres  par  jour  :  ce  sont  là  doses  énormes,  mais  qui  seules 
agissent;  il  ne  sert  de  rien  de  donner  à  un  adulte  50  à 
60  litres.  Les  fortes  doses  calment  la  dyspnée,  facilitent 
l’hématose  et  diminuent  la  cyanose,  et  contribuent  à 
aseptiser  relativement  le  poumon,  ce  qui,àtout  le  moins, 
entrave  la  production  de  lésions  nouvelles  et  favorise  la 
guérison  des  foyers  déjà  existants.  Celte  méthode  rend 
des  services  inappréciables  ;  il  est  regrettable  qu’elle  ait 
été  méconnue,  môme  par  la  plupart  des  médecins  avertis 
qui  ont  tenté  de  fixer  les  règles  thérapeutiques  de  la 
grippe. 

La.  balnéothérapie  tiède  à  35°  ou  36°  serait  d’un  grand 
secours,  en  diminuant  l’insomnie,  en  activant  la  diurèse, 
en  décongestionnant  les  poumons,  si  son  application  ne 
se  heurtait  trop  souvent  à  des  difficultés  natérielles 
presque  insurmontables.  II  est  plus  facile  d’utiliser  dans 
le  même  but  les  enveloppements  humides  du  thorax,  à 
condition  d’avoir  vaincu  la  résistance  instinctive  et  ir¬ 
raisonnée  de  l’entourage  à  ce  mode  de  traitement. 
vrai  dire,  nous  croyons  qu’on  peut  s’en  passer,  s’il  ne 
s’agit  pas  des  formes  avec  hyperthermie,  délire  et  agi¬ 
tation  . 

Il  est  deux  médicaments  dont  l’action  est  des  plus 
utiles  dans  les  grippes  compliquées  du  type  respiratoire  : 
l’ergot  de  seigle  et  la  digitale.  Sans  doute,  la  strychnine 
et  l’huile  camphrée  sont-ellesdesjtoniquesgénérauxet  des 
toni  cardiaques  que  nous  ne  manquons  jamais  d’ordon¬ 
ner,  soit  l’une,  soit  l’autre,  soit  'même  concurremment, 
dans  tous  les  cas.  Mais  il  n’est  pas  sans  intérêt,  suivant 
un  ancien  conseil  du  prof.  J.  Renaut,  d’agirsur  l’élément 
congestif  pulmonaire,  par  Vergotine,  douée  par  ailleurs 
d’une  action  tonique  sur  le  myocarde.  L’indication  de  la 
digitale  nous  apparaît  encore  plus  nette  :  presque  de  parti 
pris  nous  la  prescrivons  dans  les  congestions  pulmo¬ 
naires  étendues,  les  pneumonies  et  les  bronchopneumo¬ 
nies  grippales,  pendant  six  jours  consécutifs  à  la  dose 
quotidienne  d’un  quart  de  milligramme  de  digitaline  : 
c’est  que  la  formule  classique  «  le  mal  est  a\ix  poumons, 
le  danger  est  au  cœur  »  trouve  ici  une  preuve  nouvelle 
de  son  exactitude. 

Existe-t-il  une  médication  spécifique  de  la  grippe  ?  La 
grippe  est  une  maladie  infectieuse,  mais  on  ignore  son 
agent  pathogène.  Certains  observateurs  incriminent  un 
virus  filtrant  ;  d’autres  le  bacille  de  Pfeiffer.  La  plupart 
reconnaissent  que  la  bactériologie  de  la  grii)pe  simple 
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n, 'est  pas  au  point,,  mais  ils  prétendent  que  les  complica¬ 
tions  sont  l’œuvre,. suivant  les  cas,  du  pneumocoque,,  du 
pneurao  bacille,,  du  straptocoque  etc.  On  s’est  efforcé  de 
lutter  contre  la  grippe  à  l’aide  de  vaccins  et  de  sérums 
préparés  vis-à-vis-  des-  germes  ci-dessus  mentionnés..  La 
çaccinathérapie  n'a  pas  été  utilisée  en  grand.  Par  contre 
\-à  sérothérapie  a  été  essayée  dans  une  large  mesure  :.  on  a 
eu  recours-  soit. à  un  sérum  antipneumoeacoique,-  soit,  à  un 
sérum  antistreptoaocoique,  soit  à  ces  deux,  sérums.  Leur 
eflicacité  dans  la  grippe  compliquée  estloin  d’être  dé¬ 
montrée  ;  la  plupart  de  ceux,  qui  les-ont  employés- insis¬ 
tent  plus  volontiers  sur  leur  pouvoir  préventif.  ;.on  évi¬ 
terait  ainsi  dans  une  forte  proportion,  les  congestions-,, 
les  pneumonies-  et  les  bronchopneumonios-.  Il  nous  a 
semblé  q.ue  la  quinine,  à  doses  élevéosv assurait,  aussi 
bien  que  la  séroiJiérapio,  la  prophylaxie  des  coraplica- 
linns  grippales.  Nous  ne  déco.nseilions  pas  la  sérothéra¬ 
pie  préventive,  mais  nous  ne  la  prônons  pas^.  du  moins 
en.  l'état  actuel  de  nos  connaissances.  C’est,  tbéoriquo- 
meut,  la  médication,  de  choix  :  elle  le  deviendra  le  jour 
où  Pou  sera. indiscutablement  fixé  sur  la  pathogénie  de 
la  grippe  et  de  ses-  complications-. 

L’utilisation  de  sérum  de  convalescents  sa  défend  bien 
mieux  qno  celle  des  sérums  d'animaux  préparés  vis-à-vis 
du  pneumQ.coquo  ou  du. streptoGoque  elle  est  logique  et 
a  donaé  à- quelques  auleurs  d’excellents- résulUits.  L’un 
des  premiers,,  nous  a.v-ons  tenté  cette  méthode  de  traite¬ 
ment,  dès  le  mois  d'octobre  DIS.  EUemffro  cependant  ; 
quelques  inconvénients- :  on  doit  être  assuré  que  le  don¬ 
neur  n’est  ni,  sypliiLitiq.ue,  ni  paludéen  .  or,  il  est  difficile 
d’avoir,. à.ce  sujet,  une  oerlitude.  Aussi,. dans  la  pratique, 
préconisons  nous- la  sérothérapie  ;  Les  occasions 

ne  manquent  pas  de  la  mettre  en  œuvre.  Voici  un. exem¬ 
ple  :  une  femme  de  quarante-  ans  conlracte  une  grippe, 
compliquée  rapidement  par  l’appariliou  de  deux  foyers  de: 
coTigestion  piilm.onairo  ;  l’évolution  favorable  de  la-  ma¬ 
ladie  se  dessine  rapidement  et  vers  le  douzième  joui'  tout 
danger  est  conjuré,  il  n’ya  plus-  de  lièvre,  les  signes  sthé- 
toscopiques  s’a-mendent  pour  disparaître  vers  le  quin¬ 
zième  jour.  Entre  t/mips,  sa  tille,, qui  la  soignail,  est 
frapfiée  à  son  tour  :  peniiaiit  trois  jours  la  fièvre  est  forte,  | 
l'état  général  mauvais  ;  [)uis  survient  une  crise  tlier-  ’ 
mi(jue  et  urinaire  ;  il  persiste  quelques- signes  de.  brou- 
cliite  diffuse  ;  obligé  de  nous  absenter  pendant  une  se-  ' 
maine,  nous  confions  cette  malade  àun  de  nos  confrères; 
celui-ci  est  amené  à  |)res(îrire  du  sirop  de  codéine  pour 
arrêter  des  quintes  de  toux  pénibles;  mais  bientôt  la  liè¬ 
vre  réapparaît  avec  dos  frissonnements,  des  sueurs  pro¬ 
fuses,  de  la  d.yspnée,  de  la  cyanose  et,  à  notre  retour, 
nous-  diagnostiquons-  une  broncho-pneumonie  pseudo- 
lobair.e  de  la  base  droite,  avec  beonchile  diffuse  ;  le 
pouls-  très  rapide  et  extrêmement  faible  nous  fait  redou¬ 
ter  l'impossibilité  d'effectuer  une  saignée  générale  sufi'i- 
sanle  ;  on  pratique  donc  une  émission  locale  on  donne 
des  stimuLanJs„des-  loni -cardiaques  et  l’on  institue  des 
inhalations- massives  d’oxygène.  Le  lendemain  les  signes 
d’hépatisation  n’intéressent  pas  senlemontle  lobe  inlé- 
rieui-,  mais  aussi  le  Lobe  moyen  ;  en  outre  des  bouffées  de 
râles  crépitants  fins  sit'gent  au  lobe  supérieur  du  même 
poumon  et  à  la  base  du  poumon  gauche  ;  le  pouls  est 
très  précipité  à  2ÛG,  la  cyanose  extrême,  il  y  a  du  tirage 
avec  inversion  du  rythme  respiratoire,  la  diurèse  est  in- 
signifianle  ;  la  partie  parait  perdue.  A  notre  demande,  la 
mère  consent  à  un  i)rélèveaient  de  sang  ;  par  ponction 
veineuse  nous-  retirons  aseptiquement  90  cent,  cubes  et 
six  h.eures  plus  tard  nous  injectons  dans  la  veine  de  la 
malade  40  cent  cubes  de  sérum  maternel.  L’effet  ne  se  fit 


pas  attendre  :  diminution  de  la  dyspnée  et  de  La  cyanose 
ainsi  que  delà  tachycardie, diurèse  relativement  marquée 
(500  gr.)  sensation  de  mieux-être,  furent  les  principales 
résultantes  de  cette  injection.  Nous  eûmes  à  la  prati¬ 
quer  de  la  sorte  à  trois  reprises  chez  cette  jeune  fille  ;  a 
ce-  moment  lu  danger  fut  conjuré  et  la  guérison,  bien  que 
lente,  survint.  Il  nous  fallut  même  opposer  quelque  ré¬ 
sistance  à- la  mère  qui,  devant  l’inlluence  bienfaisante  de 
chaque  injeelion,  voulait cliaque  jour  que  nous  lui  pris¬ 
sions- du  sang  pour  son  enfant. 

Cette  sérothérapie  familiale  nous  paraît  d’autant  plus 
indiquée,  qu’à  n'en  pas  douter  ce  sont  les  mêmes  élé¬ 
ments  microbiens  qui  sont  en  cause  chez-  les  diver-s  mem¬ 
bres  de  la  famille.  L’immunisation  du  convalescent 
pourra  donc  servir  à-  immuniser  des  malades  du  même 
milieu. 

Telles- sont,  pour  nous,  les  règles  générales  du  fraite- 
mont  de  la  grippe  et  de  ses  complications.  Nous  ne 
croyons  pas  utile  —  ce  qui  nous  entraînerait  à  des  re¬ 
dites —  de  spécifier  quelle  doit  être  la  médication  dans 
tel  ou  tel  cas.  11  y  a,  du  reste,  chez  tout  malade,  une 
question  d’opportunité  qui  gnidoi’a  le  mé<lecin  dans  le 
choix  de  ses  méthodes  thérapeutiques.  A  une  femme  en¬ 
ceinte,  par  exemple,  on  ne  prescrira  pas  d'ergoline;  peut- 
être  même  ne  lui  conseillera-tron  pas  la  quinine. 

La  maladie  jugulée,  on  saura  suivre  quelque  temps  le 
grippé,  lui  recommander  plusieurs  semaines- de  repos, 
d’aéralion  large,  et  lui  prescrire  contre  son  asthénie  de 
L’adrénaline,  de  la  kola;  de  Tarsenic  et  du  fer. 


SOCIETES  SAVANTES. 


ACADÉIVIIE  DE  IVIÉDECINE 

Séance  du  1"  avril  1919- 

Caractère  4u  paludisme  primaire  chez  l’enfant.  —  M.  P.  F.  Ar- 
mand-Ztelilie  a:  constaté  que  chez  L’enfant,  les  premières  mani¬ 
festations  du  palu  Jisine  ne  sont  ni  des  fièvres  intermittentes, 
ni  des  accès  pernicieux,  mais  sont  toujours  caractérisées  par  une 
fièvre  continue,  à  allure  lyphoïde,  avec  présence  de  l’hémato¬ 
zoaire  de  Laverandans  le  sang,  exactement  comme  chez  l’adulte 
encore  indemne,  transporté  en  pays  d’endémie  palustre. 

Grâce  aux  études  faites  sur  les  hommes  de  l’armée  d’Orient, 
impaludés  après  leur  arrivée  en  Macédoine,  il  a  pu  faire  ce  rap¬ 
prochement  et  établir  ainsi  i’aspect  du  paludisme  de  première 
invasion  chez  l’enlant,qui  jusqu’à  présent  semble  avoir  souvent 
été  méconnu,  et  confondu  avec  d’autres  affections  fébriles  à  al¬ 
lure  lyplioïde. 

Quelques  résultats  de  fractures  soignées  en  Allemagne.  —  MM. 
BTéchot  et  Mass-art  montrent  (jue  nos  blessés  n’oiit  pas  reçu  les 
I  soins  que  nécessitait  leur  état.  Les  fractures  de  cuisse  en  parli- 
]  culier  ont  donné  des  résultats  déplorables. 

1  Régime  déchloruré  chez  les  épileptiques.  —  M.  Mirallié  rap¬ 
porte  les  bons  résultats  obtenus  chez  les  épilepiiques  avec  le 
régime  alimentaire  absolument  déchloruré  et  associé  à  l’emploi 
j  du  bromure.  Sur  IGt,  malades  20  n'ont  eu  aucune  amélioration 
1  —  44  ont  vu  diminuer  les  crises  ;  —  cliez  07  les  crises  ont  dis- 
i  paru  et  eJaez  riuelques-uns  depuis  12  ans.  Les  échecs  sont  dus  à 
j  l'âge  du  malade,  à  l’ancienneté  de  la  maladie  et  surtout  à  l'ac- 
I  tion  do  1  alcool  dont  la  prise  détruitles  bons  effets  du  régime 
'  alimentaire  déchloruré. 

1  Démonstration  anatomique  du  tubercule  de  Carabelli.  —  M. 

;  Marcel  Baudouin  rapporte  les  résultats  de  ses  examens  sur  les 
I  dents  recueillies  dans  ffes  sépultures  datant  de  l’âge  de  la  pierre 
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polie.  Le  tubercule  dit  deCarabelli  se  rencontre  dans  50  pour  100 
des  cas  aussi  bien  à  droite  qu’à  gauche.  Le  tubercule  s’atrophie 
chez  les  hommes  ayant  dépassé  la  trentaine.  Chez  les  jeunes  on 
trouve  quelquefois  des  tubercules  très  développés.  Il  n’est  que 
le  reste  de  la  première  grosse  molaire  supérieure  en  voie  de  dis¬ 
parition  à  l'âge  de  la  pierre  polie.  Il  n’est  pas  pathologique  et 
ne  constitue  pas  un  signe  d'hérédo-syphilis. 

Déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose.  — M.  Robin  était  déjà 
un  adversaire  de  la  déclaration  en  1013.  H  n’a  pas  changé  d’avis 
et  n’a  trouvé  [aucun  argument  nouveau  dans  le  rapport  de 
M.  Bezançon. 

M.  Letulle  également  n’a  pas  changé  d’avis  depuis  1913  ;  il 
est  toujours  partisan  de  la  déclaration  obligatoire. 

M.  Beclère  ne  voit  aucun  avantage  à  la  déclaration  qui  sera 
inefficace  parce  que  dépourvue  de  sanctions. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  section  de  pharmacie. 
—  M.  Fourneau  est  élu  par  52  voix  sur  6fi  votants.  Ont  obtenu  : 
M.  Coutière,  8  voix;  M.  Breteau,  4  voix  ;  M.  Delépine,  1  voix  ; 
M.  Richaud,  1  voix.  ’  ’ 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  2  avril  1919. 

Les  anévrismes  cirsoïdes  de  la  main.  —  M.KouFillois  demande 
l’avis  de  la  Société  sur  la  conduite  à  tenir  en  présence  d’un 
anévrisme  cirsoïdede  la  main. 

M.  Arrou  est  d’avis  qu'il  faut  les  enlever  comme  une  tu¬ 
meur.  Dans  un  cas  il  a  pu  ainsi  obtenir  un  succès  durable. 

M.  Delbet  soutient  cette  même  opinion.  Ces  anévrismes  doi¬ 
vent  être  enlevés  à  cause  de  leur  retentissement  sur  les  vais¬ 
seaux  et  sur  le  cœur  lui-même.  Il  en  a  obs  ervé  un  cas  qui  a  ré¬ 
cidivé  3  fois.  Après  chaque  intervention  il  y  avait  une  amélio¬ 
ration.  Les  récidives  sont  dues  à  ce  que  les  vaisseaux  sont  alté¬ 
rés  dans  l’épaisseur  même  du  squelette.  Aussi  lorsque  la  tumeur 
siège  dans  un  doigt  il  ne  faut  pas  hésiter  à  faire  le  sacrifice  du 
doigt  lui-même. 

Le  genou  en  tiroir.  —  M.  Mouebet  fait  un  rapport  sur  une 
communication  de  M.  Rocher  relative  au  signe  du  tiroir  dans 
l’entorse  du  genou.  Pour  constater  ce  signe  on  fait  fléchir  lege- 
nou  du  blessé  couché,  de  manière  que  la  plante  du  pied  repose 
sur  le  lit  ;  on  prend  alors  le  tibia  à  pleine  main  et  on  le  tire 
d’avant  en  arrière.  On  constate  alors  un  mouvement  de  glisse¬ 
ment  très  net  du  plateau  tibial  qui  glisse  sur  les  condyles  fé¬ 
moraux.  En  même  temps  on  provoque  ainsi  parfois  une  dou¬ 
leur  assez  vive  qui  parait  due  à  une  sorte  de  pincement  du  mé¬ 
nisque.  Ce  signe  du  tiroir  semble  en  relation  avec  une  lésion 
des  ligaments  croisés.  Quatre  observations  accompagnent  la 
communication.  M.  Mouchet  a  fait  à  ce  propos  quelques  expé¬ 
riences  cadavériques  qui  semblent  cenfirmer  la  lelation  entre 
ce  signe  et  la  déchirure  des  ligaments  croisés.  On  peut  cepen¬ 
dant  le  retrouver  en  dehors  de  tout  traumatisme,  après  des  ar¬ 
thrites  aiguës  du  genou. 

M.  Quénu.  —  Ce  signe  a  déjà  été  décrit  autrefois  par  Tillaux 
mais  pas  sous  ce  nom. 

La  stupeur  artérielle.  —  M.  Lenormant  lait  un  rapport  sur 
plusieurs  observations  de  stupeur  artérielle  ou  spasme  des  ar¬ 
tères  observés  dans  des  blessures  de  guerre  par  M.  Ducastaing 
d’une  part  et  par  MM.  Maury  et  Debove  dautre  part,  celle-ci 
très  caractéristique  et  très  détaillée  et  dans  laquelle  la  pression 
au-delà  de  1  artère  contracturée  a  été  prise  au  Pachon  toutes 
les  2  heures  jusqu’au  retour  à  la  normale.  Ces  spasmes  arté¬ 
riels  sont  toujours  des  accidents  passagers  et  l’unique  observa¬ 
tion  de  M.  Veau,  dans  laquelle  la  gangrène  aurait  été  la  consé¬ 
quence  d’un  spasme  prolongé,  ne  paraît  pas  bien  démonstra¬ 
tive.  Jusqu’à  nouvel  ordre  il  ne  semble  pas  admissible  qu’un 
spasme  puisse  avoir  une  durée  assez  longue  pour  amener  du 
sphacèle. 

M.  Delbet  croit  que  ces  spasmes  artériels  sont  très  fréquents 


et  il  en  a  observé  d’analogues  dans  des  vaisseaux  dénudés  pour 
une  intervention  quelconque.  11  pense  aussi  que  ce  sont  des  phé¬ 
nomènes  de  courte  durée. 

M.  Sieur  demande  si  ce  spasme  peut  exister  dans  une  artère 
sectionnée  et  aller  jusqu’à  obturer  le  vaisseau. 

M.  Viari.  —  Le  terme  de  stupeur  artérielle  paraît  mal  choisi 
et  prêter  à  confusion.  Il  serait  préférable  d’appeler  ce  fait  :  le 
spasme  des  artères. 

La  chirurgie  de  l’angle  colique  gauche.  — M.  Cherassu  con¬ 
seille  pour  aborder  l’angle  gauche  dans  le  cas  de  tumeurs  de 
cette  région  la  position  latérale  et  une  incision  partant  du  10" 
espace  interscostal  pour  se  diriger  en  bas  et  un  peu  en  avant. 
Elle  permet  d’arriver  directement  sur  cette  portion  de  l'intes¬ 
tin  qui  s’extériorise  avec  la  plus  grande  facilité,  et  M.  Chevassu 
a  été,  poussé  par  celte  commodité,  amené  à  se  demander  si  les 
anus  artiüciels  placés  sur  l’angle  spléno-colique  ne  seraient  pas 
souvent  préférables  à  l  anus  iliaque,  technique  qu’il  a  mise  en 
pratique  avec  succès. 

M.  Quénu  fait  remarquer  à  propos  de  l’observation  jointe  à 
cette  communication  que  le  fait  de  voir  à  la  radioscopie  un  la¬ 
vement  opaque  s’arrêter  à  l’angle  splénocolique  ne  prouve  pas 
qu’il  y  a  un  cancer  en  ce  point.  Il  a  vu  la  chose  se  produire 
dans  un  cas  de  cancer  du  rectum  et  cette  erreur  est  due  à  ce 
qu’un  cancerd’un  point  quelconque  peut  provoquer  des  spas¬ 
mes  réflexes  lesquels  siègent  toujours  au  même  point  chez  le 
même  sujet,  mais  parfois  à  distance  du  cancer. 

M.  Durai.  —  L’incision  latérale  a  toujours  été  considérée 
comme  la  meilleure  pour  l’ablation  de  ces  tumeurs.  Mais  il  ne 
faut  pas  oublier  que  la  mobilité  de  l’intestin  en  ce  point  est 
très  variable  suivant  les  sujets.  La  question  des  anus  spléno¬ 
colique  est  importante  à  discuter. 

Présentation  de  malades.  M.  L.  Bazy  présente  un  malade 
opère  d’un  projectile  intra-cardiaque  (paroi  ). 

M.  Dufourmentel  présente  des  malades  chez  lesquels  il  a  pro¬ 
cédé  à  des  réfections  de  la  face. 

Le  Braz, 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  4  avril  1919. 

Cas  de  rage  humaine  survenu  malgré  le  traitement  antirabique 
deux  mois  et  22  jours  après  la  morsure  — ■  MM.  Lesieur,  Lher- 
mitte  el  Paul  Jacquet.  —  Cliniquement  la  maladie  a  évolué 
comme  un  cas  de  rage  typique  à  forme  bulbaire.  Les  auteurs 
insistent  sur  les  phénomènes  d’angoisse  extrêmement  marqués 
présentés  par  le  malade,  tantôt  associés  aux  spasmes  et  aux  hal¬ 
lucinations,  tantôt  apparaissant  isolément  comme  de  véritables 
paroxysmes  d  angoisse,  sur  l'émotivité  extrême  avec  terreurs  su¬ 
bites  apparaissant  comme  prodromes,  sur  l’exagération  mar¬ 
quée  et  très  particulière  des  sentiments  affectifs  présentés  par  le 
malade.  liiologiquement,  polynucléose  sanguine,  glycosurie, 
lymphocytose  discrète  du  liquide  céphalo-rachidien.  Mort  en  36 
heures  avec  paralysie  ascendante.  Anatomiquement,  les  noyaux 
bulbaires  étaient  le  siège  d’altérations  considérables,  cellulaires 
et  fibrillaires,  identiques  à  celles  que  l'on  voit  dans  les  états 
toxi-inlectieux  à  détermination  nerveuse  centrale  sans  que  le 
bulbe  présentât  cependant  de  lésion  histologiquement  inflam¬ 
matoire.  Un  lapin  et  un  cobaye  inoculés  avec  la  moelle  ont 
succombé  l’un  16  jours,  l’autre  28  jours  après  l’inoculation. 

A  propos  de  cette  communication,  M.  iVerfer  relate  un  cas 
survenu  chez  un  enfant  présentant  une  grande  agitation  sans  si¬ 
gne  permettant  de  penser  à  la  rage.  Ultérieurement,  survint 
une  paralysie  à  marche  rapide.  Expérimentalement  on  observe 
la  rage  chez  le  lapin  et  le  passage  de  lapin  à  lapin.  M.  Netter 
insiste  sur  les  difficultés  parfois  très  grandes  du  diagnostic. 

Broncho-pneumonie  grippale  à  forme  hypothermique.  —  MM. 
J.  du  Castel  et  M .  Dufour  présentent  deux  cas  de  broncho¬ 
pneumonie  grippale  avec  hypothermie  et  en  rapprochent  l’hy¬ 
pothermie  qu’ils  ont  observée  à  la  suite  de  1  épreuve  de  la 
marche  chez  un  certain  nombre  de  leurs  malades. 
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Elndocarclite  végétante  de  la  trieuspide  au  cours  d’une  broncho- 
pineuraonie  grippal*.  —  MM.  J.  du  Castel  et  Dufour  publient 
les  tracés  piis  chrz  un  malade  atteint  d’endocardite  véorétante 
de  la  iriciispide  au  cours  d’une  broncho-pneumonie  grippale 
et  attirent  l’attention  sur  le  relèvement  des  pressions,  consécu¬ 
tif  aux  embolies  de  la  dernière  période. 

Lésions  orificielles  du  cœur  et  pointe  traînante.  —  M.  Jomier 
a  rencontré  dans  30  cas  de  lésions  orificielles  mitrales  ou  aorti¬ 
ques  une  modalité  spéciale  du  choc  de  la  pointe  qui  ne  se  tra¬ 
duisait  plus  à  la  palpation  par  une  sensation  brève,  instantanée, 
comme  a  1  état  normal  ;  mais  dans  ces  cas  la  pointe  soulevait 
d’abord  assez  lentement  le  doigt,  puis  après  une  pause  bien 
nette,  revenait  en  arrière  avec  la  meme  lenteur,  aisénient  suivie 
dans  sa  course  rétrograde  et  ne  se  dérobant  qu’après  un  mo¬ 
ment.  L’auteur  accorde  au  caractère  traînant  de  la  pointe,  la 
valeur  d’un  signe  de  probabilité  en  faveur  d’une  lésion  ori- 
flcielle. 

Sarcome  du  cœur  secondaire  à  un  sarcome  de  la  plèvre.  —  MM. 
Pommay- Michaux  et  M.  Boué. 

M.  Netter  rapporte  une  observation  d’encéphalite  léthargique 
qui  lui  fut  transmise  par  le  b'  Audibert,  de  Marseille. 

On  cas  d’encéphalite  léthargique.  —  .M.  Lereboullet. 

M.  Netter  attire  l’attention  sur  la  méningite  cérébro-spinale 
et  sur  la  nature  des  germes  infectants.  En  lOlfi,  on  isole  (ii.  .à  % 
de  méningocoques  A  et  35  %  de  méningocoques  B  :  eu  11117  31  % 
de  la  jtremière  variété  et  611  %  de  la  seconde  ;  en  IIIIS  20  %  de 
méningocoques  A  et  80  %  de  méningocoques  B.  En  101'),  le  mé¬ 
ningocoque  A  ne  se  retrouve  plus  que  dans  14,5  %  des  cas,  et 
le  méningocoque  B  dans  66  %.  Oti  assiste  ainsi  à  une  transfor¬ 
mation  du  germe  de  la  maladie  et  sur  9  cas  observés  cette  an¬ 
née  l’auteur  a  isoléle  type  A  1  fois,  le  type  B  6  fois  et  le  type  G 
pas  encore  rencontré,  2  fois.  Ges  notions  sinl  tort  importante  s 
au  point  de  vue  du  traitement,  d’autant  plus  qu'il  est  facile  par 
l’agglutination  macroscopique  de  reconnaître  le  germe  em cause 
et  d’instituer  rapidement  le  traitement  curateur  par  un  sérum 
spécifique. 

La  part  de  la  syphilis  dans  l’étiologie  de  la  leucoplasie  buccale. 
—  iM.  RaiUiet  (de  Reims).  L.  Graoux. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  5  avril  1919. 

Instabilité  thermique,  neuro-endocrienne.  —  M.  Léopold  Lévy. 
—  l.’hypothermie  liypothyrüïdienne  et  l’hyperlhermie  hyper- 
thyroïdienne  sont  fréquemment  associées  chez  un  môme  sujet 
Uiyroïdien,  soit  d’une  façon  successive  (intermittence  d’hyper 
ou  d’hypothermie)  soit  d’une  façon  homochrome  .  le  sujet  aune 
partie  du  corps  froide,  l’autre  partie  brûlante.  1. 'instabilité  ther¬ 
mique  est  due  à  un  mécanisme  ihyroïdien  et  nerveux  qui  se 
rattache  à  la  thermogenèse  physique. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  dans  le  syndrome  subjectif  des 
blessés  du  crâne.  —  .vi.  L.  Gornil.  —  La  ponction  lombaire  a 
donné  les  résultats  suivants  chez  20  trépanés  anciens  pourbles- 
sure  du  crâne  sans  atteinte  dure  merienne.  1"  La  tension  fut 
dans  10  cas  égale  ou  inférieure  à  15  ;  dans  les  10  autres  cas  va¬ 
riable  de  16  à  28  cent  ;  2“  Ghez  aucun  sujet  il  n’y  eut  de  lym¬ 
phocytose  pathologique  ;  3°  Une  hyperaibulinose  très  légère 
fut  observée,  deux  fois  ;  4»  La  teneur  en  sucre  fut  4  fois  infé¬ 
rieure  ou  égale  et  4  lois  supérieure  à  la  normale  ;  5“  Enfin  la 
viscosité  du  liquide  céphalo  rachidien  lut  dans  10  cas  inférieure 
ou  égale  à  1.05,  dans  lu  cas  supérieure  à  ce  chiffre. 

Rôle  de  la  bile  dans  la  reproduction  expérimentale  des  pancréa- 
sites  et  de  la  stéato-nécrose-  —  M.\l.  Brocq  et  L.  Morel.  —  Cette 
reproduction  peut  être  réalisée  aseptiquement  par  le  contact  de 
labile  avec  le  suc  pancréatiojue. 


Sérodiagnostic  de  la  syphilis.  —  MM.  Rubinstein  et  Radossa- 
rluvitcb.  —  La  loi  des  additions  fractinnnées  des  antigènes  aux 
anticorps  est  applicable  aux  cas  des  hémolyses.  La  technique 
est  basée  sur  l’épuisement  du  pouvoir  hémolytique  des  séiums, 
par  addition  fractionnée  des  hématies. 

Signification  physiologique  de  l’acide  oxalique.  —  M.  Molliard. 
—  Sa  formation  résulte  d’une  réaction  des  cellules  végétales 
vis-à-vis  d’une  tendance  à  l’alcalinité  du  milieu  nutritif. 

Sur  la  survivance  du  coli-baeille  dans  les  eaux.  —  MM.  K.  Cou¬ 
vreur  et  J.  Teissier.  —  Le  bacille  persiste  en  pleine  vitalité, 
après  plusieurs  années  dans  une  eau,  mise  en  bouteille. 

Agglutination  du  protéus  X  dans  le  typhus  exanthématique.  — 
MM.  Mouziol  etDubourg.  —  Le  sérum  des  malades  aggluti¬ 
nant  le  protéus  \  l'.iaun  taiixau  moins  égalleplus  souvent  su¬ 
périeur  à  1/100. 

Etat  de  la  vésicule  dans  l’obstruction  hydatiques  des  voies  bi¬ 
liaires.  —  M.  Devé.  —  1®  Fréquence  de  la  dilatation  hydatique 
du  cholédoque  ;  2“  Nature  du  contenu  vasculaire  :  empyème 
vésiculaire  ou  mucocèle  hydatique. 

Bronchites  sanglantes  à  spirochète  :  quelques  observations.  — 
MM.  Roubier  et  (Gautier. 

Jeu  compensateur  entre  les  xantho-uriques  et  les  phosphates 
dans  l’élimination  urinaire.  --  M.  Chaussin. 


THERAPEUTIQUE  APPLIQUÉE 

Les  insomnies  de  i’enfance  et  de  l'adoiescence 

{Suite) 

Parmi  les  causes  provocatrices  de  l’insomnie  infantile,  la  sy¬ 
philis  tient  un  des  premiers  rangs  ;  cette  agrypnie  cède  le  plus 
souvent  assez  facilement  sous  l  influence  d  un  traitement  spé¬ 
cifique  suffisamment  énergique  ;  il  est  bon,  néamoins,  de  lui 
adjoindre,  au  début  surtout,  quelques  doses  de  dial,  U  gr.  05  à 
0  gr.  10  suivant  l’âge.  Les  véronalides.  dont  les  doses  actives 
sont  beaucoup  plus  élevées,  doivent  être  en  bonne  clinique  écar¬ 
tés  de  ces  malades  en  raison  de  leur  fragilité  hépatique. 

L’insomnie  liée  aux  diverses  affections  fébriles  que  peuvent 
présenter  les  enfants  est  aussi  justiciable  du  dial  dans  la  ma¬ 
jorité  des  cis  :  par  son  actio.n  modératrice  sur  l’excitabilité  ré- 
ll<-xe,  cet  hypnotiiiue  doux  et  n'ajüutant  P  is  de  surcharge  à  la 
fonction  élirninatrioe  du  rein  (rappelons  qu’il  est  éliminé,  par 
cet  organe,  sous  forme  d’urée), diminue  beaucoup  mieux  que  le 
chloral  l’agitation  ou  les  phénomènes  convulsifs.  Dans  la  fièvre 
intermittente,  associé  à  un  bon  sel  de  quinine,  le  phytinate  de 
préférence,  il  a  facilement  raison  de  ces  réveils  brusques  et  pé¬ 
nibles  si  bien  décrits  par  J.  Simon. 

Au  seuil  de  l’a  lolescence,  les  insomnies  sont  souvent  d’ori¬ 
gine  neurasthénique  ou  hystérique,  l’action  sédative  sur  l’hyper- 
excitabilité  nerveuse  du  dial  seconde  alors  très  heureusement 
le  traitement  hygiénique  de  ces  névroses  juvéniles  ;  il  amène 
une  détente  d>:  l’éréthisme  sensoriel  et  de  l’excitabilité  céré¬ 
brale  aussi  favorable  aux  déprimés  qu’aux  agites,  car  les  uns  et 
les  autres  ont  désappris  la  fonction  réparatrice  par  excellence, 
le  sommeil. 


Le  Gérant  :  A.  Rouzaud. 
Clermont  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  et  Thiron 


L’ANTISEPTIQUE  IDEAL 
la  Grippe 


IL  S'ADMINISTRE  : 

PREVENTIVEMENT 

—  en  inhalations  I  cigare  ou  cigarette) 

—  en  Rhino-Gomenol  ou  Oléo-Gomenol  a 

5  °  O  ou  10  °  O  dans  les  fosses  nasales,  le  soir- 

—  en  gargarismes  d’Eau  Gomenolée  3  ou  4  fois 
par  jour  après  les  repas.  Mettre  une  gorgée 
d’eau  dans  un  verre  y  verser  2  à  3  gouttes  de 
Gomenol,  bien  brasser  dans  la  bouche,  puis 
se  gargariser. 

CURATIVEMENT 

—  en  Capsules  de  Gomenol  4  à  8  par  jour 
suivant  l’âge- 

—  en  fumigations  et  pulvérisations. 

—  en  injections  intramusculaires  profondes  d’Oléo- 

Gomenol  à  20  °/o,  5'“  à  10“  suivant  l’âge, 
s’il  y  a  lieu  d’aseptiser  l’organisme,  d’exciter  sa 
vitalité,  d’enray  r  la  broncho-pneumonie. 


:hantillons 

mas  -  PARIS 


Pour  Renseignements,  Eoha 

' USINES  PEARSON,,  Socié 
bureaux  &  USINES  â 


CHEZ  TOUS  LES  PHARMACIENS*  DROGUISTES 


i  INSTITUT  MEDICO-PEDAGOGIQUE 

Iï*our  le  traitement  et  l’étincation  çles  enfants  anormaux  d.es  deux  sexes 

ENFAISTTS  DIFFICILES  &:  NERVEUX 

iLRRIÉRÉS  A.  TOUS  LES  DEGhRÉS 
I  ÉPILEPTIQUES 


seph  BOYER  U  I.,  Directeur  pédagogique 


I  L’institut  médico-pédagogique  est  destiné  :  3»  Enfin  aux  enfanà  atteints  d'affections  n 

l°Auxenfan  s  présentant  de  1  instabilité  mentale  et  sujets  à  des  impulsions  Les  enfants  de  ces  diverses  catégories  fort 
Jl:  ^na/arfipes  qui  les  empêr.hent.  quoique  possédant  un  certain  développement,  tilicts. 

nettre  a  la  réglé  des  Ivcees  ou  des  pensions,  et  qui  ont,  par  const-  Il  est  situé  à  Vitry,  près  Pans,  22,  rue 
?oin  à  la  fois  d’une  méthode  d  éducation  spéciale  et  dune  discipline  parc  admirablement  plante.  L  établissemeni 
rg  •  propriétés  voisines,  est  pourvu  d’eco/es,  d  ai 

mfants  arriérés  et  idiots:  ^eroice  d  hydrothérapie,  de  sailes  de  réunion 

v>  r—  i  Vitrv  .-r-cpin,  n.i  à  M  le  D' fi  PAIIL-HONCOUR.  164.  Faubourg  Saint-Honor 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


L’Extrait  de  Graines  de  Cotonnier 


Plus  efficace  que  la  Teinture  d’iode  et  les  lodurf 

L’IODOVASOGÈNE  à  6o/“ 

I’  «  \  .  0 


Absorption  immédiate  ;  ni  coloration,  ni  irritation,  ni  iodisme.  — 

AUTRES  PRÉPARATIONS  AU  VASOGÈNE  ! 

Cadosol  -  Camphroso!  -  Qaiacosol  -  Salicylosol  -  Créosotosol 
Menthosol  -  Ichtyosol  -  lodoformosol,  etc. 

I  En  Flacons  de  30  gr.  :  2  fr.  —  de  100  gr.  ;  5  fn. 

VASOGÈNE  Hg  è  33  Va  et  50  °/o 

en  capsules  gélatineuses  de  3  gr.  s’absorbant  vite  et  agissant  i 
rapidement  et  sans  irritation. 

La  BOITE  de  10  capsules  :  3.15  —  23  capsules  :  9  frs. 


PATE  DENTIFRICE  A  L’EAU  OXYGÉNÉE 

d'an  Pouvoir  antiseptique  êlevi 

I 


Dégage  dans  la  bouchede  l’Oxygène  naissanf.BIanchillesDenIsetassure 
leur  éclat  naturel,  tout  en  conservant  l'émail.  (Dr  P.  Sauvipny.  Chirurgien. 
I  Dentiste,  de  la  Faculté  de  Paris.  Journal  cJonlologiqae  do  France,  Srytémbre  19IOj. 

Le  'le  Tube  ;  ifr.  —  Le  triple  Tube  :  2  tr. 


204 
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ACTUALITÉS  MÉDICALES 


TUBERCULOSE 


Déminéralisation  et  réminéralisation  dans  la  tubercu¬ 
lose.  (Nicola  Sforza,  Rivisia  Osped.  30  sep.  1918). 
li’A.  rappelle  les  difTérents  principes  qui  font  la  base  de  la 
méthode  de  réminéralisation  de  Ferrier. 

11  cite  pour  terminer  une  autre  méthode  italienne  de  récalci¬ 
fication,  préconisée  par  Angiulli,  qui  consiste  en  l’inhalation  à 
sec  de  quelques  sels  de  chaux  ;  elle  est  basée  sur  les  considéra¬ 
tions  suivantes  :  la  pathologie  des  maladies  professionnelles  a 
démontré  que  de  nombreuses  et  fines  poussières,  aspirées  avec 
l’air,  se  retrouvaient  peu  après,  au  niveau  des  poumons,  appor¬ 
tées  soit  par  l’inhalation  directe,  soit  parles  courants  sanguins 
ou  lymphatiques  au  travers  de  la  paroi  intestinale.  Il  en  serait 
de  même  pour  les  sels  de  chaux. 

Lorsque  les  autres  poussières  déterminent  des  processus  mor¬ 
bides  d’irritation  sur  les  parois  bronchiques,  celles  de  chaux  y 
exercentune  action  bienfaisante.  Les  statistiques  d'Hoffmann  et 
de  Sommerfeld  sur  le  pourcentage  professionnel  des  tubercu¬ 
leux  sont  négatives  ou  presque,  en  ce  qui  concerne  les  ouvriers 
des  fours  à  chaux.  Angiulli,  à  Milan,  comme  Dujardin-Beau- 
met/,  Ilalter  et  Hénon  en  France,  ont  fait  la  même  constata¬ 
tion. 

Des  longues  études  cliniques  de  l’A., il  résulte  que  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  au  premier  et  second  degré,  est  susceptible 
d’amélioration  notable,  par  les  inhalations  de  sels  calciques  ; 
on  n’a  point  noté  d'avantages,  au  cours  de  la  période  caverneu¬ 
se  ;  néanmoins  la  tolérance  de  cette  méthode  est  égale  et  cons¬ 
tante  dans  tous  les  cas.  On  a  recours  aux  sels  Insolubles  de  cal¬ 
cium  :  carbonate  et  oxyde  de  calcium. 

La  durée  du  traitement  est  en  moyenne  de  120  à  130  inhala¬ 
tions,  quotidiennement  administrée  s.  L’appareil  employé  consis¬ 
te  en  un  simple  petit  moteur  électrique  renfermant  un  aspira¬ 
teur  et  un  lanceur,  pour  la  projection  du  nuage  calcique  dans 
l’air  ambiant.  J.  N. 


La  valeur  clinique  de  la  fixation  du  complément  dans 
la  Inbercnlose  pulmonaire  basée  sur  une  étude  de  540 
cas.  (Lawrason  Brown  et  A.  Pethoff,  The  Ann.  Rev.  of. 
mberculosis,  nov.  1918). 


Une  réaction  de  fixation  positive  indique  que  les  anticorps 
existent  dans  le  courant  sanguin, 

Les  cas  très  avancés  réagissent  positivement  plus  fréquem¬ 
ment  que  les  cas  modérés  et  les  cas  moyens  plus  souvent  que 
les  cas  frustes  ou  incipients. 

La  réaction  de  fixation  a  plus  de  chances  d’être  positive  lors¬ 
que  l’on  trouve  des  bacilles  tuberculeux  dans  les  crachats  que 
lorsqu'il  existe  une  hémoptysie  avec  expectoration  non  bacilli¬ 
fère. 

Tous  les  malades,  cependant,  avec  des  crachats  bacillifères  ne 
donnent  pas  une  réaction  positive  ;  environ  10  %  sont  négatifs. 

I.es  malades  qui  ont  une  réaction  négative  .se  comportent 
mieux  à  un  exercice  physique  que  ceux  qui  ont  une  réaction 
positive. 

La  réaction  de  fixation  et  la  cuti- réaction  ne  marchent  pas  de 
pair  :  la  cuti-réaction  est  plus  persistante. 


PHOSARSYTOL  B  (non  arsénié) 
PHOSARSYTOL  A  (arsénié)  p 

DROUET  &  PLET  | 


Beaucoup  de  malades  réagissent  à  la  tuberculine  et  ont  une 
réaction  de  fixation  négative:  l’inverse  peut  arriver. 

Les  malades  qui  ont  une  pleurésie  séreuse  n'ont  pas  forcé¬ 
ment  une  réaction  de  fixation  positive. 

La  présence  d’un  Wassermann  positif  n’a  aucune  action  sur 
la  réaction  de  fixation  du  complément  à  l'antigène' tuberculeux. 

Le  meilleur  antigène  est  l'extrait  glycériné  de  bacilles  tuber¬ 
culeux,  mai.s  aucun  antigène  n'a  produit  lüO  %  de  réactions  po¬ 
sitives  chez  les  malades. 

Une  réaction  positive  doit  faire  surveiller  le  malade  pendant 
un  certain  temps. 

La  réaction  de  fixation  a  une  grande  valeur  pour  le  clini¬ 
cien  et  comme  la  cuti-réaction,  elle  est  plus  utile  négative  que 
positive,  lorsqu’il  s’agit  du  traitement  des  tuberculeux. 

A.  B. 

L’état  actuel  de  la  vaceinotbéi'apie  autiluberculeuse. 

(Y.  PiETROFORTE.  Ann.  di  med.  nav.  e.  col.  Anno  XXllI. 

Vol.  1.  p.  59). 

A  retenir  de  cette  étude,  la  technique  employée  par  l’école  de 
Maragliano  dans  la  lutte  antituberculeuse. 

Technique.  —  Les  cultures  virulentes  sont  tuées  à  l'étuve, 
portée  à  120“  durant  trois  jours  consécutifs.  Puis,  les  bacilles 
sont  triturés  et  mélangés  à  deux  parties  de  glycérine.  La  vac¬ 
cination  se  pratique  au  moyen  d’une  lancette  :  trois  incisions 
cutanées,  à  la  région  thoracique  ou  à  la  cuisse  (triangle  de 
Scarpa)  à  deux  centimètres  les  unes  des  autres.  On  y  applique 
une  faible  quantité  de  ce  vaccin,  on  laisse  sécher  et  Ton  panse. 
En  24  ou  48  heures,  apparaissent  des  papules  rosées,  qui  se 
transforment  en  pustules  5  à  6  jours  après  et  se  cicatrisent 
du  8®  et  I2«  jour,  laissant  un  nodule  induré.  On  observe  rare¬ 
ment  une  réaction  ganglionnaire  et  Télévation  thermique  plus 
fréquente  qui  n’excède  pas  toutefois  48  heures. 

J.  N. 


médecine  pratique.  —  Traitement  des  tuberculo¬ 
ses  et  affections  des  voies  respiratoires.  —  Dans  son  Traité  de 
médecine,  fe  docteur  Ferrand  dit:  «L’Emulsion  Marchais  est, 
d’après  Tavis  des  médecins,  la  meilleure  préparation  créosotée; 
elle  diminue  rapidement  la  toux,  l’expectoration,  la  fièvre  et  ac¬ 
tive  la  digestion.» 

Le  professeur  Trélat,  ancien  président  de  l’Académie  de 
Médecine,  écrit,  février  1885  :  L’Emulsion  Marchais  me  parait 
un  bon  médicament  :  j’en  use  personnellement,  je  la  conseille 
et  j’en  donne  âmes  malades  de  l’hùpital.  L’Emulsion  Marchais 
se  prend  à  la  dose  de  3  à  h  cuillerées  à  calé  par  jour,  dans  lait, 
tisane,  bouillon. 


VALEROBRONIINE  LEGRARD 

SÉDATIF  ÉNERGIQUE  DES  CENTRES  NERVEUX 

Pas  d’accidents  de  Bromisme,  comme  avec  les  Bromures  minéraux 
Pas  d’irrégularité  d’action,  comme  avec  les  Valérianates 


CALME 


rapidement  les  NÉVRALGIES  diverses,  la  NEURAS¬ 
THENIE,  l'EPILEPSIE,  l’HYSTÉRIE,  l’INSOMNIE  due  | 

à  l’agitation  fébrile,  la  COQUELUCHE,  les  TOUX  IRRI- 1 
TANTES  dites  nerveuses,  l’ ASTHME  etc. 


LIQUIDE  ;  0.50  de  bromovalénanate  de  soude  par  cuillerée  a  cafe 
CAPSULES  :  0.25  de  broinovalérianate  de  magnésie  par  capsulé, 
DRAGÉES  ;  0.125  de  bromovalérianate  de  gaïacol  par  dragée. 


Vente  en  Gros,  Ecliantillons  et  Litlépature  :  DAGRASSE  FRÈRES,  13,  Rue  Paiée,  PARIS 

Détail  ;  toutes  pharmacies 


Fondé  en  1873.  —  \°  16. 
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TRAVAUX  ORIGÏNAÜX 

LE  FROID  ET  LTIYGIÈNE 

Le  froid  et  la  prophylaxie  de  la  vie  chère. 

Conservation  par  le  froid  de  la  viande  et  du  lait. 

Par  le  Docteur  LORT AT- JACOB 
Médecin  des  hôpitaux  de  Paris, 

Vice-Président  de  la  Section  médicale 
à  l’Association  française  du  froid. 

La  question  de  la  vie  chère  a  subi  ces  temps  derniers 
un  regain  d’actualité,  encore  soulignée  par  les  revendica¬ 
tions  violentes  dont  les  journaux  nous  ont  récemment 
rapporté  les  échos. 

Sans  vouloir  rechercher  les  causes  complexes  de  la 
hausse  des  prix  des  denrées  alimentaires,  nous  retiendrons 
principalement  ce  qui  a  trait  à  la  viande  et  au  lait  et  le 
rôle  que  le  froid  artificiel  peut  jouer  dans  l’amélioration 
de  la  crise  actuelle. 

La  consommation  de  la  viande  atteint  à  Paris,  par  an, 
le  chiffre  de  235  millions  de  kilogr.,  ce  chiffre  comprend 
les  viandes  de  boucherie,  la  charcuterie,  la  volaille  et  le 
gibier. 

Dans  les  huit  années  qui  précédaient  la  guerre,  la  con¬ 
sommation  de  la  viande  de  porc  s’était  déjà  accrue  à 
Paris  ;  le  même  accroissement  était  noté  pour  la  viande 
de  cheval  et  la  volaille.  Par  contre,  la  consommation  de 
la  viande  de  boucherie  proprement  dite  avait  diminué. 

En  outre,  un  des  facteurs  importants  du  renchérisse¬ 
ment  du  prix  de  la  viande,  réside  encore  dans  unè  modi¬ 
fication  des  habitudes  alimentaires.  Nous  mangeons  de  la 
viande  de  plus  en  plus  jeune  ;  les  animaux  sont  sacrifiés 
avant  leur  complet  développement  ;  les  bœufs  et  les 
génisses  entre  dix-huit  mois  et  deux  ans.  Si  ces  bêtes 
étaient  plus  vieilles  d’un  an,  elles  pourraient  fournir  un 
quart  de  viande  de  plus.  Ajoutons  à  cela  des  causes 
diverses  comme  :  les  pertes  dues  aux  épizooties,  fièvre  I 
aphteuse,  cachexie  aqueuse,  la  guerre,  et  nous  n’aurons  | 
envisagé  qu’une  partie  de  Pétiologie  de  la  crise.  ' 

11  conviendrait  encore  de  relater  toute  une  série  de  j 
causes  adjuvantes  qui  sont  synthétisées  par  le  passage  de  | 
la  bête  chez  l’intermédiaire.  Déjà  en  1911,  j’insistais  sur  ; 
ces  différents  facteurs  et  sur  l'importance  du  froid  pour  y  j 
remédier  (1).  *  I 

Il  me  semble  nécessaire,  aujourd’hui,  de  revenir  sur  i 
cette  étude,  que  les  conditions  de  vie  actuelle,  rendent  ! 
encore  plus  opportune. 

Le  froid  industriel  est  utilisé  à  peu  près  tiniverselle-  ! 
ment  comme  moyen  de  conservation,  des  denrées  alimen¬ 
taires. 

Celte  méthode,  née  en  France  sous  l’instigation  de 
Charles  Tellier,  utilise  la  réfrigération  en  remplacement 
de  l’emploi  rudimentaire  de  la  glace.  | 

C’est  surtout  à  l’étranger  que  ces  procédés  de  réfrigé-  ' 
ration  reçurent  une  application  pratique  et  actuellement,  i 
il  y  a,  en  France  un  mouvement  d’idées  favorable  à  cette  ' 
manière  de  faire,  mais  qui  est  loin  d'être  aussi  important 
qu'à  l’étranger. 

On  sait  que,  journellement,  des  transports  considérables 

(1)  !..  Lortat-Jacob.  —  Le  froid  et  la  vie  chère,  Presse  médicale, 

30  décembre  1911, 


de  viandes  sont  faits  de  l’Australie  et  de  l’Amérique  en 
Europe  ;  Londres  en  reçoit  de  grandes  quantités  et  les 
morceaux  de  choix  sont  même  ceux  qui  ont  séjourné  dans 
le  frigorifique. 

Ainsi  se  trouvent  utilisées,  grâce  à  ces  procédés  de 
transports,  des  quantités  considérables  de  viandes  au¬ 
trefois  considérées  comme  des  déchets,  par  les  grands  éle¬ 
veurs  d’xWérique,  qui  se  contentaient  d’abattre  les  bêtes 
pour  utiliser  seulement  leurs  peaux. 

L’emploi  du  froid,  a  permis  àtoute  une  population  pauvre 
de  consommer  la  viande  provenant  de  ces  transports,  en 
raison  du  bas  prix  auquel  elle  avait  été  achetée  au  pro¬ 
ducteur. 

Le  même  procédé  de  réfrigération  est  appliqué  non 
seulement  aux  transports  des  fruits,  des  légumes,  des 
œufs,  mais  aussi  à  leur  conservation. 

On  peut  ainsi  garder  eu  réserve  des  quantités  considé¬ 
rables  de  cesalirnents  pour  ne  les  écouler  qu’aux  époques 
où  leur  rareté  en  relève  le  prix. 

Grâce  au  froid  encore,  on  peut  garder  et  transporter  le 
lait.  G’est  ainsi  que  les  laitiers  du  Jutland  expédient  à 
600  kilomètres  du  lait  dans  des  conditions  de  sécurité 
absolue,  à  l’abri  de  toute  altération  pendant  les  deux 
jours  que  dure  le  voyage. 

De  la  même  manière,  une  lailerie  de  Cherbourg  envoie 
du  lait  et  de  la  crème  en  Angleterre,  de  même  Nice, 
reçoit  une  partie  de  son  lait  des  Alpes-Maritimes. 

De  tous  ces  faits,  à  peine  indiqués,  il  ressort  que  l’on 
peut,  avec  des  moyens  appropriés,  expédier  à  de  grandes 
distances  et  garder  pendant  longtemps  des  substances  qui 
ne  pourraient  être  utilisables  sans  ce  mode  de  prépa- 
ralion. 

Tel  est  le  fait  accepté  universellement. 

Mais  ne  vient-il  pas  à  l’esprit  de  certaines  personnes 
qu’après  les  avoir  ainsi  soumises  à  des  températures 
basses,  les  substances  alimentaires  peuvent  être  modifiées 
dans  leur  composition  chimique,  dans  leur  composition 
biologique,  ou  seulement  dans  leurs  qualités  culinaires  ? 

L’observation  et  l’expérience  ont  démontré  qu’il  y  a 
lieu  d’établir  des  distinctions  pour  la  conservation  de 
chacune  des  denrées  alimentaires. 

D'une  façon  générale,  la  viande  ne  peut  être  traitée 
comme  le  lait,  celui-ci  comme  les  fruits,  et  ces  derniers 
comme  les  œufs.  Avant  d’en  préconiser  l’usage  courant, 
voyons  quelle  est  faction  du  froid  sur  les  qualités  alimen¬ 
taires  de  la  viande  et  du  lait. 


I 

Le  froid  modifie-t-il  en  quelque  façon  les  qualités 

ALIMENTAIRES  DE  LA  VIANDE  ET  DU  LAIT  ? 

Examinons  d’abord  ; 

A)  L'action  du  froid  sur  la  viande. 

Mais,  avant  d’aborder  cette  étude,  il  est  bon  de  préciser 
la  question  du  froid  arlificiel  lui-même  et  de  distinguer 
deux  températures  pouvant  être  employées  dans  la  conser¬ 
vation  des  viandes. 

La  première  méthode  consiste  dans  l’utilisation  des 
températures  très  basses  qui  déterminent  la  congélation 
complète  dite  «  à  cœur  »  de  la  viande.  Cette  congélation 
comporte  des  techni(jues  qui  reposent  sur  l'emploi  d’une 
température  oscillant  entre  —  5°  et  —  20°.  G’est  ce  qu’on 
peut  appeler  la  congélation  par  le  grand  froid.  Technique 
employée  pour  l'expédition  des  viandes. 
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Mais  dans  la  pratique  courante,  le  grand  froid  doit  être 
remplacé  par  le  «  petit  froid  »  ou  la  réfrigération. 

Celle-ci  est  obtenue  par  une  température  voisine  de  0°, 
elle  peut  descendre  jusqu’à  —  2°  clans  les  cas  de  longues 
conservations. 

Pour  les  besoins  courants, latempérature  de  -1-2°,  -f  3°, 
+  4°,  est  suffisante  et  assure  à  la  cnarcuterie  et  au  gibier 
une  bonne  conservation. 

C’est  donc  le  petit  froid  qui  est  d’un  usage  courant  et 
d’un  emploi  plus  commode. 

Cette  température  voisine  de  0°  n’altère  en  rien  la 
viande. 

De  nombreux  travaux  ont  établi  l’innocuité  absolue  de 
la  réfrigération. 

Au  point  de  vue  chimique,  M.  le  Professeur  A.  Gautier  a 
constaté  que  la  viande retrigérée  gardait  toutes  ses  qualités 
et  que  les  matières  albuminoïdes  étaient  tout  aussi  assi¬ 
milables  que  dans  la  viande  fraîche. 

Au  point  de  vue  histologique,  M.  le  lE  Letulle  a  constaté 
que  ni  les  cellules  musculaires,  ni  leurs  noyaux  ne  subis¬ 
sent,  du  fait  de  la  congélation,  aucune  modification  ;  au 
contraire,  c’est  là  un  procédé  de  fixation  des  éléments 
histologiques,  qui  permet  d’étudier  au  mieux  leurs  carac¬ 
tères  moi'phologiques. 

Au  point  de  vue  biologique,  nous  avons  pu  (1)  mettre  en 
évidence  des  faits  importants,  loucliant  la  toxicité  des 
extraits  organiques  et  cies  sérums  soumis  aux  basses  tem¬ 
pératures. 

D’une  manière  générale,  ces  expériences  nous  ont  con¬ 
duit  à  admettre  que  le  froid,  même  à  température  très 
basse,  laissait  entière  au  sérum  sanguin  et  aux  extraits 
organiques  (corps  thyroïde,  adrénaline)  leur  toxicité 
normale. 

Quant  aux  qualités  culinaires  de  la  viande,  elles  sont 
améliorées  par  la  réfrigération  à  air  sec,  ou  petit  froid  sec. 

On  sait  que  normalement,  lorsqu'on  vient  d’abattre  un 
animal,  la  viande  est  dure,  coriace,  mais,  après  un  séjour 
de  quelques  heures  au  froid,  elle  devient  plus  tendre,  plus 
agréable  au  goût.  Les  bouchers  disent  alors  que  la  viande 
est  «  rassise  ». 

De  par  ses  qualités  nouvellement  acquises, cette  viande 
est  plus  saine,  plus  digestible.  Elle  s’assimile  dans  des 
proportions  beaucoup  plus  grandes, 

Cette  modification  de  la  viande  par  le  froid  est  telle¬ 
ment  connue  et  si  bien  appréciée  dans  certains  pays 
étrangers,  que  le  Gouvernement,  par  une  loi  spéciale, 
oblige  tous  les  boucliers  à  mettre  pendant  quelques  heu¬ 
res  leur  viande  à  la  réfrigération,  dans  les  villes  où  il 
existe  une  installation  appropriée  ? 

En  hiver,  ces  qualités  peuvent  être  acquises  sponta¬ 
nément  par  la  viande,  mais  pendant  les  saisons  plus 
chaudes  elle  pourrait  se  putréfier  avant  d’avoir  obtenu  de 
semblables  propriétés. 


Nous  ajouterons  que  l’emploi  du  froid  n’est  pas  la 
seule  condition  à  observer.  11  est  nécessaire  pour  traiter 
convenablement  la  viande,  que  l’on  [misse  disposer  du 
froid  sec. 

Dans  tons  les  cas  où  l’humidité  se  mélange  au  froid, 
du  fait  de  l’arrivée  d’un  air  trop  chargé  de  vapeur  d’eau, 
celle-ci  se  condense  4  la  surface  do  la  viande  et  la  rend, 
ainsi  que  s’expriment  les  bouchers,  »  poisseuse  ». 

(1)  IJoRDAS,  I..  I.obtat-Jacob  et  G.  Sabareanu.  Action  du 
froid  sur  le  Béruiii  sanguin  et  les  extraits  organiques.  Congrès  intar- 
national  du  froid,  Paris  lOOS. 


Ce  phénomène  do  la  viande  qui  ..  poisse  »  est  l’occa¬ 
sion  de  nombreuses  pertes  et  déchets. 

De  plus,  l’état  hygiométrique  trop  chargé  de  l’air  fa¬ 
vorise  le  développemenf:  des  moisissures,  d’une  façon 
toute  particulière. 

L’influence  de  l’humidité  est  telle,  que  ces  moisissures 
se  développent  sur  fa  viande  conservée  à  la  température 
basse  de  —  10°  dans  l'air  humide. 

Au  contraire  si  l'air  est  sec, la  température  peut  être 
beaucoup  moins  basse,  et  l’on  ne  verra  pas  apparaître 
ces  moisissures.  On  peut  donc  dire  que  l’humidité  est  fa 
grande  ennemie  de  la  réfrigération. 

Conclusion  :  la  réfrigération  à  air  sec,  par  des  tempé¬ 
ratures  relativement  basses  ne  dépassant  pas — 2°etn’excé- 
dant  -(-  5°,  non  seulement  n’apporte  aux  viandes  aucune 
altéraiiou,  mais  en  outre  développe  chez  elles  des  qua¬ 
lités  qui  les  rendent  plus  agréables,  plus  économiques  et 
plus  nutritives. 

Getle  température  et  la  sécheresse  de  l’air  peuvent  ac¬ 
tuellement  être  obtenues  par  des  moyens  simples  qui 
méritent  d’entrer  dans  la  pratique  courante  ainsi  que 
nous  le  verrons  plus  loin. 


B)  L’action  du  froid  sur  le  lait. 

Le  grand  danger  pour  le  lait  est  le  développement  ra¬ 
pide  des  microbes.  Ceux-ci  se  multiplient  d’une  façon  in¬ 
tensive  en  quelques  heures,  surtout  pendant  l’été,  com¬ 
me  l’a  montré  M.  Miquel,  dont  nous  donnons  les  chif¬ 
fres  convaincants.  Cet  auteurexamine  un  centimètre  cube 
de  lait  deux  heures  après  la  traite  et  trouve  : 


Arrivée  au  laboratoire. . 

Une  heure  après . 

Deux  heures  après . 

Sept  lieures  après . 

Neuf  heures  après . 

Yingt'cinq  iiOLires  après. . . 


Baotérie». 
0.000  par  0.  o. 
21.750  »  » 

30 . 250  »  )) 

OU.  000  »  )) 

120.000  »  « 

5.6U0.Û00  «  » 


Le  lait  constitue  un  milieu  de  culture  et  de  ce  fait  de¬ 
vient  impropre  à  ralimonlalion  et  dangereux  pur  les 
troubles  d’infection  et  d’intoxication  qu'il  pmit  ooca. 
sionner. 

Pour  enrayer  ce  développement  microbien  si  facile, 
différentes  méthodes  ont  été  proposées  ;  toutes  ont  pour 
but  la  deslnietion  des  mirrobos. 

Les  plus  employées  sont  :  la  stérilisation,  la  pasteu¬ 
risation  et  l’éhullition .  Aucune  d’elles  ne  remplit,  mal¬ 
gré  dos  avantages  indiscutables,  les  conditions  essen¬ 
tielles  de  laisser  au  lait  ses  propriétés  primitives. 

Contre  la  stérilisation,  nombreux  aujourd’hui  sont  les 
cliniciens  qui  apportent  des  griefs  justifiés  combattant  ce 
procédé  qui  porte  le  lait  à  110°. 

M.  le  Marfan  résume  ses  désavantages  : 

1°  La  stérilisation  li’est  pas  toujours  parfaite  et  ne 
donne  pas  tonte  sécurité. 

On  devra  cliaque  fois  s’assurer  que  le  lait  n'est  pas 
coagulé,  qu’il  ii’a  pas  d'odoiir,  qu’il  a  bien  le  guùt  du 
lait  cuit,  enfin  que  la  stérilisation  no  date  pas  do  plus 
d’une  semaine. 

2®  Les  hautes  températures  changent  la  saveur  du  lait, 
altèrent  la  composition  chimique  de  ses  principes  et  par 
suite  le  rendent  indigeste  ou  diminuent  ses  qualités 
nutritives  ; 

3°  Le  lait  parfaitement  stérilisé  ne  se  conserve  pas  in- 
définiment  avec  ses  caractères  normaux,  même  sans  al- 
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térations  microbiennes  ;  il  subit  à  la  longue  des  modifica¬ 
tions  qui  portent  surtout  sur  la  matière  grasse  ; 

4°  Le  lait  stérilisé  df'goi'lte  les  enfants,  est  moins  nour¬ 
rissant  et  plus  indigeste. 

La  pasteurisation  et  l'ébulUtinn  qui  ne  portent  le  lait 
qu’aux  températures  de  dO*  et  1Ü0°  ont  moins  d’incon¬ 
vénients  parce  qu’elles  ne  font  que  détruire  les  microbes 
pathogènes  et  le  ferment  lactique,  mais  les  autres  mi¬ 
crobes  et  surtout  les  spores  restent  intacts. 

Elles  respectent  les  diastases  et  les  qualités  nutritives 
liu  lait,  mais  elles  ne  permettent  pas  sa  conservation 
parce  que  les  microbes,  qui  subsistent  en  grand  nombre, 
déterminent  rapidement  des  altérations,  aussi  faut-il  ad¬ 
joindre  à  ce  procédé  l’emploi  du  froid. 

Comme  pour  la  viande  il  y  a  lieu  d’envisager  pour  le 
lait  l’action  séparée  de  la  congélation  et  de  la  réfri¬ 
gération. 

A)  Congélation  .  La  congélation  du  lait  doit  êire 
laissée  de  côté. 

Ses  inconvénients  sont  très  connus  aujourd’hui. 

Elle  détermine,  en  effet,  une  séparation  des  différents 
éléments  du  lait  à  cause  de  leurs  points  différents  de 
congélation . 

Dans  ces  conditions,  si  on  vient  à  le  décongeler,  il  ne 
reste  plus  en  masse  uniforme  homogène. 

Une  autre  raison  pour  limiter  cette  manière  de  faire 
est  la  suivante  ; 

Veut-on  garder  le  lait  en  glaçons  pendant  quinze  jours, 
lorsque  le  réchauffement  a  lieu,  il  se  produit  de  petites 
coagulations  qui  altèrent  ses  qualités  alimentaires  et 
gustatives. 

B)  Réfrigération.  —  Au  contraire  la  conservation 
par  le  petit  froid  ou  réfrigération  au-dessus  de  0»  ne  pré¬ 
sente  aucun  de  ces  inconvénients. 

Cette  méthode  laisse  au  lait  toute  son  homogénéité, 
toutes  ses  propriétés  gustatives,  digestives,  nutritives,  et 
c’est  on  peut  dire,  du  «lait  vivant  »  qui  est  réputé. 

En  effet,  lorsqu’on  veut  l’utiliser  et  le  laisser  revenir  à 
la  température  ambiante,  on  peut  constater  qu’il  n’a  subi 
histologiquement,  chimiquement,  et  biologiquement  au¬ 
cune  modification  permettant  de  le  distinguer  du  lait  cru 
qui  sort  du  pis  de  la  vache. 

Quel  est  donc  le  mode  de  conservation  du  lait  par  la 
réfrigération  : 

La  réfrigération  a  pour  effet  principal  l’empêchement 
de  la  pullulation  microbienne  normale  ;  elle  combat 
Aonc,  pendant  tout  le  temps  quelle  est  appliquée,  le.  déve¬ 
loppement  des  microbes  qui  aboutirait  sans  cela  à  l' altération 
du  liquide. 

Ainsi  que  l’a  démontré  Coplands,  le  lait  récemment 
trait,  jouit  d'une  propriété  bactéricide  faible;  celle-ci  se 
conserve  pendant  trois  heures  dans  le  lait  réfrigéré, 
lorsqu'il  est  ramené  à  la  température  normale  ( -|-  20°). 

En  outre  le  développement  des  bactéries  y  est  arrêté 
pendant  9  heures. 

En  conséquence,  il  y  a  lieu  de  le  réfrigérer  immédiate¬ 
ment  après  la  traite,  et  de  le  maintenir  ensuite  dans  un  en¬ 
droit  frais . 

La  réfrigération  peut  se  faire  dans  différentes  condi¬ 
tions  : 

1°  Sur  le  lait  cru,  immédiatement  après  latraile,  quand 
on  est  sûr  de  la  provenance  de  ce  lait  et  que  l’on  ne  peut 
craindre  la  tuberculose  notamment  ; 

2°  Sur  le  lait  qui  a  été  préalablement  pasteurisé  ou 


bouilli,  lorsqu’on  peut  redouter  la  présence  des  microbes 
pathogènes. 

Après  la  réfrigération  à  -j-  2°,  le  lait  doit  être  main¬ 
tenu  pendant  les  jours  qui  séparent  sa  livraison,  de  sa 
consommation  à  une  température  inférieure  à  -f  12° 
point  auquel  commencent  ;\  se  développer  les  fermen¬ 
tations  dangereuses. 

L'emploi  deces  méthodes  simples  mérite  de  se  ge'néra- 
liscr  dans  l'alimentation  courante  parce  qu’il  est  dé¬ 
montré,  que  la  conservation  des  denrées  alimentaires  pé¬ 
rissables  par  le  froid  est  facile,  que  ce  procédé  permet  de 
faire  baisser  le  prix  de  la  vie,  et  qu'il  n’offre  aucun 
inconvénient  pour  l’hygiène.  Nous  envisagerons  dans  un 
prochain  article  tout  l’avantage  qu’on  pourrait  en  retirer 
pour  ratimentation  des  malades  des  hôpitaux, 
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ENSEIGNEMENT  CLINIQUE  DE  L'HOPITAL  TENON 
jM.  Loeper. 

(31  mars  1910). 

Néoplasme  du  pancréas  (1). 

Le  néoplasme  de  la  tête  du  pancréas  est  connu  depuis 
déjà  une  trentaine  d’années.  Il  a  été  étudié  par  de  nom¬ 
breux  auteurs,  principalement  par  Rard  et  son  colla¬ 
borateur  Pic, dont  le  travail, publié  en  1888  dans  la  Revue 
de  médecine,  est  un  monument  classique  auquel  il  n’y  a 
rien  à  modifier  actuellement.  Le  malade  que  vous  avez 
devant  vous  réalise  aussi  parfaitement  que  possible  le 
syndrome  que  ces  auteurs  ont  individualisé. 

Cet  homme,  âgé  de  59  ans,  est  entré  dans  mon  service 
il  y  a  quinze  jours,  avec  un  ictère  très  prononcé,  qui  s'é* 
tait  développé  do  façon  assez  rapide  aux  environs  du 
L")  février.  Il  nb  parait  pas  avoir  présenté  nettement  cet 
ensemble  de  malaises  gastriques  qui  précède  ordinaire¬ 
ment  les  antres  manifestations  du  néoplasme  du  pan¬ 
créas  ;  mais  cependant,  depuis  six  mois,  il  accuse  dans 
l’hypochondre  droit  et  dans  la  région  moyenne  de  l’ab¬ 
domen  des  sensations  pénibles  avec  irradiations  dans  les 
flancs,  et  parfois  une  sensation  d’écrasement  comme  s'il 
était  serré  dans  un  corset. 

Ce  n’est  donc  pas  un  simple  ictère  catarrhal,  mais  ce 
n’est  pas  non  plus  un  ictère  calculeux. 

Vous  ne  remarquez  ici  aucun  des  caractères  de  la  co¬ 
lique  hépatique  tranche  qui  s'accuse  par  une  douleur 
infiniment  plus  violente, survient  par  criseset  s'accompa¬ 
gne  de  vomissements  et  d'irradiations  plus  typiques.  Il 
est  vrai  que  des  manifestations  douloureuses  discrètes 
pourraient  être  la  traduction  d’une  colique  hépatique 
truste, et  spécialement  d'une  lilhiage  du  cholédoque.  .Mais 
elles  paraissent  dues  plutôt  à  une  lésion  néoplasique  sié¬ 
geant  au  voisinage  ôu  hile  hépatique  ou  du  pancréas  et 
irritant  plus  ou  moins  les  nerfs  duplexas  solaire. 

C’est  à  cette  deuxième  hypothèse  que  je  me  rallie  et  je 
vais  vous  en  donner  les  preuves  cliniques  et  biologiques. 


I. 'ictère  est  incontestablement  le  phénomène  capital. 
C'est, comme  vous  le  voyez,  un  ictère  très  foncé  et  un  ic¬ 
tère  progressif.  Les  urines  sont  très  riches  en  pigments  ; 


(1)  Leçon  roccuiltle  par  le  D'  Laporte. 
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et  cette  cholurie  contraste  avec  la  décoloration  des  selles, 
qui  sont  d’un  blanc  crayeux.  a  # 

C’est  donc  un  ictère  par  rétention  avec  tout  le  cortège 
classique.  i 

S’il  ne  s’agit  pas  d’un  calcul,  il  s’agif  d'une  compres¬ 
sion  et  cette  compression  est  au  hile,  au  canal  cholé¬ 
doque,  au  pancréas  ou  à  l'ampoule. 

En  palpant  l’abdomen  de  ce  malade  nous  trouvons  un 
foie  nettement  hypertrophié  comme  dans  toute  rétention 
biliaire,  mais  la  dilatation  de  la  vésicule  est  patente,  elle 
fait  une  saillie  arrondie,  rénitente  et  relativement  mo¬ 
bile.  Cette  tuméfaction  de  la  vésicule  est  un  signe  certain 
d’oblitération  du  cholédoque  ou  de  l’ampoule  de  Vater. 

Elle  élimine  les  compressions  du  hile  du  foie  ;  elle  éli¬ 
mine  même  les  compressions  du  cystique  qui  peuvent 
bloquer  la  vésicule  mais  ne  lui  donnent  jamais  èette 
énorme  dilatation. 

Une  première  étape  du  diagnostic  est  déjà  franchie, 
puisque  nous  pouvons  presque  affirmer  la  localisation 
de  la  lésion  :  celle-ci  siège  soit  au-dessous  même  de 
l’abouchement  de  la  vésicule  dans  le  cholédoque,  soit 
dans  le  cholédoque  lui-même,  soit  à  l’ampoule  de  Vater 
ou  à  la  tête  du  pancréas,  en  un  mot  dans  la  partie  haute 
ou  basse  du  canal. 


J’ai  déjà  éliminé  tout  à  l’heure  la  lithiase  biliaire  et  je 
suis  cependant  obligé  d’y  revenir  ici.  Le  calcul  enclavé 
du  cholédoque  détermine  assez  souvent  le  syndrome  que 
je  viens  de  décrire.  Je  crois  pourtant  que  par  les  anam¬ 
nestiques  et  les  antécédents,  nous  pouvons  complète¬ 
ment  en  écarter  l’hypothèse.  Vous  connaissez  la  loi  de 
Courvoisier  et  Terrier  :  à  savoir  que  dans  la  lithiase  hé¬ 
patique,  la  dilatation  de  la  vésicule  est  une  rareté,  et 
qu’au  contraire  elle  est  de  règle  dans  les  néoplasmes  du 
pancréas.  Cette  loi  est  exacte  dans  80  %  des  cas,  etelle  n’est 
guère  en  défaut  que  dans  les  calculs  du  cholédoque.  Je 
me  souviens  d’avoir  vu  plusieurs  maladeb  présentant  de 
l’ictère  chronique  intense  et  une  dilatation  vésiculaire,  et 
qui  étaient  atteints  non  pas  de  néoplasme  pancréatique 
mais  bien  de  lithiase  cholédocienne.  Chez  l’un  d’eux, 
que  j’ai  pu  examiner  à  l’aulopsie,  il  existait  un  calcul 
dont  la  forme  méritait  absolument  l’épithète  de  calcul 
en  obus  ;  ce  calcul  enchâssé  dans  l’ampoule  de  Vater 
avait  donné  lieu  pendant  la  vie  du  maladeà  un  syndrome 

ui,  pour  tous,  devait  entraîner  le  diagnostic  de  cancer 

U  pancréas. 

Je  répètedonc  que  nous  sommes  en  présence  d’un  néo¬ 
plasme  et  que  ce  néoplasme  siège  au  canal  cholédoque,  à 
l’ampoule  ou  au  pancréas.  De  l’une  de  ces  localisations 
nous  ne  chercherons  pas  la  preuve  dans  l’exagération  de 
telou  tel  symptôme,  dans  la  cachexie,  le  dégoût  des  ali¬ 
ments,  qui  sont  à  peu  près  les  mêmes  dans  presque  tous 
les  cas  quoique  un  peu  plus  prononcés  dans  le  néo¬ 
plasme  pancréatique . 

Nous  pourrions  peut-être  la  trouver  dans  l’étude  des 
réactions  intestinales.  Dans  le  cancer  du  cholédoque  ou 
de  l’ampoule  de  Vater,  en  effet,  il  y  a  souvent,]  ainsi  que 
le  signale  Rendu,  des  alternatives  de  diarrhée  et  de 
constipation.  Dans  le  néoplasme  vatérien,  qui  est  un 
néoplasme  intestinal,  le  plus  souvent  ulcéré,  la  réaction 
de  Weber  est  souvent  positive  dans  les  selles  ;  et  cette 
réaction  a  une  réelle  valeur,  si  l’on  a  mis  le  malade  à  un 
régime  spécial  et  dépourvu  de  viande  et  si  l’on  s’est  assuré 
qu’il  n’a  pas  d’hémorrhoïdes. 

Tous  ces  symptômes  sont  malheureusement  ici  néga¬ 
tifs  ;  pas  de  troublez  intestinaux  ;  pas  de  réactions  du 


sang,  le  dégoût  des^  aliments  lui-même  est  minime  et  la 
cachexie  n  est  pas  encore  très  prononcée. 

Les  moyens  clinique.snous  permettentdonc  de  faire  seu- 
lemen  t  un  diagnostic  de  focalisation  basse,  mais  de  le  faire 
avec  une  quasi  certitude.  JJs  ne  nous  permettent  point 
d’aller  plus  loin  Nous  allons'  voir  ce  que  donnent  les 
examens  chimiques  du  sérum  et  des  urines,  et  je  vais,  sans 
entrer  dans  trop  de  détails,  vous  donner  un  aperçu  de 
quelques  méthodes,  que  vous  n’aurez  pas  à  employer 
vous-mêmes,  mais  dont  vous  devez  connaître  l’impor¬ 
tance. 


Quand  vous  examinez  les  selles  d’un  individu  atteint 
de  néoplasme  du  pancréas,  vous  les  trouvez  blanches,dé- 
colorées,  quelquefois  huileuses,  graisseuses  au  point  qu’el¬ 
les  tachent  le  papier  de  soie.  Parfois  même,  la  graisse  est 
visible  à  l’œil  nu  et  donne  l’impression  de  taches  de 
bougie  ou  de  gouttes  de  vaseline.  Cette  stéarrhée  est  un 
signe  d’affection  du  pancréas,  mais  ce  n’est  un  signe  pa- 
thognomoniqne  que  lorsqu’elle  est  très  accentuée  et  in¬ 
discutable. 

Elle  est  évidente  ici  et  très  prononcée  ;  les  selles  ont  l’as¬ 
pect  d'un  mastic,  presque  d’une  crème  semi-liquide  etta- 
chent fortement  lepapier.  A  l’examen  microscopique,  ony 
trouve  des  plaques  de  graisse  réfringentes,  lumineuses, 
colorables  en  noir  intense  par  l’acide  osmique. 

Le  dosage  vient  encore  confirmer  l’hypofhèse  de  stéa- 
torrhée.  Alors  qu’à  l’état  normal  on  doit  retrouver'  dans 
les  selles  d’un  individu  sain,  de  5  à  8  %  seulement 
des  graisses  absorbées,  on  en  trouve  35  %  dans  l’ictère 
simple  et  jusqu’à  70,  80,  90  %  dans  les  lésions  par  oblité¬ 
ration  ou  insuffisance  du  pancréas.  Et  ces  graisses  sont 
des  graisses  neutres,  en  très  grande  majorité,  parfois  en 
totalité,  non  tranformées. 

Ce  malade  prend  deux  litres  1/2  de  lait  par  jour  soit  75 
grammes  de  graisse  environ.  On  trouve  dans  les  selles 
65  grammes  de  graisse  neutre.  11  s’agit  bien  de  stéator- 
rhée  vraie,  et  vraisemblablement  de  stéatorrhée  par  obli¬ 
tération  pancréatique. 

L’oblitération  du  canal  pancréatique  marche  donc  de 
pair  avec  celle  du  canal  cholédoque.  Le  néoplasme  touche 
à  la  fois  le  canal  de  Wirsung  et  le  canal  cholédoque. 

Nous  avons  fait  un  pas  dans  la  question,  nous  avons  lo¬ 
calisé  le  processus  en  un  point  précis. 

Pourrons-nous  faire  mieux  ? 

Il  est  une  méthode  que  nous  avons  jadis  préconisée 
avec  M.  Rathery,  c’est  la  recherche  comparée  dans  les 
selles  et  les  urines  de  l’amylase  (1). 

Ce  ferment  qui  existe  à  l’état  normal  dans  le  sang,  paraît 
fourni  en  grande  partie  par  le  pancréas. 

Ainsi  que  je  l’ai  montré  avec  M.  Ficaï,  il  paraît  se  ré¬ 
sorber  dans  l'intestin  et  rentrer  dans  la  circulation.  Mais 
il  se  résorbe  en  masse,  ainsi  que  je  l’ai  vu  avec  M.  Clerc, 
dans  les  oblitérations  e2:pé/'fme«taies  du  canal  de  Wirsung. 

11  en  résulte  de  V hyper  amylasémie  e\.  Vhyperamylasurie, 
c’est-à-dire  un  excès  plus  ou  moins  considérable  d'amy¬ 
lase,  dans  le  sang  et  les  urines. 

Le  fait, vrai  au  point  de  vue  expérimental,  l’est  aussi  au 
point  de  vue  clinique. 

Dans  un  néoplasme  de  la  tête  du  pancréas  qui  entraîne 
la  dilatation  du  canal  pancréatique,  il  doit  y  avoir  dans  le 
sang  et  l’urine  une  augmentation  de  l’amylase,  mais  par 
contre,  dans  les  selles,  une  quantité  insuffisante  ou  nulle. 


(1)  Voir  M.  LoiiPER  et  R.\thery.  —  Archives  des  maladies  du  tube 
digestif.  Et  M.  Loeper.  —  Leçons  de  Palh.  digestive.  Tome  I, 
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C’est  ce  qui  existe  en  effet.  Par  le  procédé  de  MM.  Am- 
bard,  Enriquez,  Binet,  etc.  qui  ont  bien  étudié  cette  ques¬ 
tion,  nous  n’avons  pu  déceler  que  quelques  milligrammes 
d’amylase  fécale  et  par  celui  de  M.  Clerc,  une  proportion 
d’amylase  sanguine  double  et  d’amylase  urinaire  triple 
des  chiffres  normaux. 

Le  canal  pancréatique  est  donc  bien  oblitéré,  puisqu’il 
n'y  a  pas  d’amylase  dans  les  selles,  mais  le  pancréas  conti¬ 
nue  de  fonctionner  en  arrière  de  l’obstacle,  puisquele  sang 
contient  encore  une  proportion  très  élevée  d’amylase. 

Mais  nous  n’irons  pas  plus  loin  et  ne  pourrons  affirmer 
si  l’oblitération  est  vatérienne  ou  pancréatique  ? 

Il  n’y  a  pas  de  moyens  permettant  à  coup  sûr  de  faire 
le  diagnostic  différentiel  entre  un  cancer  de  l’ampoule  de 
Vater  et  un  néoplasme  de  la  tête  du  pancréas  et  tous  les 
symptômes  qui  pourraient  plaider  en  faveur  de  l’un  ou 
de  l'autre,  réaction  de  Weber,  ici,  cachexie  considérable 
là,  ne  sont  point  perceptibles  chez  notre  malade,  ou  ne  le 
sont  point  encore. 

Ce  que  vous  devez  retenir  de  cette  leçon,  c’est  qu’il 
existe  un  signe  différentiel  entre  l’oblitération  de  l’hépa¬ 
tique  et  du  cholédoque  :  la  dilatation  de  la  vésicule  bi¬ 
liaire  ;  c’est  que  l’on  peut  différencier  aussi  l’oblitération 
haute  et  l’oblitération  basse  du  cholédoque  par  la  pré¬ 
sence  de  signes  pancréatiques  associés  aux  signes  biliai¬ 
res,  par  l’absence  d’amylase  des  selles  et  par  la  stéar- 
rhée  ;  mais  qu’il  est  bien  difficile  de  différencier  les  lé¬ 
sions  vatériennes  des  lésions  de  la  tête  du  pancréas,  les 
rétentions  biliaire  et  pancréatique  marchant  de  pair  dans 
ces  deux  cas. 

Vous  devez  en  retenir  enfin  que  l’augmentation  de  l’amy¬ 
lase  sanguine  et  urinaire,  opposée  à  l’ahsence  de  l’amy¬ 
lase  fécale,  constitue  un  signe  d’oblitération  du  Wirsung, 
au  même  titre  que  constitue  un  signe  d’oblitération  du 
cholédoque,  l’augmentation  de  la  cholémie  et  de  la  cho- 
lurie  opposée  à  l’acholie  des  selles. 

- - - - 

MOUVEMENT  CHIRURGICAL 

L  état  actuel  de  nos  connaissances 
sur  la  greffe  osseuse 

Le  nombre  des  pseudarthroses  observées  à  la  suite  des 
fractures  de  guerre  a  été  considérable  :  éclatement  primitif 
et  «  volatilisation  »  du  foyer  de  fracture,  étendue,  quelque¬ 
fois  excessive,  de  l’esquillectomie  primitive,  infection  et 
suppuration  prolongées, insuffisance  des  moyens  de  conten¬ 
tion  et  d’immobilisation  jiendant  le  traitement,  formation 
d’uii  bloc  fibreux  inossifiable  iuter-fragmentaire,  toutes  les 
conditions  t  optima  »  paraissent  avoir  été  réunies  pour 
amener  cette  fâcheuse  terminaison  de  ces  fractures.  Et 
comme  une  pseudarthrose  diaphysaire  constitue  le  plus 
souvent  une  grave  infirmité,  on  s’est  attaché  particulière¬ 
ment  au  traitement  de  ces  pseudarthroses  ;  d’où  le  grand 
nombre  des  tentatives  de  greffes  osseuses  ;  d'où  aussi  le  per¬ 
fectionnement  de  celte  méthode  thérapeutique  et  l’accrois¬ 
sement  de  nos  connaissances  sur  la  physiologie  et  le  mode 
d’action  de  cette  greffe. 

Classification  des  greffes.  —  Au  point  de  vue  biologique  on 
distingue  ;  les  greffes  hétéroplastiques  (animal  d'espèce  diffé¬ 
rente),  les  homoplastiques  (animal  de  même  espèce),  les  auto¬ 
plastiques  (sujet  lui-même).  Les  dernières  ont  été  à  peu  près 
seules  utilisées.  La  greffe  est  dite  vivante  quand  le  greffon 
est  mis  en  place  aussitôt  après  son  prélèvement,  ce  qui 
d’ailleurs  ne  signifie  pas  que  ce  greffon  continuera  forcé¬ 
ment  à  vivre. 


Quant  à  la  greffe  d’os  mort,  pour  beaucoup  elle  ne  consti¬ 
tuerait  pas  une  véritable  greffe  (Gunéo),  mais  récemment 
Heitz-Boyer  a  signalé  tout  le  parti  qu’on  pourrait  en  tirer, 
par  analogie  avec  les  hétéro-greffes  mortes  pi'éconisées  par 
Nageotte  et  Sencert  pour  les  réfections  tendineuses  et  sur¬ 
tout  nerveuses. 

Au  point  do  vue  morphologique,  deux  grandes  variétés  : 
la  greffe  mince,  en  lamelles  ostéo-périostiques  (Delagenière) 
dont  on  entoure  le  foyer  de  pseudarthrose,  et  la  greffe 
segmentaire  dans  laquelle  le  greffon,  interposé  entre  les 
deux  fragments  osseux  et  tendant  à  combler  la  perte  de 
substance  intermédiaire,  présente  une  épaisseur  beaucoup 
plus  considérable  et  est  constitué  soit  par  un  petit  os  entier 
(phalange),  soit  par  un  fragment  compi-enant  toute  l’épais¬ 
seur  d’un  os  (péroné,  côte),  soit  par  une  colonette  osseuse 
taillée  sur  un  os  plus  volumineux,  en  particulier  et  presque 
exclusivement  sur  la  crête  tibiale.  Cette  greffe  segmentaire 
est  libre,  quand  elle  est  appliquée  dans  son  lit  de  réception, 
complètement  détachée  de  toute  connexion  avec  les  parties 
molles  qui  l’entourent;  c'est  de  beaucoup  le  cas  le  plus  fré¬ 
quent  ;  elle  est  pédiculée  quand  on  lui  conserve  ses  con¬ 
nexions  nourricières  (greffe' péronéo -tibiale  de  Hahn-Hun- 
tington,  greffe  tibio-tibiale  par  glissement  d’Albee). 

Enfin,  selon  le  mode  d’application  du  greffon  dans  le 
foyer  de  la  pseudarthrose,  on  distingue  ;  la  greffe  en  attelle 
latérale,  la  greffe  bout  à  bout,  la  greffe  intra-médullaire  avec 
enchevillement  dans  la  cavité  médullaire  de  chaque  frag¬ 
ment.  La  greffe  libre,  prise  sur  la  crête  tibiale  et  insinuée 
dans  un  lit  creusé  dans  le  bloc  fibreux  inter-fragmentaire 
ou  pénétrant  légèrement  par  ses  extrémités  dans  la  cavité 
médullaire  de  ehaque  fragment,  paraît  la  plus  souvent  em¬ 
ployée. 


Indications  de  la  greffe  osseuse.  —  Toute  pseudar¬ 
throse  ne  doit  pas  être  opérée.  Toute  opération  de  pseudar¬ 
throse  ne  sera  pas  fatalement  une  greffe.  Les  indications 
varient  : 

1“  Selon  l'os  atteint.  —  Pour  la  pseudarthrose  de  l’humé¬ 
rus,  os  dont  le  raccourcissement  n’a  pas  gros  intérêt  pour 
le  fonctionnement  ultérieur  du  membre,  Chutro  et  Duja- 
rier  préfèrent  à  la  greffe  segmentaire  Tostéo-synthèse,  seule 
ou  associée  à  la  greffe  ostéo-périostique  à  la  Delagenière. 
De  même  pour  le  fémur.  Cependant  Gunéo  fait  remarquer 
ue  souvent  les  résultats  de  Tostéo-synthèse,  bons  au 
ébut,  deviennent  défectueux  plus  tard,  et  que  la  greffe 
serait  peut-être  préférable.  Au  contraire,  au  niveau  de 
Tavant-bras  et  de  la  jambe  où  le  raccourcissement  d’un  des 
os  doit  être  évité  par  crainte  de  déviations  latérales  fort 
gênantes,  la  greffe  segmentaire  trouve  plus  d’indications. 
Pourtant  une  pseudarihrose  du  péroné  seul,  une  pseudar¬ 
throse  serrée  au  cubitus  (Dujarier)  pourra  être  respectée. 

2°  Selon  le  siège  de  la  pseudorlhrose.  —  Les  pseudarthroses 
fuxta-artirulaires  ne  bénéficient  pas  de  la  greffe. 

3'^  Selon  récarlemenldes  fragments. —  Soit  une  pseudarthrose 
isolée  du  tibia  :  Mauclaire,  Gosset,  Willems  conseillent  :  la 
greffe  à  la  Delagenière  au  cas  d’écartement  nul  ou  faible 
(moins  de  3  centimètres),  la  greffe  segmentaire  quand  il  est 
plus  considérable,  l’abstention  par  crainte  d’échec  quand 
la  perte  de  substance  dépasse  15  centimètres. 

4®  Pour  Dujarier,  la  constatation  au  cours  de  Toiiération 
de  pseudarthrose  d'infection  appréciable  du  foyer  contre- 
indique  formellement  la  greffe. 


Moment.  —  h'infection  étant  une  cause  d’échec  de  la 
greffe  osseuse,  il  faudra  attendre  pour  pratiquer  celle-ci  la 
complète  cicatrisafion  de  la  plaie  cutanée:  5  à  6  mois  après 
elle  pour  Mauclaire,  2  mois  pour  Gunéo  :  mais  il  faut  savoir 
que,  même  au  bout  de  ce  temps  un  foyer  de  fracture  qui  a 
longtemps  suppuré  reste  infecté  ;  l’intervention  peut  réveil¬ 
ler  l’infection,  quelle  que  soit  la  rigueur  apportée  à  son 
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exécution.  Sébileaii,  Cunéo,  Bérard  ont  insisté  sur  la  fré¬ 
quence  de  cette  infection  ;  nous  verrons  plus  loin  quelle  est 
sa  gravité  au  point  de  vue  de  la  réussite  de  la  greffe,  h'état 
des  téguments  recouvrant  le  foyer  de  pseudarthrose  a  son 
importance.  Quand  ils  sont  ti-op  mauvais,  ils  se  sphacèle- 
ront  après  l’opération,  entraînant  l’élimination  fréquente  du 
greffon.  Une  opération  préliminaire  de  greffe  cutanée  par 
la  méthode  italienne  sera  alors  opportune  (Mauclaire). 

L’opération  sera  toujours  précédée  et  suivie  d’une  injec¬ 
tion  de  sérum  anti-tétanique  ])ar  crainte  de  tétanos  post-opé¬ 
ratoire. 

Enfin  le  traitement  pré-opératoire  ne  sera  pas  négligé  (Cu¬ 
néo)  :  mobilisation  des  articulations  voisines,  gymnastique 
musculaire,  correction  de  la  déviation  des  fragments,  lutte 
contre  les  modifications  de  longueur  du  membre  (allonge¬ 
ment  ou  raccourcissement). 

Au  cas  de  persistance  à' ostéite  fistulisée  au  niveau  du  foyer 
de  pseudarthrose,  un  premier  temps  opératoire  consistera 
dans  le  traitement  de  cette  ostéite.  (On  pourra  voir  dans 
cei'tains  cas  la  consolidation  se  faire).'  Ultérieurement  la 
cure  de  la  pseudarthrose  sera  tentée. 


Quelques  points  ue  technique  opératoire.  —  1°  Pré¬ 
paration  du  lit  du  greffon  :  ce  travail  préparatoire  porte  sur 
les  extrémités  osseuses  et  sur  le  tissu  fibreux  inter-fragmen¬ 
taire. 

a)  Extrémités  osseuses.  —  Leur  préparation  consiste  dans 
une  dénudation  soigneuse  de  chaque  extrémité  avec  avive¬ 
ment  de  la  surface  fracturée  à  la  pince-gouge  (Sébileau), 
avec  même  ouverture  de  la  cavité  médullaire  (Cunéo). 

b)  Tissu  fibreux  inter  fragmentaire.  —  Il  constitue  d’une 
part  un  mauvais  milieu  d’ostéogenèse,  et  doué  d’autre  part 
d’une  faible  vitalité,  il  n’offre  pas  au  greffon  un  terrain 
propre  à  la  reprise  rapide  de  sa  nutrition.  Aussi  Mauclaire 
et  Sébileau  conseillent-ils  sa  destruction  aussi  complète  que 
possible,  pour  que  le  greffon  puisse  être  placé  au  milieu 
de  tissus  bien  normaux,  saignant,  donc  aptes  à  le  nourrir. 
Mais  la  prépai’alion  d’un  tel  lit  se  fait  difficilement  sans 
suintement  sanguin  appréciable.  Or  le  sang,  ou  plutôt 
Vhématome  est  t  l’ennemi  du  greffon  »  (Chutro).  Aussi  cer¬ 
tains  ont-ils  tendance  à  le  respecter  au  maximum,  en  creu¬ 
sant  seulement  une  loge  juste  suffisante  pour  placer  le 
greffon.  Il  semble  pourtant  que  sa  destruction  aussi  com¬ 
plète  que  possible  soit  préférable. 

2°  Prise  du  greffon. —  Elle  est  rendue  beaucoup  plus  facile 
et  beaucoup  plus  rigoureuse  par  l’instrumentation  d’Albee 
ou  ses  similaires.  Certains  pourtant  (Delbet,  Chutro)  lui  ont 
adressé  le  double  reproche  de  dégager  une  chaleur  excessive 
qui  tue  les  éléments  vivants  du  greffon,  et  de  produire  une 
abondante  poussière  d’os  fin  pouvant  oblitérer  les  canaux 
de  Ilavers  et  rendre  la  nutrition  dece  greffon  plus  précaire. 
Le  simple  ciseau  ostéolomede  Mac-Ewenetla  scie  de  Gigli 
seront  toujours  suffisants. 

3“  Le  greffon.  —  Le  greffon  ostéo-périostique  de  Delage- 
nière,  taillé  de  dimensions  variables  sur  la  face  interne  du 
tibia,  se  présente  sous  forme  d’un  lambeau  périostique 
quadrangulaire,  doublé  à  sa  face  profonde  d’une  mince  cou¬ 
che  de  copeaux  osseux. 

Pour  la  greffe  segmentaire,  on  emploie  soit  un  segment 
de  diaphyse  péronière,  soit  et  plutôt  une  baguette  osseuse 
taillée  aux  dépens  de  la  crête  du  tibia,  du  côté  malade  ou 
du  côté  sain.  Son  épaisseur  est  variable  ;  les  uns  le  taillant 
mince,  en  lame  osseuse  aplatie,  d’autres  le  voulant  constitué 
à  la  fois  du  périoste,  de  la  corticale  et  de  la  substance 
médullaire  qui  devront  s’adapter  rigoureusement  au  périoste, 
à  la  corticale  et  au  tissu  médullaire  de  chacun  des  deux 
fragments,  avivés  pareillement. 

Est-il  nécessaire  de  lui  conserver  son  périoste  ?  Les  uns  l’exi¬ 
gent  ;  d’autres  le  négligent  ;  les  derniers  l'en  dépouillent 
systématiquement.  Ces  façons  de  faire,  si  opposées  s’étayent 


sur  les  différentes  conceptions  du  rôle  du  périoste  et  de  la 
substance  osseuse  elle-.même  dans  le  mécanisme  de  l'ostéo¬ 
genèse,  et  sur  la  part  que  chacun  accorde  au  greffon  dans 
le  phénomène  de  la  consolidation  de  la  pseudarthrose.  En 
tous  cas,  le  périoste,  tout  au  moins  si  l’on  appelle  de  ce 
nom  la  lame  fibreuse  facilement  décollable  qui  entoure  l’os, 
araît  inutile  ;  et  il  est  enlevé  consiammentsur  le  segment 
e  diaphyse  péronière  que  Delbet  encheville  dans  le  col  fé¬ 
moral  dans  les  cas  de  fractures  récentes  ou  anciennes  de 
celui-ci. 

4fi  Mise  en  place  et  moyens  de  contention  du  greffon.  —  a)  Les 
greffes  ostéo-périostiqiies  de  Delagenière,  habituellement  mul¬ 
tiples,  sont  disposées  après  modelage  tout  autour  du  foyer 
de  pseudarthrose,  préalablement  préparé  par  l’avivement 
des  fragments,  la  mise  au  contact  de  ceux-ci,  et  leur  fixa¬ 
tion  fréquente  par  ostéo-synthèse  métallique  (plaque  de 
Lambotte,  lame  de  Parham  ou  suture  métallique). 

b)  La  greffe  segmentaire  est  tantôt  disposée  en  attelle  laté¬ 
rale  (Chutro),  —  tantôt  intercalée  à  frottement  entre  les 
deux  fragments  ;  —  Mauclaire  recommande  son  encheville- 
ment  dans  la  cavité  médullaire  de  chaque  fragment,  cette 
manière  de  faire  réalisant,  pour  lui,  la  meilleure  condition 
de  prise  du  greffon.  Enfin  on  paraît  tendre  actuellement  à 
supprimer  autant  que  possible  toute  prothèse  métallique 
pour  fixer  le  greffon  dans  son  lit  ;  d’abord  parce  que  l’in¬ 
fection  est  fréquente,  et  qu’elle  est  entretenue  et  aggravée 
par  la  présence  de  ce  corps  étranger  métallique  dont  l’élimi¬ 
nation  est  pour  ainsi  dire  la  règle,  ensuite  parce  que,  comme 
Leriche  et  Policard  l’ont  soutenu,  plaque  et  vis  paraissent 
avoir  une  action  empêchante  sur  l’ostéogenèse  et  par  consé¬ 
quent  sur  la  réparation  de  la  pseudarthrose. 


Physiologie  du  greffon.  —  Que  demande-t-on  à  ce 
fragment  osseux  que  l’on  interpose  dans  un  foyer  de  pseu¬ 
darthrose  ?  11  doit  remplir  pour  Imbert  un  triple  rôle  : 
d’abord,  et  très  accessoirement,  un  rôle  tout  mécanique, 
I  de  moyen  d'union  ;  —  puis  on  lui  demande  de  vivre  pour 
remplacer  le  fragment  d’os  absent  ;  — -  enfin,  on  espère  de 
lui  qu’il  prendi’a  part  directement  ou  indirectement  au  tra¬ 
vail  de  réparation  de  la  pseudarthrose^  c’est-à-dire  à  l'édifica¬ 
tion  du  cal.  Il  y  a  donc  lieu  de  préciser  ces  deux  points  ;  1° 
le  greffon  vit-il  ?  2°  Quel  est  son  rôle  dans  les  phénomènes 
de  réparation  ? 

1®  Le  greffon  est  capable  de  vivre. 

a)  L’infection  post-opératoire,  le  sphacèle  de  téguments 
à  vitalité  trop  précaire,  peuvent  provoquer  l’élimination  du 
greffon.  Si  celle-ci  est  précoce,  avant  tout  travail  de  répara¬ 
tion,  c’est  l’échec  complet.  Au  contraire  quand  l’élimination 
est  retardée,  le  greffon  peut  avoir  eu  le  temps  de  manifester 
sa  présence,  de  déclancher  le  mécanisme  de  la  réparation, 
qui  se  traduira  par  la  soudure  de  la  pseudarthrose,  ou  tout 
au  moins  par  la  diminution  d’écartement  des  deux  frag¬ 
ments.  D’ailleurs  l’élimination  du  greffon  peut  être  seule¬ 
ment  partielle  et  limitée  à  sa  portion  superficielle,  plus 
vulnérable. 

b)  Quand  l’opération  est  restée  aseptique,  il  paraît  main¬ 
tenant  incontestable  que  le  greffon  peut  vivre  ;  des  consta¬ 
tations  opératoires,  des  explorations  radiographiques,  en¬ 
fin  une  pièce  nécropsique  de  Sébileau  démontrent  que  le 
greffon  transplanté  a  pu  continuer  ou  recommencer  à  vivre. 
Au  cours  d’opérations  ultérieures  on  a  en  effet  constaté  les 
caractères  vitaux  suivants  ;  le  greffon  est  devenu  adhérent 
aux  tissus  voisins  qui  émettent  des  vaisseaux  le  pénétrant; 
le  greffon  saigne  à  la  coupe  ou  à  la  rugination  superficielle  ; 
enfin  il  s’est  épaissi,  a  augmenté  de  volume.  Des  radiogra¬ 
phies  successives  ont  permis  de  constater  que,  au  bout  de 

filusieurs  mois,  le  greffon  est  resté  aussi  opaque,  aussi  vo- 
umineux,  et  môme  qu'il  a  augmenté  de  volume.  Tout  cela 
est  confirmé  dans  la  pièce  nécropsique  présentée  par 
Sébileau  à  la  Société  de  chirurgie,  et  dans  laquelle  une 
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lame  ostéo-périostique  g:refTée  au  uiveau  d’une  pseudar¬ 
throse  du  maxillaire  inférieur  était,  au  bout  de  dix  mois, 
complètement  soudée  aux  deux  fragments  de  la  mâchoire, 
et  considérablement  augmentée  de  volume  par  suite  d’un 
processus  extrêmement  actif  d’ostéogenèse. 

Donc  le  greffon  oit.  11  ne  semble  pas  qu’on  doive  admettre 
la  théorie  de  Leriche  et  PoUcard,  pour  qui  le  greffon  serait 
passif  et  inerte,  voué  à  la  disparition  complète,  et  seule¬ 
ment  réhahité  progressivement  par  du  tissu  osseux  venu  des 
fragments  diaphysaires  voisins. 

Mais  ce  fait  que  le  greffon  vit  n’implique  pas  forcément 
que  cette  vie  soit  toujours  active  et  exubérante.  Dans  un 
certain  nombre  de  cas  on  a  constaté  que  ce  greffon  s'atro¬ 
phie  progressivement.  Il  diminue  de  volume,  s’amincit,  se 
décalcifie,  phénomène  parfaitement  décelable  à  la  radio¬ 
graphie  qui  montre  son  ombre  moins  étendue  et  moins 
opaque.  Il  semble  donc  que  les  conditions  de  milieu  dans 
lesquelles  il  se  trouve  puissent  influencer  sa  vitalité  :«Tout 
0  tissu  est  constamment  le  siège  d’un  double  travail  de  pro- 
((  duction  et  de  régression,  qui  constitue  l’essence  même  de 
«  sa  vie  ;  quand  le  premier  l’emporte,  il  s’accroît  ;  quand 
«  c’est  le  second,  il  diminue.  Il  est  possible  que,  dans  cer- 
«  taines  conditions,  la  destruction  l’emporte  sur  la  forma- 
«  tion,  tandis  que,  en  d’autres  circonstances,  l’inverse  peut 
«  se  produire  »  (Imbert).  Ces  deux  processus  opposés  peu¬ 
vent  d’ailleurs  l’emporter  successivement  l’un  sur  l’autre 
(Bérard)  ;  dans  un  premier  temps  (phase  critique)  l’atrophie 
prédomine,  et  le  greffon  paraît  plus  clair  à  la  radiographie  ; 
dans  une  seconde  période,  oii  la  nutrition  est  mieux  assu¬ 
rée,  le  greffon  reprend  vigueur  et  apparaît  aussi  opaque 
que  l’os  voisin. 

C’est  à  cette  vitalité  précaire  du  greffon  que  l’on  peut 
attribuer  sa  fracture  secondaire,  assez  souvent  cons¬ 
tatée,  et  ce  fait,  également  fréquent,  de  sa  soudure  avec  un 
des  fragments  osseux,  alors  qu’il  persiste  une  pseudar¬ 
throse  entre  le  greffon  et  l’autre  fragment.  C’est  également 
cette  atrophie  lente  et  progressive  du  greffon  qui  explique- 
l’ait  pour  Imbert  ce  fait  en  apparence  paradoxal  :  un  résul¬ 
tat  précoce  satisfaisant,  faisant  croire  à  la  guérison,  par 
soudure  du  greffon  aux  deux  fragments  en  regard,  et  ulté¬ 
rieurement  une  réapparition  de  la  mobilité  anormale  par 
atrophie  régressive  des  extrémités  du  greffon.  D’où,  pour 
cet  auteur,  la  nécessité  d’attendre  longtemps,  plusieurs  an¬ 
nées  peut-être,  pour  avoir  le  droit  de  conclure  à  la  guéri¬ 
son  de  la  pseudarthrose,  et  par  conséquent  au  succès  de  la 
greffe  osseuse. 

2“  Rôle  du  greffon  dans  les  phénomènes  de  réparation.  —  Il 
peut  être  et  a  été  compris  de  deux  laçons  :  ou  bien  il  par¬ 
ticipe  directement,  et  par  lui-même,  aux  phénomènes  ostéo- 
génétiques  qui  aboutissent  à  la  consolidation  de  la  pseudar¬ 
throse  ;  ou  bien  il  constitue  seulement  par  sa  présence  une 
sorte  d’excitant  qui  déclanche,  favorise  et  dirige  le  travail 
de  réparation  réservé  aux  seuls  fragments  osseux  opposés. 

La  xrremière  théorie  a  été  soutenue  par  Bérard  qui  aurait 
vu  dans  une  perte  de  substance  considérable  du  radius  le 
greffon  bien  vascularisé  et  paraissant  bien  vivant  xiroliférer 
pour  se  souder  aux  deux  fragments  opposés  et  participer 
ainsi  par  lui-même  au  rétablissement  de  la  continuité  os¬ 
seuse  ;  elle  tire  également  argument  de  la  pièce  nécropsi¬ 
que  de  Sébileau. 

Mais  elle  est  loin  d’être  unanimement  adoptée.  Pour  Cunéo, 
«  il  ne  possède  aucun  pouvoir  ostéogénétique  ;  il  réveille 
«  seulement  l’activité  ostéogénétique  des  extrémités  osseu- 
.(  ses  ;  il  constitue  un  conducteur  spécifique  qui  guide  les 
X  éléments  ostéogènes  dans  la  direction  voulue  ;  il  joue 
«  avant  tout  un  rôle  ostéotropique.  «  Pour  Imbert  «  il  joue 
t(  seulement  le  rôle  d’excitant  vis-à-vis  des  extrémités  frac- 
«turées  ;  il  les  induit  en  ostéogénèse  ».  Et  plus  loin  :  «un 
«  foyer  de  fracture,  même  transformé  en  pseudarthrose 
«  complètement  inerte,  possède  à  l’état  latent  un  pouvoir 
<  ostéogénétique,  un  potentiel,  que  l’on  peut  réveiller  par 
«  l’application  d’un  greffon  osseux.  « 

Tout  récemment  lleitz-Boyer  soutient  aussi  et  développe 
cette  théorie,  rabaissant  le  rôle  du  greffon  à  celui  d’exci¬ 


tant  de  l’ostéogénèse,  et  de  réserve  de  matériaux  pour  le  tra¬ 
vail  des  extrémités  fracturées. 

Trois  mécanismes  sont  pour  lui  possibles  : 

à)  La  prise  directe  du  greffon,  qui  continue  à  vivre,  proli¬ 
fère  et  se  soude  d’emblée  aux  deux  fragments.  Cette  éven¬ 
tualité  serait  exceptionnelle. 

b)  La  prise  indirecte  ;  il  y  a  d’abord  mort  du  greffon,  et 
ultérieurement  revivification  par  les  tissus  environnants 
qui  le  pénètrent.  L’action  exercée  dans  ce  cas  par  le  gref¬ 
fon  serait  triple  ; 

.\ction  mécanique  ;  le  greffon  sert  de  tuteur,  de  moule  à  la 
prolifération  des  éléments  exogènes  de  réparation  ; 

Action  irritative  ;  il  joue  le  rôle  d’excitant  de  Postéogé- 
nèse  vis-à-vis  des  extrémités  osseuses,  et  ce  sont  celles-ci 
qui  construisent  l’os  nouveau  grâce  à  la  double  libération 
cellulaire  et  calcique,  dont  elles  sont  le  siège. 

Action  chimique  :  minime  dans  cette  variété  ; 

c)  Bien  que  s’éliminant  secondairement,  souvent  après 
plusieurs  années,  le  greffon  n’en  participe  pas  moins  à  la 
réparation,  possible  on  le  sait,  en  pareil  cas. 

Il  agirait  alors  par  action  de  présence,  et  essentiellement 
par  son  pouvoir  irritatif  qui  donne  lieu  à  une  puissante  os¬ 
téogénèse  d  la  part  des  extrémités  osseuses  (cal  toujours 
volumineux),  et  action  chimique  en  fournissant  presque 
à  lui  seul  le  matériel  de  sels  de  chaux  nécessaire  à  l’édifi¬ 
cation  du  cal. 

S’il  en  était  ainsi,  la  greffe  d’os  mort  serait  aussi  avanta- 
geuse  que  celle  d’os  vivant.  Il  semble  pourtant,  jusqu’à 
preuve  du  contraire,  que  la  seconde  est  préférable  et  donne 
des  résultats  supérieurs.  Il  n’y  aurait  pas  similitude  entre 
ce  qui  se  passe  pour  une  greffe  osseuse  et  ce  que  Nageotte 
et  Sencert  ont  démontré  pour  les  greffes  nerveuses  ou 
vasculaires. 

3°  Influence  de  l'infection  sur  la  réussite  de  la  greffe.  —  L’in¬ 
fection  est  fréquente  à  la  suite  des  opérations  de  greffe. 
Ses  causes  sont  multiples  :  Mauvais  état  des  téguments  qui 
se  sphacèlent  et  mettent  à  nu  le  foyer  opératoire  ;  persis¬ 
tance  d’une  inlection  latente  au  niveau  d’une  ancienne  frac¬ 
ture  ouverte  qui  a  longtemps  suppuré  ;  complexité  des  ma¬ 
nœuvres  opératoh’es,  enfin,  et  seulement  pour  les  pseudar- 
throses  du  maxillaire  inférieur,  voisinage  de  la  cavité  buc¬ 
cale  et  perforation  possible  de  la  muqueuse  pendant  le 
temps  de  préparation  des  extrémités  osseuses  (Sébileau). 

En  général  l’infection  constitue  une  cause  fréquente 
d’é(7tec.  Si  Heitz-Boyer  soutient  sa  bénignité  relative  (il  au¬ 
rait  obtenu  autant  de  succès  dans  les  cas  où  le  greffon  s’est 
éliminé  que  dans  ceux  qui  sont  restés  stériles),  Sébileau, 
Cunéo  et  surtout  Bérard  insistent  sur  son  action  néfaste. 
Il  existe  certainement  des  cas  d’infection  légère  dans  les¬ 
quels  la  guérison  a  été  obtenue,  surtout  en  l’absence  de 
toute  prothèse  métallique  surajoutée.  Mais  l’infection  grave 
entraînant  la  suppuration  de  la  plaie  opératoire,  conduit 
souvent  à  un  insuccès. 


Bksui.tats  be  la  greffe  osseuse  dans  i.es  pseudau- 
THROSES.  —  Ils  sont  difficiles  à  apprécier,  par  défaut  de 
statistiques  à  ce  sujet.  Dans  le  rapport  de  Gosset  à  la  4“ 
conférence  interalliée  où  figurent  un  total  de  552  opérations 
de  pseudarthroses  avec  80  %  de  succès,  la  séparation  n’est 
pas  faite  entre  les  cas  traités  par  la  grelt'e  et  ceux  pour  les¬ 
quels  une  autre  méthode  a  été  utilisée.  La  seule  statistique 
globale  publiée,  celle  d’IIeitz-Boyer,  nous  indique  25  cas 
de  greffes  massives  ;  dont  :  8  ayant  évolué  en  milieu  asep¬ 
tique  ont  donné  6  guérisons  (75  %),  et  dont  17  ont  eu  une 
évolution  troublée  par  l’infectioii  avec  cependant  12  suc¬ 
cès  (69  %)  (un  seul  échec  et  4  cas  non  encore  jugés). 

Cette  série,  particulièrement  heureuse,  donne  cependant 
une  idée  de  ce  que  l’on  peut  attendre  de  la  méthode. 
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Somme  toute,  il  existe  encore  bien  des  incertitudes,  sur¬ 
tout  au  sujet  de  la  physiologie  intime  de  la  greffe  osseuse. 
Ces  phénomènes  de  biologie  n’ont  pas  seulement  un  inté¬ 
rêt  théorique  puisque  c’est  de  leur  connaissance  plus  exacte 
que  découlera  une  techniqne  plus  rationnelle  et  que  le  per¬ 
fectionnement  de  cette  technique  sera  susceptible  d'amé¬ 
liorer  notablement  les  résultats  déjà  fort  encourageants  de 
cette  méthode  de  traitement  des  pseudarthroses. 

Principaux  travaux  récents  sur  le  question 

Imbert  :  Presse  médicale,  8  mars  1917. 

Imbert  :  Presse  médicale,  9  mai  1818. 

Bérabd  :  Presse  médicale,  21  mai  1917. 

BéRARd  :  Presse  médicale,  4  mars  1918. 

Gosset  ;  4®  Conférence  interalliée,  mars  1918. 

Leriche  et  Policard  :  Presse  médicale,  19  septembre  1918. 

CuNÉo  :  Société  de  chirurgie,  séance  du  26  juin  1918. 

Sébileau  :  Société  de  chirurgie,  séance  du  io  juillet  1918. 

Chutro  :  Société  de  chirurgie,  séance  du  17  juillet  1918. 

Mauclaire  :  Société  do  chirurgie,  séance  du  17  juillet  1918. 

Heitz-Boyer  :  Société  de  chirurgie,  séance  du  15  janvier  1919. 

Dujarier:  Société  de  chirurgie,  séance  du  29janvier  1919. 

M.  Barbier. 


THERAPEUTIQUE  CLINIQUE 

De  l’emploi  de  la  térébenthine  injectable 
dans  les  séquelles  pulmonaires 

Par 

G.  HUILLET  et  Albert  CRÉMIEUX 

Médecin-major  de  1"^  classe  Médecin  auxiliaire 

Médecin-chef 

de  l’Hôpital  complémentaire  n»  53,  Marseille. 

An  cours  de  l’épidémie  de  grippe,  qui,  depuis  le  prin¬ 
temps  1918,  sévit  sur  la  population  civile  et  militaire,  il 
a  été  donné  à  un  grand  nombre  de  praticiens  de  constater, 
chez  les  malades,  l’absence  presque  complète  de  symptô¬ 
mes  organiques  nets,  pendant  la  période  de  début  de  l’af¬ 
fection  :  alors  que  la  température  s’élevait  rapidement  et 
se  maintenait  élevée,  l’examen  somatique  le  plus  minu¬ 
tieux  ne  révélait  aucun  signe  précis. 

On  a  observé  également,  vers  la  fin  de  l’évolution  mor¬ 
bide,  l’allure  traînante  et  persistante  des  signes  d’auscul¬ 
tation,  qui  résistaient  aux  mojmns  thérapeutiques  les 
plus  énergiques  et  les  plus  variés. 

Parmi  de  nombreux  malades,  hospitalisés  dans  notre 
formation,  nous  avons  eu  l’occasion  d’employer  avec  suc¬ 
cès  la  médication  balsamique  sous  forme  d’injections  in- 
tra-fessières  de  térébenthine  Dausse  (collobiase)  (Dose  : 

1  cc.  tous  les  deux  ou  trois  jours). 

Nous  citerons  trois  observations  typiques: 

Deux  cas  de  congestion  pulmonaire  grippale  ;  un  cas 
de  catarrhe  pulmonaire  persistant  chez  un  emphyséma¬ 
teux  présentant  une  poussée  de  bronchite  aiguë. 

Observation  1.  —  L.  L...  Entré  le  21  janvier  1919,  en  con¬ 
valescence  d’une  grippe  avec  congestion  pulmonaire  qui  avait 
duré  34  jours. 

Symptômes  à  l’entrée.  —  0°  T.  39*9.  Pas  de  signes  d’ausculta¬ 
tion. 

23  janvier.  —  La  température  se  maintient  aux  environs  de 
39*5. 

Signes  siéthacoustiques.  —  Percussion  :  Submatité  à  la  base 
et  à  la  partie  moyenne  du  poumon  droit.  Auscultation  :  à  la 
base  du  poumon  droit,  sur  la  ligne  axillaire  postérieure,  loyer 
de  râles  congestifs  en  bouffées,  à  la  tin  de  l’inspiration. 

Jours  suivants.  —  La  température  se  maintient. 


Les  signes  d’auscultation  s’étendent  à  toute  la  partie  moyenne 
du  poumon  droit,  principalement  dans  la  région  axillaire. 

La  température  et  les  signes  d’auscullation  se  maintiennent 
avec  persistance  jusqu’au  10  février,  malgré  le  traitement  (Po¬ 
tion  calmante,  ventouses  scarifiées,  huile  camphrée,  antithermi¬ 
ques). 

10  février.  —  La  température  baisse,  mais  les  signes  d’aus¬ 
cultation  rétrocédant  très  lentement  on  décide  d’appliquer  la 
médication  balsamique  en  injections  intra-musculaires  :  injec¬ 
tions  de  térébenthine  Dausse  (1  cc.  tous  les  3  jours). 

12  février.  —  Température  normale. 

Les  signes  d’auscultation  ont  rétrocédé  totalement. 

Le  malade  entre  en  convalescence. 

Observation  II.--  B..  A.  Hospitalisé  le  10  février  1919,  après 
avoir  été  soigné  quelques  jours  chez  lui  par  le  médecin  de  son 
dépôt. 

Symptômes  à  l’entrée.  Signes  fonctionnels.  —  Température 
normale  ;  pouls  normal. 

Signes  stêthaconstiques.  —  A  la  base  du  poumon  droit,  légère 
submatité,  augmentation  des  vibrations  vocales,  foyer  très  li¬ 
mité  de  râles  fins  à  la  fin  de  l’inspiration. 

Traitement.  —  Repos  au  lit.  Ventouses.  Potion  calmante. 

12  février  1919.’ — Les  signes  d’ausdiltstion,  très  minimes,  per¬ 
sistant  malgré  l’absence  d’hyperthermie  et  de  signes  fonction¬ 
nels,  on  applique  la  médication  balsamique  sous  forme  de  téré¬ 
benthine  Dausse  injectable.  (1  cc.  tons  les  3  jours). 

25  février  1919.  —  A  cette  date,  les  signes  d’auscultation  ont 
complètement  disparu,  et  le  malade  entre  en  convalescence. 

Observation  III.  —  J.  J...  Entré  à  l’hôpital  n“  53!el5  février 
1919,  en  convalescence  de  GO  jours  pour  «  bronchite-grippe.  » 

Antécédents  personnels.  —  Emphysémateux.  Afait,  à  plusieurs 
reprises,  des  poussées  de  bronchite  aiguë. 

Symptômes  à  l’entrée.  Signes  fonctionnels.  —  Température 
38®  ;  pouls  100.  Toux  quinteuse,  persistante  et  violente,  entra¬ 
vant  le  sommeil  du  malade.  Crachais  abondants,  épais,  muco- 
purulents.  Dyspnée  légère. 

Signes  stéthacousliqiies.  —  L’auscultation  des  deux  poumons 
révèle  de  gros  ronchus  disséminés  dans  toute  l’étendue  des 
deux  poumons  en  avant  et  en  arrière. 

Cœur  normal. 

Traitement.  —  Repos  complet,  diète  lactée,-  ventouses  fré¬ 
quentes,  potion  calmante. 

1 7  février  1919.  —  A  partir  de  ce  jour,  le  retour  de  la  tempé¬ 
rature  à  la  normale  permet  Talimentation  du  malade.  Mais  les 
signes  d’auscultation  persistent  aussi  importants  ;  la  toux,  les 
crachats  ne  subissent  aucune  modification  notable,  le  sommeil 
du  malade  est  toujours  agité. 

On  applique  la  thérapeutique  balsamique  sous  forme  d’in¬ 
jections  de  térébenthine  Dausse. 

19  février  1919.  —  A  partir  de  ce  jour,  tous  les  signes  subjec¬ 
tifs,  objectifs  et  fonctionnels  s’amendent  et  ; 

27  février  1919.  —  La  toux  a  presque  complètement  cédé  ;  les 
crachats  sont  séro-muqueux,  la  dyspnée  a  disparu.  Le  sommeil 
du  malade  a  repris  son  calme. 

Signes  d' auscultation.  —  L’auscultation  décèle  la  disparition 
totale  des  signes  aigus,  révélant  seulement  une  inspiration 
humée,  une  expiration  prolongée  et  légèrement  sifflante,  si¬ 
gnes  d’emphysème. 

Les  propriétés  thérapeutiques  de  la  térébenthine  étaient 
connues  depuis  longtemps;  son  action  antiseptique  et  pa- 
rasiticide  l’avait  fait  employer  soit  à  l’extérieur,  soit  sur¬ 
tout  à  l’intérieur,  à  des  usages  multiples,  principalement 
dans  tous  les  catarrhesàallure  traînante  (catarrhe  vésical 
par  exemple).  Son  élimination  par  les  voies  aériennes  en 
tait  un  médicament  de  choix  dans  toutes  les  affections 
broncho-pulmonaires . 

Nous  pensons  qu’en  particulier  dans  la  grippe,  dont  les 
localisalions  sur  l’appareil  respiratoire  sont  si  fréquen¬ 
tes  (cf.  La  Grippe,  par  le  D’’  Pruvost,  in  Journal  de  méde¬ 
cine  et  de  chirurgie  pratiques,  10  janvier  1919),  elle  pour- 
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rait  constituer  un  agent  thérapeutique  très  utile.  Chez 
les  grippés,  dont  l’asthénie  très  marquée  traduit  «  cellu- 
lairement  une  sidération  telle  àsc  tous  les  éléments  qu’ils 
deviennent  une  proie  aisée  pour  les  microhes  alors  pré¬ 
sents  »,  où,  toutes  les  substances  anlibactériennes  et  an¬ 
titoxiques  qui  existent  dans  les  tissus  paraissent  saturées, 
annihilées  dans  leuvo  elTels  protectifs  sous  l’inondation 
massive  et  bru.Va’le  du  virus  grippal,  produisant  un  véri¬ 
table  état,  tj'anergie»  {loc.cit.  p.  16),  latérébenthinepour- 
ra.A  lutter  contre  la  propagationde  l'agentpathogène, con¬ 
servant,  préservant,  embaumant  les  tissus  encore  sains, 
constituant  ainsi  une  sorte  de  «  Mencière  interne  t>  ■ —  si 
nous  osons  dire  —  et  aidant  ainsi  le  malade  asthénisé 
dans  sa  lutte  contre  le  virus. 

Son  action  anticatarrhale  sera  toujours  très  utilement 
mise  à  profit. 

11  nous  paraît  utile,  en  conclusion,  dans  les  cas  où  l’é¬ 
limination  de  l’agent  pathogène  se  fait  mal,  et  surtout 
dans  les  cas  de  persistance  de  catarrhe  broncho-pulmo¬ 
naire,  d’employer  la  térébenthine  ;  et  la  voie  hypodermi¬ 
que, qui  a  étépeu  usitée  jusqu’à  ce  jour,  nousparaîtdevoir 
être  utilisée  de  préférence  à  toute  autre,  étant  donné  la 
rapidité  de  ses  résultats,  et  l’innocuité  de  son  emploi. 


SOCIETES  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  8  avril  1917. 

Un  cas  de  rage  à  forme  paralytique  chez  un  enfant.  —  MM.  P. 
Marie  et  Chatelin  rapportent  l’observation  d'un  enfant  mordu 
par  un  chien  à  la  lèvre  supérieure,  dans  lesderniers  jours  d'oc¬ 
tobre.  Impotence,  le  5  décembre,  des  deux  jambes  ;  visage 
anxieux,  lèvres  sèches,  agitation.  Pas  de  troubles  sphinctériens. 
Paralysie  llasque  des  membres  inférieurs.  Torpeur  les  jours 
suivants,  la  température  atteint  40°.  Mort  le  lendemain  de  l’en¬ 
trée  dans  le  service. 

Sur  la  déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose.  —  La  discus¬ 
sion  continue  ;  MM.  Sieur  et  Achard  partisans  de  la  déclara¬ 
tion  ;  M.  Capital!  hostile. 

Nos  idées  actuelles  sur  l’intoxication  oxycarbonée.  —  M.  Bal- 
tbazard. 

Le  passage  du  virus  rabique  de  la  mère  au  fœtus  et  ses  consé¬ 
quences.  —  M.  Remlinger. 

De  l'action  stérilisante  des  vapeurs  de  formol.  —  MM.  Barthé¬ 
lémy  et  Gross  rapportent  leurs  nouveaux  essais  de  stérilisa¬ 
tion  par  les  vapeurs  de  formol  ;  le  procédé  de  stérilisation  à 
froid  doit  céder  le  pas  au  procédé  de  stérilisation  à  40°  pen¬ 
dant  quarante-cinq  minutes.  Ce  procédé  a  l’av antage  d’être 
plus  rapide  et  il  ne  détériore  pas  les  instruments.  Mais  la  mé¬ 
thode  ne  gardera  sa  valeur  qii'autant  qu’elle  pourra  être  utilisée 
avec  une  technique  très  exacte  que  précisent  les  auteurs  et  qui 
compoi  te  notamment  :  le  nettoyage  et  le  dégraissage  partait 
des  instruments,  la  fermeture  herméti(iue  de  l’étuve,  l’emploi 
de  la  poudre  de  trioxymithylène,  le  chauffage  à  40°  pendant 
quarante-cinq  minutes. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  section  de  pathologie 
médicale.  —  M.  Percent  élu  par  63 suffrages  sur  (3  votants. 

Election  de  deux  associés  nationaux.  —  M.  Yersin  est  élu  par 
45  voix  contre  8  à  .M.  !  .vmbling  (de  Lille),  7  à  M.  üelagenière 
(du  Mans),  3  à  .M.  Bergonié  (de  Bordeaux!,  1  à  M.  Bard  (de 
Genève),  3  à  M.  Carrel. 

M.  Del.agenière  (du  Mans),  élu  par  47  voix  contre  1°  à 
M.  Carrel,  6  à  .M.  Lambling,  1  à  M.  Bergonié,  1  à  M.  La¬ 
grange. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  11  avril. 

Les  anomalies  de  la  courbe  thermique  dans  l’instabilité  car¬ 
diaque.  —  MM.  Laubry  et  Esmein  ont  souvent  observé  dans 
l’instabilité  cardiaque  une  tendance  à  l’hypertliermie. 

Dans  beaucoup  de  cas  cette  tendance  reste  à  l’état  d’ébauche 
et  ne  se  manifeste  que  par  une  petite  saute  thermique  survenant 
de  temps  à  autre,  d’où  un  aspect  irrégulier  de  la  courbe  dont 
l’ensemble  se  maintient  dans  les  limites  normales.  Dans  d’au¬ 
tres,  les  choses  vont  plus  loin  :  avec  une  température  matinale 
normale  on  trouve  le  soir,  soit  de  temps  à  autre,  soit  quotidien¬ 
nement,  une  température  rectale  aux  environs  de  38°.  Ce  phéno¬ 
mène,  qu’une  enquête  approfondie  a  montré  n’être  pas  dû  à  la 
simulation,  ne  survient  que  chez  les  sujets  s’étant  livrés  à  l’ac¬ 
tivité  physique  ou  psychique  peu  avant  le  moment  où  est 
prise  leur  température.  Une  heure  de  repos  au  lit  le  fait  dispa¬ 
raître  ou  au  moins  le  réduit  considérablement.  Il  présente  donc 
les  caractéristiques  essentiels  de  l'hyperthermie  de  fatigue  au 
début  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Jamais  cependant  MM . 
Laubry  et  Esmein  n’ont  vu  aucun  instable  cardiaque  le  présen¬ 
tant,  offrir  même  au  bout  de  plusieurs  mois  des  signes  précis 
de  tuberculose  évolutive.  Jamais  non  plus  ils  n’ont  pu  ratta¬ 
cher  l’hyperthermie  en  question  à  quelque  autre  complication 
infectieuse.  Il  semble  que  cette  manifestation  soit  une  consé¬ 
quence  de  l’instabilité  cardiaque  ou  plus  exactement  de  la 
mobilité  morbide  du  système  nerveux  dont  relève  cette  der¬ 
nière.  Ces  notions  viennent  confirmer  la  doctrine  déjà  soutenue 
par  Küss  et  d'autres  du  polymorphisme  étiologique  de  la  fièvre 
passagère  de  fatigue  et  invitent  à  n’interpréter  ce  phénomène 
qu’avec  une  circonspection  particulièrement  grande  dans  le  cas 
de  l’instabilité  cardiaque. 

Les  abcès  pulmonaires  chez  les  ypérités.  —  MM.  A  Clerc,  L. 
Ramond  et  H.  Guilhaume.  —  Sur  600  ypérités  ayant  fourni  49 
broncho-pneumonies,  les  auteurs  ont  observé  7  cas  d’abcès  pul¬ 
monaires,  véritiés  anatomiquement,  auxquels  on  peut  joindre 
5  autres  observations  où  la  vomique  fut  le  signe  révélateur  en 
l’absence  de  toute  pleurésie.  Ces  abcès  sont  tantôt  multiples, 
petits  et  souvent  bilatéraux,  tantôt  plus  volumineux  et  bien 
délimités  ;ils  sont  tantôt  précoces,  tantôt  tardifs.  La  radioscopie 
et  la  ponction  exploratrice  sont  les  meilleurs  procèdes  permet¬ 
tant  de  localiser  la  collection  et  de  poser  les  indications  de  l'in¬ 
tervention  chirurgicale,  grâce  à  laquelle  la  vie  du  malade  peut 
être  sauvée  ;  par  contre  les  abcès  multiples  ou  bilatéraux  ren¬ 
dent  tout  traitement  inefficace.  Ce  sont  eux  qui  ont  donné  les  4 
cas  de  mort  signalés  par  les  auteurs.  Môme  après  la  guérison, 
les  abcès  sont  susceptibles  d’entraîner  des  foyers  de  sclérose 
étendue  et  par  cela  môme  comme  aussi  par  leur  apparition 
tardive,  jouent  un  rôle  plus  important  dans  les  séquelles  entraî¬ 
nées  par  l'yperitation. 

La  déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose.  —  Vote  de  la 
Société.  —  6U  membres  votent  contre  la  déclaration  obligatoire 
et  58  pour  cette  déclaration. 

D’’  L.  Giroux. 


SDCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  3  avril  1919. 

Projectile  migrateur.  —  M.  Baumgarmer  fait  un  rapport  sur 
une  observation  de  .M.  Bertaux  concernant  un  homme  qui  fut 
blessé  par  une  balle  dans  la  région  précordiale.  Le  projectile 
traversa  peu  à  peu  la  paroi  du  ventricule .  Cette  paroi  pendant 
cette  migration  lente  se  reformait,  se  cicatrisait  progressivement. 
La  balle  flnii  par  tomber  dans  la  cavité  ventriculaire  et  fut 
emportée  par  le  torrent  circulatoire.  Elle  alla  s’arrêter  à  la 
bifurcation  de  l’iliaque.  Cette  migration  eut  lieu  sans  grands 
phénomènes.  La  balle  fut  enlevée  par  le  chirurgien  à  l’aide 
d’une  incision  faite  longitudinalement  sur  l’artère. 

Tétanos  tardii  et  limité.  —  M.  Potherat  fait  un  rapport  sur 
4  observations  de  tétanos  tardif  et  limité,  à  forme  de  contracture 
ou  monoplégique,  accompagné  de  phénomènes  de  vasodilata- 
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tion  prononcée,  communiquées  par  MM.Bailleul  et  Worms.  Les  | 
auteurs  mettent  en  lumière  l'importance  préventive  de  l'acte 
chirurgical  précoce  et  complet.  Ils  insistent  sur  l'utilité  des 
injections  de  sérum  antitétanique  à  doses  élevées  et  successives, 
ces  injections  ayant  une  action  nette  sur  les  toxines  tétaniques. 

Occlusion  intestinale  aiguë  dans  le  cancer  du  gros  intestin.  — 
M.  Quéau  insiste  sur  la  nécessité  d'un  diagnostic  aussi  précis 
que  possible  de  la  cause  de  l’occlusion.  Lorsque  l’on  est  arrivé 
à  établir  qu’il  s'agit  d’un  cancer,  il  faut  alors  distinguer  deux 
cas  :  ou  bien  le  ballonnement  est  considérable.  11  faut  alors 
faire  seulement  un  anus  cæcal  ou  plutôt  une  fistule  ca'cale,  car 
cette  opération  doit  être  aussi  discrète  et  aussi  rapide  que  pos¬ 
sible.  Ou  bien  l’occlusion  est  récente  et  l’abdomen  est  encore 
relativement  souple.  Si  l’on  sent  la  tumeur  on  est  alors  tenté 
d’aller  sur  celle»ci.  de  chercher  à  l’extérioriser  etàl’abraser. 
Mais  maL^ré  les  succès  parfois  obtenus  par  celle  mélho  le,  les 
insuccès  sont  beaucoup  plus  tréquentset  il  estpréféiaôle  même 
dans  ces  cas  de  faire  d’abord  un  anus  crncal.  Les  malades  sont 
des  intoxiqués  chez  lesquels  il  faut  intervenir  le  moins  possible 
et  attendre  que  le  calme  soit  revenu. 

M.  Souligoux  est  absolument  du  même  avis. 

M.  Duval.  —  L’occlusion  aiguë  au  cours  des  cancers  coliques 
peut  survenir  d’emblée  ou  être  précédée  d’une  phase  d’occlu¬ 
sion  chronique. 

Actuellement  la  radiologie  nous  permet  presque  toujours  de 
savoir  où  rocclusion  siège  sur  le  grêle  ou  sur  le  gros  intestin. 
Lorsque  l’on  ne  sait  ni  la  nature  de  l’obstacle,  ni  son  siège 
exact  sur  le  côlon  on  est  tenté  de  pratiquer  une  laparotomie 
exploratrice.  C’est  une  opération  dangereuse.  En  outre  l’extério¬ 
risation  des  cancers  coliques  est  actuellement  une  opération 
bien  réglée,  mais  qu'on  ne  peut  faire  qu'en  période  de  calme 
si  on  veut  la  faire  complète. 

Extérioriser  la  tumeur  et  l’abraser,  opération  parfois  difficile 
lorsque  le  côlon  est  fixé,  est  mauvaise  parce  qu’après  ces  inter¬ 
ventions  les  deux  bouts  de  l’intestin  sont  très  éloignés  l’un  de 
l'autre  et  la  cure  ultérieure  de  l’anus  on  est  rendue  très  difficile. 

Il  faut  donc  toujours  commencer  pur  faire  une  fistule  caicale. 
Celle-ci  conjure  les  accidents  menaçants.  Elle  se  faii  à  la  cocaïne 
et  se  bouche  ensuite  presque  toute  seule. 

M.  Savariaud  fait  lemarquer  que  l’on  peut  cependant  avoir 
parfois  des  succès  lorsiiuel’on  fait  une  laparotomie  exploiatrice 
dans  des  cas  douteux  et  lorsque,  se  trouvant  en  face  d’nn  can¬ 
cer  du  côlon,  on  en  pratique  l’extériorisation. 

M.  Delbe.t  pense  que  les  cas  où  on  peut  se  croire  autorisé  à 
faire  l'extériorisation  sont  très  rares  et  que  dans  la  règle  c'est  à 
i’anus  ca'cal  qu'il  faut  d’abord  recourir. 

MM.  Tuffier,  Pauchet  et  Lecène  sont  du  même  avis. 

Septicémie  gazeuse  sans  plaie.  —  M.  Lapointe  apporte  l’obser¬ 
vation  d’un  cas  de  septicémie  gazeuse  sans  plaie  observé  par  lui 
chez  un  homme  de  53  ans  qui  à  la  suite  d'une  grippe  présenta  ' 
un  début  de  gangrène  ischémique  du  pied,  probablement  con-  ' 
sécutive  à  une  embolie  artérielle.  Au  bout  de  (juelques  jours,  1 
sans  qu’il  y  ait  eu  la  moindre  solution  de  continuité  de  la  peau,  j 
le  malade  présenta  des  signes  nets  de  septicémie  gangréno-  I 
gazeuse.  Il  y  avait  donc  chez  ce  malade  des  anaérobies  en  cir-  ! 
culation.  Ce  cas  paraît  confirmer  les  faits  expérimentaux  d’Ar- 
loin  et  Chauveau. 

M.  Quénu.  —  Il  est  difficile  en  pareil  cas  de  dire  que  la  peau 
était  réellement  saine.  Une  peau  atteinte  de  gangrène  isché¬ 
mique  présente  des  fissures,  des  phlyctènes  qui  facilitent  la 
pénétration  des  germes, 

M.  Delbet.  —  (Juedes  microbes  protéolytiques  puissent  cir-  ^ 
culer  dans  le  sang,  cela  n’est  pas  douteux.  Mais  le  cas  de  .M-  ! 
Lapointe  paraît  être  seulement  un  cas  de  gangrène  sèche  se 
transformant  en  gangrène  humide,  ce  qui  n'est  pas  rare,  et  c’est  | 
même  une  des  raisons  pour  lesquelles  il  faut  intervenir  sans 
tarder.  ! 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  30  avril. 

D'  Le  Br.vz. 

- - - 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 


TUBE^tCULOSE 

F.n  transfusion  do  sain)  do  mo.iloii  normal  ou  ininiii 
nisé  à  dos  moutons  liiboroiiloiix  ,Caveo  iino  ôliido  de  la 
liilioroiiloso  du  iiioiiloii  oonl'iiuuôo  pai”  la  l'ôaolioii  «lo 
fixation).  (B.  iil  wEiiet  .I.Hurlev,  The  Amer.  Kev.  of  Tn- 
bereulosis,  déc.  1018). 

Tentative  intéressante,  basée  sur  lesconstaüitlons  de  Spengler 
qui  a  remarqué  ejue  les  corps'  immunisants  ne  sont  pas  en 
quantité  maxirna  sur  les  globules  blancs  ou  dans  le  sérum, 
mais  sur  les  globules  ronges.  l’ar  conséquent  la  transfusion  du 
sang  de  mouton  immunisé  doit  être  plus  efficace. 

Les  A.  reconnaissent  que  les  résultats  ne  sont  pas  concluants, 
par  suite  du  petit  nombre  de  moutons  traités,  et  de  la  diffé¬ 
rence  de  résistance  individuelle  observés  chez  des  animaux 
d'une  même  espèce.  Mais  ils  croient  que  les  faits  enregistrés  per¬ 
mettent  de  montrer  que  le  sang  normal  n’a  aucune  action,  tan¬ 
dis  que  le  sang  renfermant  des  anticorps  peut  avoir  une  grande 
valeur.  A-  R- 

La  prophylaxie,  le  diajpiostie,  le  traitement,  l’immunité 
et  la  fpiérison  de  la  tnbereulose.  iOwen  Paget,  Médi¬ 
cal  Record,  2  nov.  1918.) 

Le  nez  est  un  organe  respiratoire  aussi  bien  que  l’organe 
préposé  à  l’odorat. 

Comme  organe  respiratoire,  le  nez  retlferme  des  poils,  des 
glandes  destinés  à  retenir  les  particules  de  poussières  et  à  les 
empêcher  d’atteindre  les  poumons. 

De  plus,  les  sinus,  les  cellules  ethmo'idales  et  les  cornets  su¬ 
périeurs  sont  recouverts  d’un  épithélium  capable  de  détruire 
les  microbes.  Par  la  destruction  des  bacilles  tuberculeux,  cet 
épifliélium  forme  des  anticorps  spécifiques  qui  pénétrent  dans 
l’organisme.  L’action  de  ces  anticorps  est  telle  qu’ils  peuvent 
neutraliser  les  mauvais  effets  produits  par  les  bacilles  tubercu¬ 
leux  existant  en  quelque  autre  [larlie  de  l'organisme. 

11  est  donc  important  ffe  restaurer  les  caractères  anatomiques 
normaux  du  nez  afin  d’éviter  les  pneumoconioses.  Mais  la  res- 
taur.iti'in  de  ses  fonctions  physiologiques  a  une  conséquence 
autrement  importante  en  nous  protégeant  contre  la  tuberculose. 

Le  principe  étant  admis,  LA  a  tenté  d’augraenterla  formation 
des  anticorps  tuberculeux  en  stimulant  la  mmiueuse  nasale  et 
celle  des  sinus  au  moyen  d  antigène  tuberculeux.  L’antigène 
employé  consistait  en  tuberculine  R  E,  dont  la  stabilité  et  la 
finesse  conviennent  à  ce  genre  de  traitement.  Au  moyen  d’un 
insiiffi  iteui-,  la  tuberculine  H  Fi  en  poudre  est  déposée  sur  la 
tniHiucuse.  l’insulflatenr  diût  être  dirigé  vers  le  haut,  dans  la 
direction  des  sinus  frontaux.  L'  dose  doit  être  au  déluit  de  12/0 
de  ni mgr.  Elle  e>t  répétée  tous  le-,  deux  jours  en  alternant  de 
narine,  ce  qui  permet  un  repos  de  4  jours  à  chaque  narine. 

L’effet  de  ce  tiaitcment  est  de  provo.juer  la  fièvre  ;  fièvre  qui 
dure  3  à  4  jours  ;  il  ne  faut  répéter  l’insnffiation  (pie  lorsque 
la  température  est  re  levenue  normaU.  Le  malade  '■esent  mieux, 
il  dort;  l’appé'it  revient,  les  iligestions  sont  plus  faciles,  la  toux 
diminue,  la  respiration  esl  plus  aiiiide.  Le  tiaitement  dure  3 
semaines  en  moyenne  et  n’est  repris  (jii’après  une  période  do 
repos  suffi.sante. 

(’.ette  métliode  agit  en  stimulant  l’organisme  à  se  défendre, 
en  augm-  ntant  son  immunité.  Elle  peut  aussi  aider  à  faire  le 
diagnostic  précoce  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

A,  Rebn.xrd, 


Le  Gérant  :  A.  Rouzaud. 
Ci-ERMONT  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  et  Thiron 
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Antisepsie  des  bronches,  des  alvéoles  pulmonaires  et  de  tout  l’appareil  respiratoire 
par  les  essences  végétales  naturelles 

»  La  notion  de  la  septicité  bronchique  domine  la  pathogénie  des  bronchites  et  par  suite 
«  les  conséquences  inflarnmatoires  de  cette  affection.  » 

«  Le  traitement  de  tonte  maladie  des  voies  respiratoires  doit  être  avant  tout  antiseptique, 


GOUTTES  set 


1 


VES 


at  1^0s^ss®MMa&  efe  mèva  «fe  JPijx 

au  Goudron,  au  Gàiacol 
à  la  Codéine,  au  Bromoforme 

ï\ÉulV3LISE3SrT 

LA  PLUS  BIENFAISANTE  ANTISEPSIE  DES  VOIES  RESPIRATOIRES 
LE  GALfVIANT  IDEAL  DE  LA  TOUX 

i  3  à  4  capsules  avant  le  repas  de  midi, 
î  3  à  4  capsules  avant  le  repas  du  soir. 


Dépôt  principal,  échantillons  et  littérature:  Laboratoire  du  D'  H.  PHILIPPE,  2,  rue  duPalais-Grület,LYON 

Dépôt  également  dans  toutes  Drogueries  et  Pharmaqies. 


SALICYLARSINATE  de  MERCURE  (38,  46  Vo  de  Hgr.  et  14,4  de  Aa,  dissimulés). 


AVANTAGES  DE  L’ÉNÉSOL 


APPLICATIONS  THÉRAPEUTiaUES. 


FAIBLE  TOXICITÉ,  ÎOfoismoindPequeHg la. Haute  valeur  anali 
tique.  Une  dose  de  0  gr.  10  par  kilo  d'animal  et  contenant  Ogr.  ( 
de  mercure  n'a  pas  incommode  le  lapin,  la  mort  n’est  surcen 
qu’aoeo  une  dose  triple,  soit  0  gr.  lli  de  11g.  (Goignet). 

I  INDOLENQI  0!  L’INJECTION,  signalée  per  tous  les  auteurs. 

I  DOUBLE  ACTION  STÉRILISANTE  SPÉCIFIQUE  i 

I  î”  h’BNÉSOL  agit  comme  hyai-argyrivud. 


que HgIrHaute  valeur  analep-  TOUTES  LES  MANIFESTATIONS  de  la  SYPHILIS, 
d'animal  et  contenant  Ogr.  038  L’ÉNÉSOL  réunit  toutes  le»  lUfli6»tiona  réservée»  BU*  ei'S«nl» 
lanin  la  mort  n’p<<t  surr.entjp  OBUX  coiiiHie  aux  hydrargyrlques.il  est  le  médicament  de  choix 

JT  /p  .  des  syphilitiques  réduits  à  l’état  de  misère  physiologique.  Il  peut 


a  propriété  de  taire  disparaître  la  réaction  \ 
a  plupartdes  eas. résultat  que  l’on  n’obtient  S 


2”  L’ÉNÎI^OL  est.  vjs-é-vjs  du  spirochète,  un  (iHon*  «fSCMicnl  I  que  rarement  avec  l’arsenobenzol.  L’action  de  l’ÉNESOL  sur  la 
.ajBur;  introduit  daps  l’organisme  pargole  IptramuaBulaire  ou  I  du  PmrvorNeueser,  dè®Viem"e/^^^^^ 

itraveineuse,  il  assure  rapidement  une  stérilisation  durable.  |  Kraenkbl  et  Kahn.  Aoamhnnone,  Goldstein,  ato.}. 

PHARIi/lÂCOLOGIE  ET  DOSES. 

Ampoules  de  2  ce.  et  de  S  cc.  d’unq  solution  dosée  à  0  gr,  0,3  Ogr,  par  00. 

POSE  moténke  !  a  CO,  correspondant  â  6  cgr.  d’ÉNÉsoL  par  jour. 

Doses  massives  ou  de  saturation  :  Injections  intramusculaires  de  4  à  6  QO,  (soit  1?  à  JS  cgr,  d’ENESOI,),  tou»  le»  9  OP  3  jours, 
ijections  intraveineuses  de  a  a  10  oc.  (soit  6  ft  80  cgr.  d'ÉNESOL).  selon  le  .sujet,  l’urgence  et  la  gravité,  tous  les  2  ou  3  jours. 

Laboratoires  OLciN«  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS.  1372 
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ACTUALITÉS  MÉDICALES 


PNEUMONIE 

Trailement  de  la  pneumonie  qiippale  au  moyen  de 
‘üéenm  humain  de  convalescents(MacGniRE et  Rkdden 
J.  A.  M.A.;8  mars  1919.) 

151  grippés  présentant  des  complications  pulmonaires  (pneu¬ 
monie,  bronchopneumonie)  furent  traités  au  moyen  d’injec¬ 
tions  intraveineuses  de  sérum  de  convalescents  de  grippe  ayant 
eu  des  complications  identiques.  L’expérience  a  montré  aux  A. 
que  le  sérum  de  sujets  normaux  ou  de  grippés  n’ayant  pas  eu 
de  complication  pulmonaire  n'a  pas  le  même  pouvoir  anti¬ 
toxique. 

Le  sérum  est  recueilli  sur  des  malades  apyrétiques  depuis  an 
moins  10  jours.  On  peut  leur  enlever  environ  4  à  .500  c.  c.  de 
sang  sans  qu’ils  soient  incommodés.  Le  sang  est  placé  asepti- 
quement  à  la  glacière  pendant  5  àO  heures,  puis  le  sérum  est 
décanté,  ce  qui  donne  environ  175  à  Î  A".  c.c.  de  sérum  par  .50(1  c.c. 
de  sang.  Si  l’on  n’est  pas  sûr  de  l’asepsie,  on  peut  ajouter  0  c.c.  3 
de  tricrésol  par  100  c.c.  de  sérum,  l.e  sérum  est  alors  réparti 
en  flacons  de  120  c.c.  et  conservé  à  la  glacière.  On  remarque 
parfois  une  mince  couche  de  graisse  à' la  surface  ;  mais  elle  dis¬ 
paraît  lorsqu’on  chauffe  le  sérum  à  37  ou  38»  immédiatement 
avant  l’injection.  Il  peut  ainsi  se  conserver  jusqu’à  6  semaines. 

La  dose  moyenne  est  de  120  c.  c.,  mais  les  A.  allèrent  jusqu’à 
injecter  250  c.  c.  en  une  seule  fois. 

L’action  du  sérum  des  convalescents  est  rapide.  Les  phéno¬ 
mènes  d'intoxication  (nausées,  vomissements,  troubles  vaso-mo¬ 
teurs,  anorexie)  disparaissent  les  premiers  :  l’action  du  sérum 
semble  donc  avant  tout  antitoxique.  La  température  est  tombée 
à  la  normale  en  48  heures  dans  la  moitié  des  cas.  Sur  138,  83  fi¬ 
rent  une  crise,  et  55  descendirent  en  lysis.  Des  151  malades  ainsi 
traités,  0  sont  morts,  soit  une  mortalité  de  4  %  :  résultats  ex¬ 
cellents  si  on  lescornpare  à  ceuxobtenus  sans  le  secours  de  cette 
sérothérapie  spéciale  :  mortalité  de  28  %.  Plus  le  sérum  est  in¬ 
jecté  précocement,  plus  1  amélioration  est  rapide  ;  la  maladie 
est  manitestement  raccourcie.  Toutefois,  il  faut  remarquer  que 
les  signes  locaux  persistent  longtemps  après  la  disparition  des 
phénomènes  généraux.  Un  tiers  des  malades  reçut  une  seule 
injection  ;  un  peu  moins  des  2  tiers  reçut  2  injections  et  les  au¬ 
tres  3  ou  plus,  mais  jamais  plus  de  7. 


■Tamais  il  ne  s’est  produit  d’accident  grave  sérirjue  ou  ana¬ 
phylactique.  Chez  4  malades  seulement,  les  A.  observèrent,  un 
frisson  de  10  à  30  minutes  survenant  environ  une  demi- 
heure  après  l’injection.  Habituellement  les  sujets  présentent 
une  légère  élévation  de  température,  une  accélération  du  pouls 
et  delà  respiration  ;  phénomènes  de  courte  durée  apparaissant 
peu  de  temps  après  l’injection.  A,  B. 

Anatomie  patliolo(|iqiie  de  la  pneumonie  (jrippale. 

■Mac  C.VLLUxi.  [J.  A.  M.  A.,  8  mars  1919  . 

11  faut  considérer  la  grippe  comme  une  affection  profondé¬ 
ment  débilitante,  ainsi  qu’en  témoigne  laleucopénii  intense  et 
constante.  Sur  un  terrain  trèsaffaibli  par  la  grippe,  .es  bactéries 
saprophytes  de  l’organisme  ont  beau  jeu  ;  elles  deviennent  pa¬ 
thogènes  et  provoquent  toutes  les  complications  dont  nous 
sommes  témoins  tous  les  jours.  Or  comme  ces  microbes  sapro¬ 
phytes  varient  suivant  les  saisons  et  suivant  les  régions,  on 
s’explique  facilement  pourquoi  telle  bactérie  prédomine  dans 
les  complications  à  tel  moment  de  l’année  ou  suivant  telle  ré¬ 
gion. 

Ainsi  en  est-il  pour  les  complications  pulmonaires.  Les  pneu¬ 
monies  et  broncho-pneumonies, dont  l’aspect  cliniqueest  si  voi¬ 
sin,  peuvent  être  dues  au  pneumticoque,  au  streptocoque  au 
staphylocoque  ou  au  bacille  de  Pfeiffer.  L’A  démontre  qu'une 
pneumonie  lobaire  peut  être  causée  par  l’un  de  ces  microbes  ; 
démonstration  basée  sur  les  examens  bactériologiques  de  1  ex¬ 
pectoration,  du  sang  et  de  produits  prélevés  à  l’autopsie. 

11  est  donc  d'un  ifitérêtcapilal  de  définir  l’agent  causal  d'une 
pneumonie  lobaire  si  l’on  veut  mettre  en  œuvre  un  traitement 
sérique  ou  vaccinal  rationel. 

.A.  Bernard. 
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PHOSARSYIOL  B  (non  arsente) 
PHOSARSYTOL  A  (arsénié)  , 

DROUET  &  PLET  | 


K 
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YCODERMINE  DÊJARDIN 


(iXTMif.LEVURE»^l‘u^5l>»SIMrrârrL^ 


TANNURGYL 


du  docteur  LE  TANNEUR  (de  Paris) 

Sel  de  Vanadium  non  toxique 

Anorexie,  Troubles  digestifs, 

Adynamie  Neurasthénie. 

Toutes  les  propriétés  de  Parsenic 

sans  ses  inconvénients  ;  tolérance  parfaite. 

(enfants  et  nourrissons).  15  gouttes  à  chacun  des  2  repas. 


COISTIPilTION-COLIIEi; 


traitement  par  la 


Paraffine 


MINEROLAXiNE 


é  I  docteur  LE  TANNEUR  (de  Paris) 
MODE  I  EMPLOI 


Confiture  ;  Enfants  I  à  2  cuifteréei  à  c 
Liquide  :  f  ou  2  cuillerées  à  soupe. 


RENSEIGNEMENTS  &  ÉCHANTILLONS,  6,  RUE  DE  LABORDE  - 
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TRAVAUX  ORIUVNAUX 


LE  FROID  ET  L’HYGIÈNE 

Nécessité  d'employer  la  réfrigération,  pour  as¬ 
surer  la  conservation  hygiénique  de  la  viande 

et  du  lait  dans  les  hôpitaux, 

Par  le  D'  L.  I.ORTAT-JACOIi 

Médecin  des  hôpitaux, 

Vice-président  de  la  section  de  médecine  à  l’Association  française 
du  froid. 

Je  vais  exposer  d’une  manière  gvénérale,  l’éiatactuel  de 
l’emploi  du  Iroid  dans  la  grande  majorité  de  nos  plus  im¬ 
portants  hôpitaux  de  Paris.  Il  est  évident  que  ces  éta¬ 
blissements  hospitaliers  ne  peuvent  être  comparés  aux 
hôtels,  et  que  la  quantité  de  viande  et  de  lait  nécessaires 
à  l’entretien  des  malades  et  du  personnel  est  calculée  de 
telle  façon  qu’on  peut,  en  pratique,  considérerqu’il  suffit 
(l'un  temps  bref  de  conservation. 

Toutefois, entre  le  moment  de  l’entrée  de  la  viande  et 
du  lait  à  l'hôpital  jusqu’à  leur  consommation,  il  s’écoule 
un  laps  de  temps,  pendant  lequel  ces  substances  peuvent 
s'altérer,  principalement  pendant  la  chaleur. 

La  viande  qui  doit  être  distribuée  le  soir  ou  qui  reste 
pour  le  lendemain,  subit  à  coup  sûr,  des  modifications  à 
son  désavantage. 

Hans  les  endroits  où  il  n’y  a  pas  de  moyens  de  la  con¬ 
server,  on  est  obligé  de  la  mettre  à  même, dans  les  bacs  à 
glace,  où  elle  est  en  contact  direct  avec  laglace  même. 

Cette  manière  de  taire  est  pleine  d’inconvénients.  Une 
bonne  partie  de  cette  glace  fond,  la  viande  macère  dans 
l'eau  et  celle  ci  prépare  la  voie  à  la  décomposition.  Les 
microbes  se  développent  plus  facilement  sur  cette  surface 
humide. 

De  plus,  il  est  incontestable  que,  en  dehors  même  de 
toute  décomposition,  une  viande,  ainsi  traitée  perd  la 
plupart  de  ses  qualités  culinaires. 

Pour  le  lait,  qui  constitue,  on  peut  le  dire,  le  fond  de  l’a¬ 
limentation,  en  général,  pour  les  malades  des  hôpitaux 
soumis  au  régime  et  pour  certains  d’entre  eux,  les  plus 
gravement  malades,  Tunique  aliment,  on  constate  trop 
souvent,  des  altérations  qui  font  de  ce  breuvage,  un  mi¬ 
lieu  de  culture  extrêmement  nuisible. 

Pour  obvier  à  cette  coiruption,  les  méthodes  employées 
exclusivement  dans  les  hôpitaux  consistent,  encore  au¬ 
jourd’hui,  dans  Tébullition,  soit  à  la  casserole,  soit  au 
bain-marie,  ou  dans  la  stérilisation. 

Nous  avons  signalé  les  inconvénients  réels  de  ces  mé¬ 
thodes  qui  peuvent  tenir  à  différents  facteurs. 

En  admettant  même  qu’elles  soient  faites  dans  les  con¬ 
ditions  requises,  et  qu'elles  apportent  un  maximum  de 
sécurité,  on  peut  dire  que  le  problème,  pour  les  directeurs 
des  hôpitaux,  commence,  dès  le  moment  où  le  lait  arrive 
à  Thôpital.  . 

En  effet,  livré  habituellement  entre  cinq  et  six  heures 
du  matin,  il  est  distribué  aux  surveillantesaprès  Tébulli¬ 
tion. 

Une  partie  de  ce  lait  est  consommé  immédiatement  et 
échappe  aux  altérations,  mais  la  partie  qui  doit  répondre 
aux  besoins  de  toute  la  journée  et  de  toute  la  nuit,  est  ex¬ 
posée  infailliblement  aux  hasards  de  la  température  et 
des  ensemencements  microtiiens.  Elle  est  donc  invaria¬ 
blement  vouée  aux  altérations. 


Que  n’avons-nous  pas  entendu  et  vu  nous-mêmes  dans 
notre  pratique  hospitalière,  notamment  lors  des  contre- 
visites  du  soir  et  que  de  souvenirs  regrettables  ont  laissé 
dans  notre  esprit  les  récriminations  justifiées  des  mala¬ 
des  qui  ne  pouvaient  utiliser  plusieurs  litres  de  lait  entiè- 
ment  tournés  !  Le  mal  eût  pu  être  réparé,  si  Ton  avait  eu 
une  autre  provision  de  lait  en  remplacement. 

Il  est  inutile  d’insister  sur  la  gravité  d’une  telle  situa¬ 
tion,  loisqu'elle  peut  se  produire  dans  un  service  de  nour¬ 
rissons,  ainsi  que  nous  l’avons  constaté. 

C’est  ce  qu’a  très  bien  compris  l’administration  de  Tas- 
sistance  publique  quia  fait  spontanément  des  efforts, dans 
le  but  d’apporter  au  problème  une  solution  acceptable. 

Nous  avons  pu  nous  rendre  compte  qu’à  côté  d’essais 
satisfaisants,  il  existait  encore  bon  nombre  d’hôpitaux  qui 
ne  possèdent  aucun  moyen  approprié,  fondé  sur  l’emploi 
rationnel  du  froid. 

Nous  envisagerons  ce  qui  est  employé  commnément 
dans  les  hôpitaux  pour  la  conservation. 

a]  de  la  viande, 

û)  du  lait. 

a)  Pour  la  viande,  nous  avons  vu  fonctionner  des  gla¬ 
cières  ;  mais  disons  que  pour  la  moitié  des  hôpitaux,  re¬ 
présentant  les  plus  importants,  nous  avons  constaté,  deux 
fois  seulement,  l’existence  d’appareils  suffisants,  qui  assu¬ 
rent  une  bonneconservation  de  la  viande. 

Dans  ces  deux  hôpitaux,  il'existe  des  glacières  dont  le 
fonctionnement  ne  laisse  rien  à  désirer. 

La  température  y  est  maintenue  aux  environs  de  -f  4 
d’une  façon  constante. 

La  viande  peut  y  être  contenue  en  quantité  suffisante 
pour  les  besoins  courants. 

Elle  s’y  maintient  dans  un  parfait  élat  de  conservation, 
et  dans  ces  hôpitaux,  il  est  aisé  aux  chefs  de  cuisine  d’ob¬ 
tenir  les  qualités  de  la  viande  rassise  ou  de  maturation, 
qui  la  rendent  plus  appréciable  que  la  viande  fraîche. 

l.a  viande  n’y  «  poisse  »  jamais,  elle  n’a  pas  d’odeur  et 
au  moment  de,  la  .sortie,  elle  ne  s’altère  pas  rapidement. 

En  conclusion,  dans  deux  hôpitaux  sur  la  moitié  des 
hôpitaux  de  Paris,  la  viande  est  conservée  dans  les  meil¬ 
leures  condilions  possibles  et  à  un  prix  relativement  peu 
élevé. 


Dans  un  second  groupe  d'hôpitaux,  nous  avons  bien 
Iroiivé-encore  des  glacières,  mais  celles-ci  sont  défeclueu- 
ses. 

Leur  temjiératiire  u’e-t  pas  en  général  assez  basse;elles 
sont  établies  de  lelle  laçon  que  Tair  y  est  chargé  d’humi¬ 
dité  et  leur  ventilation  se  fait  mal. 

Lorsqu'on  ouvre  leurs  portes,  on  est  impressionné  par 
une  odeur  lourde  et  désagréable.  Enfin  la  viande  v  pois¬ 
se  ».  au  dire  des  employés  chargés  de  la  surveillance  de 
ces  glacières. 

Il  est  à  remarquer  que  lorsqu’on  retire  la  viande  de 
semblables  glacières,  celle-ci  prend  un  aspect  anormal  et 
s’altère  très  vite,  si  Ton  n’a  pas  svoin  de  lui  faire  subir  im¬ 
médiatement  les  prépara lionsculinaires. 

Enfin,  dans  un  troisième  groupe  d’hôpitaux,  il  n'existe 
rien  pour  la  conser  vation  de  la  viande. 

Gelle  qui  est  destinée  au  repas  du  soir  est  exposée  dans 
la  boucherie  le  jilus  souvent  mit oyenne  de  la  cuisine,  à 
une  température  relati crmienl  élevée. 

Quant  à  la  viande  qui  doit  faire  le  repas  du  lendemain 
matin,  on  la  place  dans  des  bacs  contenant  des  blocs  de 
glace  où  elle  se  trouve  là  en  contact  direct  avec  celle-ci. 
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Nous  connaissons  déjà  les  graves  inconvénients  de  cette  | 
méthode  pour  qu’il  soit  utile  d’y  revenir  de  nouveau. 

En  résumé,  pour  les  deux  derniers  groupes  d’hôpitaux, 
qui  forment  la  majorité,  on  peut  dire  que,  malgré  la  vo¬ 
lonté  de  bien  faire, manifestée,  par  l'Administration,  ilres- 
te  encore  quelque  chose  à  instituer  pour  améliorer  la  con¬ 
servation  de  la  viande  dans  ces  différents  établissements. 

h)  Pour  le  lait.  — Si  la  conservation  de  la  viande  laisse 
encore,  dans  beaucoup  de  cas,  place  à  la  critique,  il  faut 
convenir  que  tout  est  à  faire,  à  quelques  exceptions  près, 
qui  sont  plutôt  le  fait  d'initiative  privée,  pour  la  conser¬ 
vation  du  lait,  par  les  méthodes  frigorifiques. 

Dans  deux  ser.  ices  des  hôpitaux  de  Paris  nous  avons  vu 
qu’il  existait  une  glacière. 

Grâce  aces  glacières,  le  lait  aune  conservation  parfaite 
et  les  enfants  ont  toujours  à  leur  disposition,  la  nuitcom- 
me  le  jour,  un  lait  offrant  des  garanties  sanitaires. 

Depuis  le  fonctionnement  de  la  glacière  dans  ces  servi¬ 
ces,  la  moi'talité  des  nourrissons  a  diminué  dans  des  pro¬ 
portions  notables  et  l’on  peut  attribuer  cet  heureux  ré¬ 
sultat  à  la  bonne  conservation  du  lait  par  les  basses  tem¬ 
pératures. 

Pour  les  autres  hôpitaux,  la  conservation  du  lait  par  le 
froid  est  rudimentaire. 

On  iitilise  sim[dement  les  bacs  à  glace  qui  se  trouvent 
àl’office  ;  leur  emploi  d’ailleurs  n’est  pas  méthodiquement 
réglé.  Il  faut  remarquer  que  c'est  notamment  dans  ces 
hôpitaux  que  malgré-  l'ébullition,  la  stérilisation  même, 
nous  avonspu  recueillir  des  plaintestouchant  la  difficulté 
de  la  conservation  do  laitdontnousavons  parlé  plus  haut. 
Le  laitse  corrompt,  cultive,  devient  un  véritable  bouillon 
de  culture  et  peut  présenter  alors  de  réels  dangers  pour 
les  malades  qui  le  consomment. 

Nous  répéterons  en  conclusion,  que  la  conservation  mé¬ 
thodique  par  le  froid,  l'usage  de  la  réfrigération  du  lait 
n'existe  qu'exceptionnellemcnt  dans  les  hôpitaux  de  Pa- 

Que  dans  les  cas  où  cette  réfrigération  est  obtenue  elle 
a  donné  d’admirables  résultats  et  qu’il  y  a  lieu  de  suivre 
ces  exemples  pour  les  autres  services. 

Les  méthodes  conservatrices  employées  pour  des 

ALIMENTS  DANS  LES  HOPITAUX  SONT -E  LLE  S  S  UFFISAN - 

TES  ?  Y-A  T-IL  lieu  de  LEUR  APPLIQUER  DES  MODIFICA¬ 
TIONS  ?  Dans  quelle  mesure  et  par  quels  procé- 

De  tout  ce  qui  précède,  il  résulte  que  les  méthodes  em¬ 
ployées  pour  la  viande  et  lait  sont,  à  quelques  exceplions 
près,  très  insutlisantes  et  qu'il  y  a  lieu  de  leur  appliquer 
des  modifications. 

Examinons,  dans  l’état  actuel  de  nos  hôpitaux  et  do  la 
question  du  froid  inlustriel,  jusqu’à  qu!'l  point  on  pont 
remédier  à  ces  inconvénients  et  par  quel  procédé. 

Les  grandes  iustilulious  alimentaires  de  Paris  (Potin, 
Dtival,  etc.)  ont  une  installation  type. 

Gelle-ci consiste  essentiellement  dans  la  mise  en  œuvre 
de  chambres  froides. 

Nous  avons  pu  nous  rendre  compte  surplace  du  parfait 
état  de  fonclionuonient  do  ces  chamlires  et  de  la  bonne 
conservation  des  denrées  alimentaires. 

Avec  dos  moteurs  relativement  simples  et  d’entretien 
peu  coûteux,  on  fabrique  le  froid,  soit  par  l’ammonia¬ 
que,  soit  par  le  chloruri'  de  calcium,  soit  pur  l’acide  car¬ 
bonique  . 

Il  est  évident  qu’une  telle  installation,  qui  fonctionne 
actuellement  d’une  l'ai'on  courante  dans  les  hôpitaux,  aux 


Etats-Unis,  doit  être  considérée  à  l'heure  présente  comme 
réalisant  les  inoilleurs  , procédés,  et  nous  désirerons  vive¬ 
ment  que  l’Assistance  puùi'i’.qne  puisse  s’inspirer  de  ces 
faits  pour  prévoir  des  installations  analogues  et  les  insti¬ 
tuer  dans  la  mesure  de  ses  moyens. 

En  attendant  ces  installations  modèles  il  est  nécessaire 

3ue  dans  chaque  hôpital,  puisse  être  mise  à  la  disposition 
e  la  cuisine,  pour  la  conservation  de  la  viande,  dans  le 
meilleur  endroit  approprié  de  température,  une  glacière 
remplissant  à  la  fois  les  conditions  capables  de  produire 
du  froid  sec  et  posséilanl  une  ventilation  parfaite. 

Que  dans  chaque  hôpital,  le  lait  puisse  être  maintenu 
constamment  dans  une  glacière  ayant  les  mêmes  qualités 
que  celle  destinée  à  la  viande  ? 

Indications  de  la  fabrication  de  la  glace 

.  DANS  LES  HOPITAUX  PE  PARIS 

En  raison  de  la  généralisation  do  glacières,  employées  à 
la  conservation  de  la  viande  et  du  lait  dans  les  services 
hospitaliers,  la  consommation  de  la  glace  augpientera  pa- 
rallèment. 

C'est  alors  quel  utilisalion  des  procédés  actuels  servant 
à  la  fabriquer  pourrait  être  d’un  réel  secours. 

Déjà,  à  l’hôpital  Gochin,  grâce  à  oe  qui  existe  aotnelle- 
mont,  il  serait  aisé,  pensons-nous, de  fabriquer  la  glace 
dans  des  conditions  très  avantageuses  pour  l’Assistance 
publique. 

Decette  manière,  le  prix  de  revient  de  la  glace  serait  mi¬ 
nime.  Gomme  exempte,  nous  pourrons  citer  les  calculs 
faits  dans  le  rapport  présenté  par  le  comité  régional 
Lyonnais  au  Congrès  international  du  froid.  Nous  y  trou¬ 
vons  en  effet  qu’une  machine  à  ammoniaque  anhydre, 
raarchanl  avec  un  inoteiir  de  trente  chevaux,  sous  la  sur- 
veillanced'un  seul  homme,  fournit  12.000  kiloge  de  glace 
par  24  heures  et  que  le  prix  de  revient  on  était  op  10]  1) 
de  0,50  par  100  kilogs,  y  compris  la  dépense  en  main- 
d’œuvre, en  énergiemotrice, en  frais  généraux  d’eutrelion . 

Ainsi  qu’on  le  voit,  il  y  aurait  avantage  à  compléter 
toute  installation  frigorifique  nécessitée  par  la  conserva¬ 
tion  des  denrées  alimentaires  et  des  cadavres,  on  pré¬ 
voyant  la  possibilité  de  fabriquer  directement  la  glace 
dans  les  principaux  établissements  qui, comme  Gochinno- 
tamment,  sont  placés  au  centre  d’agglomération  hospita¬ 
lière. 
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ENSEIGNEMEXT  CLINIQUE  DE  L’HOPIT-iL  TENON 


A  propos  d'un  cas  de  sporotriohose  gommeuse 


par  M.  Louis  R.VAKJXI)  (1) 

Mrdecin  des  hupitaux. 

Le  malade  que  j’ai  l’hormour  de  vous  pré.seater  aujourd’hui 
est  atteiut  d’une  affection  inconnue  .il  y  a  une  quinzaine  d’an¬ 
nées,  et  confondue  jusque-b'i,  avec  la  syphilis  ou  la  tuberculose  : 
il  présente  des  lésions  de  sporotrichose.  J’ai  tenu  à  vous  le  fajre 
examiner,  non  pqs  comme  une  curiosité  pathologique  intéres¬ 
sante  par  sa  rareté  même,  mais  à  cause  de  l’importance  prati¬ 
que  du  diagnostic  de  sporotrichose,  maladie  très  répandue,  jour¬ 
nellement  rencontrée  en  clientèle,  et  malheureusement  encore 
souvent  méconnue  parce  qu’ignorée. 

De  cette  présentation  je  voudrais  que  vous  reteniez  qn’en 
présence  de  gommes  cutanées,  sous  cutanées,  nssenses  ou  vis. 


(1)  Leçon  recueillie 


externe  des  hôpitaux 
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cérales,  qu’en  présence  d’abcès  froids, vous  devez  toujours  pen¬ 
ser  non  seulerpent  à  la  syphiljs  et  à  la  tuberpulose,  mais  encore 
à  la  sporotrichose.  C’est  en  y  songeant  que  vous  la  dépisterez, 
et,  ce  faisant,  vous  assurerez  la  guérison  de  vos  malades,  car 
nous  possédons  en  l’iodure  de  potassium  Je  remède  quasi-spéci- 
liqupjPP  tops  c^s  radical  et  presque  ipfaillibje,  de  cette  mycose. 

Cet  ^pmwo  est  âgé  d»  ^ps.  îl  exerce”  Ip  profession  de 
menuisier.  Il  est  entré  à  l’hôpital  il  y  a  huit  jours  pour  de 
violentes  douleurs  lombaires.  En  l’examinant,  l’externe  de  ser¬ 
vice  s’aperçut  de  l’existence  d’une  tuméfaction  fluctuante  de 
Ja  grosseur  d’uu  œuf  aq  uivequ  de  la  6^  ppte  droite,  à  f’union 
du  cartilage  et  de  l’os.  Cet  abpès  frpid  —  il  faut  rajipeicr  par 
apu  nptn  ~  s, 'est  déveluppé  d’une  façon  si  insidieuse,  qqe  ce 
fut  une  surprise  pour  le  malade  d’en  constater  la  présence .  R 
existait  cependant  upe  légère  douleur  à  la  pression,  surtout  à  la 
périphérie  où  l’on  sentait  nettement  un  rebord  osseux,  indiquant 
*  ue  l’os  était  atteint.  On  coristatait  en  outre  sur  le  bord  cubital 
e  l’avant  bras  gauche  deux  gommes  ramollies,  dont  la  plus 
inférieure,  incisée  huit  jours  auparavant  dans  un  servipo  de 
chirurgie,  était  recouverte  en  son  centre  d’une  croûte  sèchp 
jaunâtre.  Aucun  antécédent  tuberculeux  à  noter.  Ce  ipenuisier 
tppsse  jl  est  vrai  été  copime  hiver  depuis  30  aPSi  Riais  d  a  tou- 
joups  joui  d’unp  boRRC  saqté  jusqu’au  début  des  accidents 
actuels,  Cependant,  se  fondant  sur  la  concomitance  d’un  abcès 
froid  costal  avec  des  gommes  tuberculoïdes,  de  l’avant-bras, 
l’externe  se  crut  autorfsé  à  rattacher  aussi  à  la  tuberculose  la 
rachialgie  de  cet  homme  :  il  fit  des  réserves  sur  la  possibilité 
d’un  mal  de  Rott  au  début. 

Sans  insister  davantage  sur  le  mal  dePott,donton  ne  trouve 
ici  aucun  signe  mapifeste,  nous  pouvons  dire  que,  pour  J’ahPèa 
froid  oQstal,  et  }es  gommes  cutanées,  c’est  bien  à  la  tuberculose 
qu’on  les  aurait  rattachés  il  y  a  quelques  années  encore,  à 
inpins  qnepe  ne  fût  à  la  syphilis- Et  il  est  Puneux  que,  chez  ce 
inâme  sujet,  pes  depx  erreurs  de  diagnostic  aient  été  sucpessivo- 
ment  comRtises  !  En  effet,  en  ville,  un  médecin  a  considéré  les 
gommes  comme  syphilitiques,  et  a  pratiqué  déjà,  sans  aucun 
résultat  d’ailleurs,  cinq  injections  iptravei'neuses  de  cyanure  de 
mercure. 

Il  npus  a  semblé  que  la  syphilis  et  la  tuberculose  p’étaient 
pas  en  cause,  et  cliniquement  nous  avpns  pprté  le  diagnostic  de 
spqrotrichose.  En  voiei  les  raisons. 

Certes  l’abcès  froid  postal,  avec  la  perception  nette  d’uRe 
carie  osseuse  au  niveau  de  son  insertiou  sur  la  Pote  ressemble  bien 
à  una  lésion  causée  par  la  bacille  de  fCoch-  Et  cependant  il  est 
bien  gros  s'être  développé  depuis  deux  mois  environ-  R 
est  tuen  indolore  aussi,  et  la  côte  ne  présente  pas  à  la  pression 
digitale  cette  douleur  vive  localisée  des  caries  tuberculeuses. 
Lès  gommes  cutanées  bacillaires  n’ont  pas  l’hqbitude  de  paraî¬ 
tre  a  57  ans  chez  un  sujet  indemne,  aujourd’hui  comme  autre¬ 
fois,  de  toute  tare  tuberculeusp.  Nous  les  observons  plus  sou¬ 
vent  chez  de^  sujefs  jeunes,  en  des  régions  riches  en  lymphati¬ 
ques.  au  voisinage  des  centres  ganglionnaires  dn  pon,  des  ajè- 
selles,  des  aines,  où  l’on  trouva  deg  adénitsa  sQnvpntvolnminen- 
seg,  parfois  snppuyées-  Ici  les  gangÜPUS  axiljajres  gauches  pe 
sppt  pas  perceptibles.  Quvprtes,  les  gommes  tuberculeuses  se  fls- 
tulisent  ;  elles  ne  se  referipcpt  pas  .«ous  pne  croûte  comme  dans 
cacas.  L’hypothèse  de  tuberculose  ne  satisfait  donc  pas  entière¬ 
ment  l’esprit. 

Celle  de  syphilis  est-elle  plus  acceptable  ?  A  notre  avis  efe 
l’est  moing.  Les  gomqies  syphilitiques  siègent  d’ordinaire  plutôt 
dans  la  région  sterno  magtoïdienne,  ou  au  niveau  du  membre 
inféReur.  Elles  évoluent  plus  rapidemont,  et  avec  plus  dP  phé- 
nnmènes  jnf  amipptpires.  Elles  contiennent  un  hqnide  yisqneux 
et  gompienv  pi  nqn  dn  pus,  comme  la  gomme  incisée  de  ce 
ipalade.Apràipnvertnrp  spontanée  on  chirurgicale,  elle.?  ontyne 
tendance  nlcérepse  des  plug  petteg,  avec  des  bords  taillés  à  pic. 

Ni  le  tréponème  de  Schaudinn,  ni  le  bacille  de  Koch  ne 
paraissant  pouvoir  être  l’auteur  de  ces  lésions,  il  était  légitirne, 
il  était  nécessaire  même,  d’incriminer  le  sporotriebum  Beur-- 
menni,  champignon  qui  détermine  la  sporotrichose,  et  que  j’ai 
déprit  complètement  et  classé  avec  Matruchot  on  1903  a  propos 
du  premier  cys  de  sporotrichose  observé  avec  i\t.  de  Benrmann, 
dont  j’etajs  alors  l’interne. 

Râ  parnsilc  vit  à  l’état  spprophytiqne  dans  la  paturn,  cq  par¬ 


ticulier  sur  les  écorces  d’arbres,  sur  les  légumes,  sur  les  graines 
etc.  R  est  pathogène  pour  l’homme  et  pour  certains  animaux. 
Il  peut  pénétrer  dans  l’économie  :  1“  soit  à  la  suite  d’une 
piqûre,  dune  coupure,  d’une  écorchure  faite,  ou  mise  en  con¬ 
tact  avec  des  objets  souillés  de  sporotriebum  ;  dans  ce  cas  la 
lésion  initiale  prend  l’aspect  d’une  érosion,  d’une  ulcération, 
d’un  papillome  ;  il  s’agit  d’un  véritable  chancre  sporotriebo- 
sique  à  fa  suite  duquel  je  champignon  se  dissémine  par  voie 
lymphathique  ;  2°  soit  après  ingestion  d’aliments  ou  d’eau  con¬ 
taminés  ;  là  généralisation  de  l’infection  se  fait  alors  par  voie 
sanguine. 

Ln  disposition  des  gopïmes  de  }’avant-bras  gauche  le  long  du 
bord  cubital,  leur  échelonnement  en  hauteur,  la  première  en 
date,  et  la  plus  grosse,  étapt  la  plus  intérieure,  faisaient  dès 
l’abord  soupçonner  leurs  rapports  ayec  les  lymphatiques.  En 
examen  plus  attentif  et  un  interrogatoire  plus  serré  achevèrent 
de  nous  éonfirmer  cette  impression.  Sur  la  face  dorsale  de  la 
phalangine  du  petR  doigt  gaucho  persistent  encore  les  traces 
d’un  papillome  vprruqupux,  développé  il  y  a  4  mois  à  la  suite 
d’une'pîqûre  accidontefle  avec  une  écharde.  Un  mois  après, la 
remière  gomme  se  développait  au  poignet,  puis  la  2e  à  l’avant- 
,  ras-  Cette  derpièroa  maintenant  les  dimensions  d’une  grosse 
noisette.  En  roinnntant  vers,  l’épitrochlée,  on  trouve,  à  quelques 
centimètres  au-dessous  do  cette  apophyse,  une  autre  npdôsité 
indurée,  mais  non  ramolfe,  de  la  grosseur  d’un  pfiis-  C'est  le 
premier  stqdo  d’un  propessns  nodulaire  chroniqup  qui  aboutit  à 
la  gomnae, 

Ainsi  peu  à  peu  les  argumonts  cliniques  abondent  en  faveur 
de  la  sporotrichose.  Inoonlé  par  une  écharde  contaminée,  ce 
menuisier  a  fait  d’abqrd  un  chancre  sporotrichosique  du  petit 
doigt.  L.e  champignon  a  envahi  ensuite  les  lymphatiques  du 
bord  cubjtal  de  Tfivant-bras  droit,  puis,  brûlant  l’étape  gan¬ 
glionnaire,  ainsi  qu’il  est  fréquent,  mais  non  constant,  s’esf 
déversé  dans  le  torrent  circulatoire  poyr  se  disséminer.  L’abcès 
froid  costal  gaucho  si'rait  la  première  localisation  septicémique 
de  cette  sporofrichose. 

Tœs  gommes  de  l’avant-bras  ont  bien  la  lenteur  d’évolution 
des  lésions  sporotrichogiques.  Elles  contiennent  un  pus  visqueux 
blanPhâtrp,  typique  du  èporotriclium.  La  plus  inférieure  s'est 
reconstituée  s’qus  une  croûte  après  incision,  ce  qui  ne  se  voit 
guère  que  dans  la  mycose. 

l-e  dingnpstic  de  sporotrichose  est  donc  des  plus  probables 
chniqueinent.  Npus  avons  d’autres  moyens  do  Pafiirmer  d’iine 
façon  certaine.  Ces  moyens,  au  nqnibrede  trois,  sont  :  1° bacté¬ 
riologique,  2°  sérologique,  thérapeutique. 

1°  Bactériolo^iquemerit,  il  suflit  de  mettre  en  évidence 
l’agept  causal,  je  sporotriebum,  pour  pouvoir  affriner  la  nutyre 
sporotrichosique  de  l’affection.  L’examen  direct  du  pus,  quj 
semblerait  le  procédé  le  plus  simple  et  le  plus  rationael,  f  .lurnit 
peu  de  renseignements,  à  cause  de  Ir  rqretô  des  para.sites  et  de 
leur  forme  atypique  dans  les  humeyrs.  La  culture  dopne  au 
contraire  les  plus  précieuse, s  indications.  Il  suffit  d’enseipencer 
le  pus  sur  un  tube  de  gélose  peptonée  ordinaire,  glucosée  à  4 
pour  100,  et  de  laisser  ce  tube  non  capuchomié  à  la  teinpérature 
ordinaire,  pour  voir,  en  6  à8  jours  en  moyenne,  se  développer  q 
sa  surface  des  colonies  de  sporotriebum  irrégulièrement  marne - 
Ipnpées,  rappelant  par  leyr  disposition  l’aspect  fes  circonvolu¬ 
tions  cérébrales,  hlnncbâtres  (fahord,  puis  brunâtres  ou  noirâ¬ 
tres  en  vieillissant.  Gpf  aspect  macroscopique  est  si  caractéris¬ 
tique  qu’il  suïfit  à  lui  seul  —  sans  Vpcle  du  microscope  -  -  à 
identifii-r  <-,h  champignon,  cuRivé  sans  l' intermediaire  d'une 

I  étuve,  dette  recherche  bactériologiquè  est  donc  des  plus  simples. 

'  Ellp  est  à  la  portée  de  tout  praticien.  1}  n’a  qu’à  se  procurer  }p 
tube  de  cuUurp  days  un  labqratojre  voisin. 

'  2-  L’étude  du  sérum  du  malade  peut  apportpp  an  fia- 

gunstic  des  arguments  immédiats.  àDL  \Vidal  et  Ahrami  pnt 
montré  en  effet  que  le  sérum  des  sporotrichoslfluns  mis  au 
contact  d’une  émulsion  homogène  4e  spores  4p  sporotriebum 
le»  agglutine,  alors  que  le  sérum  des  sujets  sajns  n’èxercf!  au¬ 
cune  action  sur  elb  s.  Cefte  épreuve  se  fait  de  la  même  façon 
que  la  séro-diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde.  Chez  jes  sporo- 
trichosiques,  la  sporo -agglutination  a  lieu  à  c}es  taux  élevés  ; 

1  elle  est  positive  au  1/200  et  jusqu’au  1/500.  Elle  ne  peut  être 
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pratiquée  que  dans  un  laboratoire  possesseur  de  cultures  de 
sporotrichum  âgées  de  3  à  6  semaines,  seules  favorables  à  la 
récolte  des  spores  agglutinables.  Le  rôle  du  médecin  clinicien 
consiste  seulement  à  prélever  le  sang  de  son  malade  à  l’aide 
d’une  ventouse  scarifiée,  d’une  ponction  veineuse,  ou  de  toute 
autre  manière,  et  à  l’envoyer  au  laboratoire. 

3°  Enfin  le  traitement  d'épreuve  est  un  dernier  moyen  d’as¬ 
surer  le  diagnostic  quand,  pour  des  raisons  matérielles,  on  ne 
peut  mettre  en  œuvre  les  deux  procédés  précédents.  L’iodure 
de  potassium  amène  rapidement  la  régression  des  lésions  my¬ 
cosiques  ;  il  n’exerce  qu’une  faible  action  sur  les  accidents 
syphilitiques,  et  il  a  une  influence  défavorable  sur  la  tuber¬ 
culose. 

Ici  nous  avons  pratiqué  la  culture  à  froid  du  pus  de  la 
gomme  non  ouverte.  Il  est  trop  tôt  encore  pour  que  le  spo¬ 
rotrichum  ait  pu  se  développer.  Mais  nous  avons  cependant 
mis  le  malade  au  traitement  ioduré,  et  déjà,  semble-t-il,  les 
gommes  commencent  à  régresser.  Quant  à  la  sporo-agglu- 
tination  elle  n’a  pu  être  recherchée,  faute  de  cultures  conve¬ 
nables  de  sporotrichum. 

Le  traitement  de  la  sporotrichose  mérite  d’être  bien  connu, 
à  cause  de  son  efficacité.  Il  est,  je  vous  l’ai  dit,  ioduré  dans 
sa  nature  ;  il  doit  être,  dans  son  application  ;  1"  intensif,  2°  pré¬ 
coce,  3°  prolongé. 

C’est  à  l’ioduro  de  potassium  qu’il  faut  donner  la  préfé- 
férence  :  c’est  le  spécifique  de  la  maladie .  Le  médicament  est 
pris  par  la  bouche,  en  solution,  diluée  au  moment  de  l’absorp¬ 
tion  dans  une  assez  grande  quantité  de  liquide  (bière  ou  eau 
de  Vichy).  On  commence  par  de  faibles  doses,  pour  tâter  la 
sensibilité  du  sujet.  On  augmente  ensuite  progressivement  la 
quantité  d’iodure  pour  atteindre  4  à  8  grammes  par  24  heures. 
La  dose  de  quatre  grammes  pro  die  paraît  être  la  dose  habi¬ 
tuellement  nécessaire. 

Notre  malade  s’est  montré  intolérant  au  médicament. 
Nous  le  lui  avons  fait  absorber  en  lavement,  et  il  paraît  ainsi 
supporter  l’iodure .  Quand  il  y  sera  accoutumé  nous  tâcherons 
de  revenir  à  l’ingestion . 

Ce  n’est  qu’au  cas  d’intolérance  absolue  à  l’iodure  de  potas¬ 
sium  qu’on  doit  avoir  recours  aux  autres  iodures  :  de  sodium 
ou  d’ammonium,  aux  préparations  iodées  (sirop  iodo-tannique, 
peptones  iodées  diverses,  huiles  iodées). 

Plus  tôt  l’iodure  est  administré,  plus  énergique  et  plus  utile 
sera  son  action.  Les  lésions  jeunes,  les  lésions  hypodermiques 
ou  cutanées  rétrocèdent  plus  vite  que  les  localisations  mu¬ 
queuses  ou  viscérales,  habituellement  tardives.  Le  traitement 
doit  donc  s’efforcer  d’être  précoce  pour  les  devancer. 

Il  doit  en  outre  être  prolongé  un  mois  au  moins  après  la  dis¬ 
parition  de  la  dernière  manifestation,  afin  de  mettre  à  l’abri 
des  récidives. 

1;’ efficacité  du  traitement  ioduré  est  telle  que  de  son  appli¬ 
cation  ou  de  sa  non  application  seules  dépend  le  pronostic  de  la 
sporotrichose.  Non  traitée,  celle-ci  ne  cesse  d’évoluer  et  de 
s’étendre  ;  elle  peut  entraîner  la  cachexie  et  la  mort  ;  elle  peut 
déterminer  des  localisations  osseuses  ou  articulaires  pour  les¬ 
quelles  des  amputations  ont  pu  être  pratiquées,  alors  que 
l’administration  de  l’iodure  aurait  assuré  la  guérison.  Mécon¬ 
nue,  elle  fait  considérer  les  malades  comme  des  syphilitiques 
ou  des  tuberculeux,  et,  sans  parler  des  angoisses  morales  qui 
succèdent  à  de  tels  diagnostics,  elle  les  oblige  à  des  traitements 
pénibles,  onéreux,  et  complètement  inutiles,  .à  moins  que  l’io¬ 
dure,  associé  par  hasard  au  mercure  dans  le  traitement  de 
cette  syphilis  supposée,  ou  l’iodure  de  fer  ou  le  sirop  iodo- 
tannique,  administrés  contre  la  tuberculose,  ne  viennent  faire 
disparaître  —  quelquefois  pour  un  temps  seulement  —  les 
lésions  sporotriebosiques,  et  fortifier  en  même  temps  l’erreur 
de  diagnostic. 

Traitée  à  temps  et  comme  il  faut,  par  l’iodure  de  potassium 
à  fortes  doses,  la  sporotrichose  est  au  contraire  une  maladie 
bénigne,  qui  gùérit  toujours  et  complètement.  Pour  en  faire 
le  diagnostic,  il  suffit  de  la  connaître,  et,  devant  des  gommes 
tuberculoïdes  ou  syphiloïdes,  d’y  penser  toujours.  C’est  pour¬ 
quoi  il  m’a  paru  utile  de  vous  en  reparler  aujourd’hui  en 
vous  présentant  ce  malade. 
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Quelques  considérations  sur  les  cures  thermales 
dans  le  traitement  général  de  la  syphilis 

Par  le  D'  Louia  BORY. 

A  l’heure  actuelle  rien  n'est  plus  simple,  serable-t-il, 
que  de  poser  les  indications  d’une  cure  thermale  pour  un 
syphilitique.  Tout  paraît  se  borner  à  faire  profiler  le  ma¬ 
lade  de  cette  propriété  qu'a  le  soufre  de  favoriser  la  tolé¬ 
rance  du  mercure  et  son  élimination.  Par  suite  ne  songe- 
t-on  à  envoyer  le  syphilitique  que  dans  une  station  d’eaux 
sulfureuses  et  dans  le  but  de  lui  permettre  de  subir  en 
cas  de  nécessité,  un  traitement  mercuriel  fiarticulièrement 
intensif. 

La  formule  est  un  peu  simple  et,  ainsi  pré.sentée,  la 
cure  hydrominérale  sulfureuse  de  la  syphilis  ne  semble 
pas  être  actuellement  d’une  nécessité  évidente.  En  etîet, 
pourquoi  fait-on  un  traitement  intensif  aux  diverses  pé¬ 
riodes  de  la  maladie  ?  On  le  fait  soit  au  début  de  l’atTec- 
tion,  pour  arriver  autant  que  possible  à  la  stérilisation 
rapide  du  mal  ;  soit  au  cours  de  son  évolution  pour  venir 
à  bout  d’un  accident  particulièrement  rebelle  ou  d’une 
réaction  de  Wassermann  inquiétante  par  sa  positivité 
constante  dans  le  sang  et  surtout  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Or  il  est  biencertain,  d'une  part,  qu’on  ne  peut 
pas  toujours  attendre  l’époque  favorable  aux  cures  hydro¬ 
minérales  pour  instituer  ce  traitement,  d’autre  part,  qu’il 
est  parfaitement  possible  de  se  passer  de  cet  adjuvant. 

Enfin  la  généralisation  de  l’emploi  de  l’arsénothérapie 
a  considérablement  modifié  les  conditions  du  traitement 
de  la  syphilis.  Le  traitement  mercuriel  étant  pour  beau¬ 
coup  de  syphiligraphes  passé  ausecond  plan, il  sembleque 
par  cela  même  devaient  disparaître  les  indications  de  la 
cure  hydrominérale  sulfureuse,  seule  capable  de  lui  faire 
donner  toute  l’intensité  nécessaire. 

Faut-il  donc,  comme  la  plupart  ont  tendance  à  le  faire, 
considérer  que  la  syphilis,  actuellement, n’est  justiciable 
d’aucun  traitement  hydrominéral.  Ce  serait  à  mon  avis 
une  grande  erreur  et  nous  risquerions  ainsi  de  taire  per¬ 
dre  au  syphilitique  le  bénéfice  d’actions  curatives,  désin- 
toxicantes,  sédatives  ou  autres,  dont  plus  qu’aucun  autre 
il  a  particulièrement  besoin.  N’oublions  pas  qu’il  est  à  la 
fois  un  malade  physique,  un  malade  moral  bien  souvent, 
enfin  et  surtout  un  intoxiqué  chronique. 

Ce  sont  ces  trois  considérations  qui  doivent  nous  per¬ 
mettre  d’établir  la  formule  nouvelle  des  indications  de  la 
cure  hydrominérale  chez  le  syphilitique. 

Et  pour  cela,  suivons  le  aux  diverses  époques  qui  Té- 
loignent  de  son  mauvais  souvenir. 

Le  voici  tout  d  abord  au  moment  de  celui-ci,  tout  au 
début,  à  son  premier  traitement,  traitement  d’attaque, 
«  d’assaut  o,  comme  nous  disons  aujourd’hui  ;  par  défini¬ 
tion  ce  doit  être  un  traitement  intensif,  propre  à  abattre  le 
mal  dès  l’origine,  à  réduire  môme  à  zéro  le  «  potentiel  » 
syphilitique  ou  à  l’empêcher  de  s’élever,  si  la  précocité 
du  traitement  ne  lui  a  pas  laissé  le  temps  de  prendre  une 
valeur. 

A  cette  période  initiale,  quelques  syphiligraphes  em¬ 
ploient  exclusivement  l'arsénobenzol.  D’autres,  la  majo¬ 
rité,  associent  un  traitement  mercuriel  modéré  cà  la  médi¬ 
cation  arsenicale.  Gontrairementà  la  plupart,  j’estime  que 
les  deux  traitements  doiventêtreséparés,  chacunsuffisant 
véritablement  à  sa  tâche,  sans  qu’il  soit  vraiment  utile 
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d’additionner  les  deux  toxiques  ;  e’est  pourquoi  le  traite¬ 
ment  d’assaut  que  je  préconise  est  généralement  double  : 
primitivement  et  surtout  mercuriel,  à  doses  progressive¬ 
ment  croissantes  de  benzoate  de  Hg,  avec  des  intervalles 
de  repos  également  plus  étendus  au  fur  et  à  mesuré  de  la 
croissance  des  doses,  jusqu’à  une  dose  totale  de  1  gr.  en¬ 
viron  de  sel  mercuriel,  ce  qui  dure  1  mois  environ  ;  après 
15  jours  à  trois  semaines  de  repos,  je  complète  le  traite¬ 
ment  mercuriel  d’assaut  par  les  injections  de  novarséno- 
benzol. 

Il  est  vraiment  bien  exceptionnel  en  pareil  cas  que  la 
réaction  de  Wassermann  ne  soit  pas  alors  entièrement 
négative  et  ne  se  maintienne  telle,  avec  un  traitement  d’en¬ 
tretien  généralement  assez  doux. 

Dans  ces  trois  cas  où  la  méthode  diffère,  la  cure  ther¬ 
male  peut  avoir  à  intervenir,  soit  pendant  la  cure  d’as¬ 
saut,  soit  pendant  la  période  de  repos  qui  lui  fait  suite. 
Encore  ces  indications  sont-elles  exceptionnelles,  tout 
d’abord  parce  que  les  saisons  thermales,  sauf  quelques 
rares  exceptions, ne  sont  possibles  que  pendant  les  beaux 
jours  de  l’année  ;  ensuite  parce  qu’il  est  vraiment  peu  de 
cas  où  l’intolérance  médicamenteuse  soit  telle, qu’elle  né¬ 
cessite  l’adjuvant  hydrominéral  ;  parce  qu'il  est  peu  de 
malades  assez  libres  de  leur  temps  à  toute  époque  de 
l’année  pour  se  soumettre  à  cette  cure  ;  enfin  parce  que 
la  direction  du  traitement  du  début,  le  plus  important 
certes  pour  l’avenir  du  spécifique,  doit  être  dirigé  ou  con¬ 
trôlé  tout  au  moins  par  un  spécialiste  averti,  avec,  à  sa 
disposition,  ce  moyen  de  contrôle  actuellement  si  précieux 
qu’est  la  sigma-réaction,  faite  dans  des  conditions  abso¬ 
lument  rigoureuses. 

Ces  restrictions  faites  et  dans  les  cas  exceptionnels  où 
la  chose  est  indiquée  (intolérance  particulière  au  Hg,  à 
l’arsenobenzol,  nécessité  morale  d’un  isolement  du  ma¬ 
lade  de  sa  famille,  etc.),  deux  stations  me  paraissentindi- 
quées  en  toute  saison  ■.Amélie-les-Bains  et  Enghien. 

La  première  station  est  remarquable  par  son  climat  sé¬ 
datif,  qui,  ajouté  à  risolement  de  malades  particulière¬ 
ment  affectés  au  point  de  vue  moral,  doit  contribuer  à 
leur  double  guérison.  Les  eaux  y  sont  sulfurées  sodiques, 
hyperthermales  (61  à  64°).  La  deuxième  station  est  re¬ 
marquable  par  sa  richesse  sulfureuse  (sulfure  de  cal¬ 
cium,  de  magnésium,  acide  sulfhydrique)  et  par  sa  proxi¬ 
mité  de  l’agglomération  parisienne,  qui  devrait  pouvoir 
utiliser  ses  propriétés  adjuvantes  d’un  traitement  actif  de 
la  syphilis  avec  plus  de  méthode  qu’on  ne  l’a  faitjusqu’à 
ce  jour.  Il  est  même  extraordinaire  que  cette  station,  si 
rapprochée  qu’ellefait  pi'esque  partie  de  lavie  parisienne, 
ne  paraisse  espérer  sa  fortune  que  du  maintien  d’un  pri¬ 
vilège  très  indépendant  du  souci  de  la  santé  publique.  Et 
cependant,  quel  remarquable  dispensaire  pourrait  consti¬ 
tuer  ce  grand  établissement  de  bain  naturel,  si  on  vou¬ 
lait,  si  on  savait  lui  donner  la  destination  qu’il  devrait 
tout  naturellement  avoir  ;  si  les  malades  traités  à  Paris 
(pour  ne  pas  quitter  leurs  occupations),  ou  sur  place,  ve¬ 
naient  trois  fois  par  semaine,  par  exemple,  pendant  la 
durée  de  leur  traitement  d’attaque,  chercher  à  Enghien 
la  cure  sulfureuse  capable  d’accélérer  et  de  favoriser  leur 
guérison.  Serait-il  si  difficile  de  prévoir  des  cures  v  noc¬ 
turnes  »  consistant  en  bains  d’eau  sulfureuse  pure  ou  à 
eau  sulfureuse  courante,  avant  le  dîner  du  soir;  en  boissons 
prises  également  le  soir  avant  le  diner  plus  tardif  qu’à 
l’habitude  et  le  lendemain  matin  à  jeun,  avant  le  petit  dé¬ 
jeuner,  après  une  simple  nuit  passée  dans  la  station.  Du 
samedi  au  lundi  la  cure  serait  naturellement  plus  com¬ 
plète.  Ainsi  le  traitement  d’assaut  mercuriel  aurait-il  une 
efficacité  plus  grande,  et  son  influence,  déjà  si  considéra¬ 


ble  sur  la  chute  du  potentiel  syphilitique  (1),  serait,  j’en 
suis  certain,  augmentée,  au  point  d’ôtre  peut-être  décisive 
sur  l’arrêt  du  mal  dans  son  évolution. 

Après  cela,  15  jours  à  3  semaines  de  repos,  suivis,  si 
nécessaire,  d’une  courte  cure  arsenicale,  à  doses  modé¬ 
rées,  compléteraient,  en  remontant  le  malade,  ce  traite¬ 
ment  de  stérilisation. 

Les  eaux  d’Enghien  n’ont  qu'un  inconvénient,  c’est 
d’avoir  une  composition  trop  uniforme,  ce  qui  ne  permet 
pas  de  doser  l’action  du  traitement  sulfureux.  Mais,  c’est 
aussi  pourquoi  je  ne  les  recommande  que  pour  les  cures 
d’assaut  du  début  de  la  maladie  où  la  diathèse  n’est  pas 
encore  constituée  et  où  un  traitement  sulfureux  ne  risque 
pas,  comme  on  le  voit  quelquefois,  de  réveiller  cette  dia¬ 
thèse  apparemment  endormie  jusque-là.  Le  soufre  sert 
uniquement  à  favoriser  la  tolérance,  l’action  et  l’élimina¬ 
tion  du  mercure,  dans  un  traitement  que  je  désire  pour 
ma  part  tout  particulièrement  intensif,  et  ceci  parce  que 
une  longue  expérience  m’en  a  démontré  l’efficacité  remar¬ 
quable,  le  caractère  pratique  et  l’innocuité  absolue. 

Suivons  maintenant  le  syphilitique  au  cours  do  la  pé¬ 
riode  qui  débute  après  le  premier  traitement  d’attaque, 
soit  qu’il  puisse  immédiatement  s’olTrir  le  luxe  d’une  vil¬ 
légiature  utile,  soit  que  l’arrivée  de  la  période  estivale  et 
des  vacances,  qui  y  sont  généralement  rattachées,  lui  per¬ 
mettent  de  songer  à  utiliser  les  bienfaits  d’une  station 
hydrominérale.  Il  y  a  vraiment  intérêt  pour  lui,  à  ce 
moment,  à  changer  d’air  et  de  milieu.  C’est  pourquoi  la 
cure  d’Enghien  ne  me  paraît  pas  désirable  à  la  belle  épo¬ 
que  de  l’année  où  on  peut  aller  chercher,  dans  nos  belles 
montagnes  pyrénéennes,  par  exemple,  la  sédation  du  cli¬ 
mat,  de  l’exercice  et  de  la  cure  de  plein  air,  de  la  vie  cal¬ 
me  loin,  très  loin  des  habituels  soucis  de  l’existence  dans 
les  grandes  villes. 

Dans  tous  les  cas,  le  choix  doit  être  différent,  suivant 
qu’on  désire  surtout  reposer  le  malade,  le  désintoxiquer, 
le  remonter  au  point  de  vue  physique  et  moral  ;  ou  qu’on 
désire  le  faire  profiter  de  son  séjour  aux  eaux  minérales 
pour  lui  faire  subir  un  traitement  d’entretien  plus  énergi¬ 
que  que  le  traitement  d’habitude  généralement  formulé 
d’avance. 

Dans  la  première  éventualité  on  a  le  choix  entre  deux 
ordres  de  stations,  arsenicales  et  sulfureuses,  en  essayant 
de  combiner  à  l’action  «  dépurative  «  des  eaux,  le  carac¬ 
tère  sédatif  et  toni -stimulant  si  utile  à  de  pareils  mala- 
des. 

La  B ourb ouïe  est  au  premier  rang  parmi  les  premières 
avec  ses  eaux  thermales,  arsenicales  fortes,  chlorurées  et 
bicarbonatées.  Après  un  traitement  d’assaut  ou  d’entre¬ 
tien  au  mercure,  nulle  station  n’est  plus  capable  de  dé¬ 
sintoxiquer  l’organisme,  et  de  le  stimuler,  en  régularisant 
l’équilibre  des  échanges  nutritifs. 

La  concentration  saline,  chlorurée  sodique  de  ses  eaux 
a  une  heureuse  action  sur  les  adénopathies  qui  peuvent 
persister  encore. 

Ainsi  la  cure  de  la  Bourboule  complète-t-elle  le  traite¬ 
ment  mercuriel,  en  lui  ajoutant  la  cure  arsenicale  dont 
l’efficacité  dans  de  telles  conditions  n’avait  pas  échappé 
aux  anciens  auteurs.  C’est  d’ailleurs  pourquoi,  me  con¬ 
formant  à  leur  pensée  et  à  leur  expérience,  je  préfère, 
dans  le  traitement  d’assaut  delà  syphilis  qui  débute, faire 
les  modernes  injections  d’arsénobenzol  consécutivement 
plutôt  que  préalablement  aux  cures  mercurielles. 

Les  stations  sulfureuses  de  repos  et  de  désintoxication 

(1)  L.  Bory.  —  Action  du  traitement  mercuriel  d’assaut  à  dose.s 
progressives  sur  le  potentiel  syphilitique,  mesure  par  lasigma-réuc- 
tioii.  C.  R.  .Société  médicale  des  hôpitaux,  octobre  lyi7. 
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sont  assez  nombreuses  :  Amélie-les-Bains,  Vernet-les- 
Bains  (sulfurées  sodiques)  dans  les  Pyrénées-Orientales  ; 
Bagnères  de-Bigorre,  Cauterets  dans  les  Hautes-Pyrénées  ; 
Uriage,  dans  l’Isère. 

Nous  reviendrons  tout  à  l’heure  sur  ces  deux  impor¬ 
tantes  stations  qui  sont  essentiellement  des  stations  de 
cure  intensive,  mercurielle  et  unissent  à  leurs  propriétés 
thérapeutiques  adjuvantes  leurs  qualités  désintoxicantes, 
sédatives  et  stimulantes. 

D’autres  stations  à  caractère  mixte,  sulfurées  et  arseni¬ 
cales,  moins  utilisées  généralement  dans  le  traitement  de 
la  syphilis,  ont  cependant  des  indications  très  nettes. 
Tel  est  au  premier  rang  St-Honoré-les-Bains  (sulfurée  so- 
dique,  arsenicale),  qui  par  sa  richesse  sulfurée  et  arseni¬ 
cale  est  une  combinaison  parfaite  pour  la  cure  de  désin¬ 
toxication  et  de  régénération  de  l’organisme  débilité  tant 
par  le  mal  vénérien  que  par  sa  thérapeutique.  La  ca¬ 
chexie  syphilitique  et  mercurielle,  l’anémie  luétique,  sont 
particulièrement  justiciables  de  cette  excellente  station. 

Les  stations  analogues,  mais  d'une  richesse  bien  moins 
importante  et  d’une  organisation  plus  rudimentaire,  sont 
à  citer  ;  car  elles  méritent  d’attirer  les  malades  qui  habi¬ 
tent  les  régions  avoisinantes  ou  dont  les  conditions  mo¬ 
destes  n’autorisent  pas  de  grands  déplacements.  Ce  sont 
dans  l’Âriège  et  l’Aude  les  deux  petites  stations  à'Usson- 
les~Bains  et  d’Escouloubre  (sulfurées  sodiques,  arsenica¬ 
les). 

Enfin  il  estune  autre  station  pyrénéenne:  A m/b.s  (Ariè- 
ge)  quelquefois  recommandée  aux  syphilitiques,  bien 
qu’elle  ne  soit  pas  sulfurée,  et  qu’elle  ne  contienne  que 
d’assez  faibles  doses  d’arsenic  ;  mais  on  y  a  décelé  des 
traces  d’innombrables  métaux  et  métalloïdes,  des  traces 
de  mercure  en  particulier  (Garrigou)  et  d’autre  part  l’ac¬ 
tion  différente  des  sources  (arsenicale,  lithinée,  magné¬ 
sienne,  ferrugineuse)  en  fait  une  station  importante  de  dé¬ 
sintoxication,  de  dépuration,  de  régénération . 

Veut-on  maintenant  faire  subir  au  malade  un  traite¬ 
ment  mercuriel  de  quelque  intensité,  ou  a-t-on  affaire  à 
des  intolérants  qui  supportent  difficilement  la  cure  mer¬ 
curielle,  ou  encore  à  des  malades  atteints  d’accidents 
graves,  de  syphilis  malignes  précoces  par  exemple  :  c’est 
aux  stations  de  cure  proprement  dite  qu’il  faut  recourir. 
Et  ici  six  stations  remarquablement  dotées  se  partagent 
les  indications  ;  Aix-les-Bains,  A x-les -Thermes,  Barèges, 
Cauterets,  Luchon,  Uriage. 

Il  est  d’ailleurs  ditficilede  faire  un  choix,  toutes  ayant 
des  qualités  à  peu  près  comparables.  On  conçoit  que  la 
qualité  du  médecin  consultant  syphiligraphe  de  ces  sta¬ 
tions  ait,  dans  ce  choix,  autant  d’importance  que  les 
autres  facteurs  de  l’indication  thérapeutique. 

Les  eaux  à' Aix-les-Bains  et  celles  à' Uriage  s’isolent  du 
groupe  des  autres  par  leur  constitution.  Celles  d’Aix 
sont  sulfurées  calciques,  d’un  degré  sulfhydrique  relative¬ 
ment  peu  élevé  et  sont  heureusement  complétées  pour  le 
traitement  spécifique  parles  eaux  de  Marlioz,  sulfureuses, 
alcalines  et  iod urées,  très  analogues  de  celles  de  Challes, 
d’ailleurs  elles-mêmes  très  proches  d’Aix  et  utilisées  éga¬ 
lement,  surtout  pour  le  traitement  des  syphilis  anciennes. 

Les  eaux  d’Uriage  sont  sulfurées  (hydrogène  sulfuré 
libre),  chlorurées  sodiques,  légèrement  arsenicales.  Le 
chlorure  de  sodium  y  est  contenu  à  un  taux  de  con¬ 
centration  très  rapproché  de  celui  du  sérum  sanguin,  ce 
qui  rend  ces  eaux  particulièrement  utiles  dans  le  traite¬ 
ment  des  dermatoses  ;  ainsi  se  trouve  justifiée  la  spécia¬ 
lisation  actuelle  des  eaux  d’Uriage,  surtout  au  point  de 
vue  dermatothérapique. 


Les  quatre  dernières  stations  font  partie  des  mêmes 
groupes,  des  sulfurées  sodiques  fortes  thermales  et  hyper- 
thermales.  C’est  surtout  Cauterets  et  Luchon  qui  se  parta¬ 
gent  à  juste  titre  la  faveur  des  médecins  et  des  malades  ; 
mais  si  une  des  deux  stations  devait  se  spécialiser  dans  le 
traitement  sulfureux  de  la  syphilis,  je  donnerais  la  préfé¬ 
rence  à  Cauterets  pour  plusieurs  raisons  :  tout  d’abord  ses 
eaux  contiennent  moins  de  soufre  que  celles  de  Luchon 
et  sont,  partant,  moins  excitantes,  moins  susceptibles  de 
réveiller  les  diathèses  endormies  ;  elles  sont  plus  aptes  à 
l’élimination,  à  la  désintoxication,  qui  est  aussi  utile  aux 
syphilitiques  qu’aux  arthritiques,  justiciables  des  mêmes 
eaux. 

Enfin  il  me  reste  à  dire  un  mot  d’ A  x-les -Thermes  si  ri¬ 
che  par  la  variété  de  composition  de  ses  sources,  combi¬ 
nables  à  volonté,  dont  lathermalité  varie  de  22  à  78°,dont 
certaines  sont  de  véritables  suspensions  de  soufre  colloï¬ 
dal,  d’autresdes  sulfurées  sodiques  à  décomposition  lente  ; 
d’autres  des  sulfurées  à  décomposition  rapide  avec  dégage¬ 
ment  d’hydrogène  sulfuré  ;  d’autres  enfin  simplement 
thermales  avec  des  traces  de  métaux  divers  ;  ainsi  les  ef¬ 
fets  peuvent  varier  depuis  l’excitation  la  plus  marquée 
jusqu’à  la  sédation  la  plus  remarquable. 

En  résumé,  si  la  spécialisation  devait  intervenir  dans 
les  diverses  eaux  minérales  sulfureuses  de  la  chaîne  des 
Pyrénées,  au  point  de  vue  dermato-vénéréologique,  nous 
n’aurions  que  l’embarras  du  choix  pour  faire  recueillir  à 
l’une  d’elles  l’ancienne  renommée  d’Aix-la-Chapelle,  et 
surtout  de  la  surpasser  à  juste  titre  et  sans  difficulté,  si 
les  Français  savaient  organiser  l’industrie  thermale  com¬ 
me  les  Allemands  ont  su  le  faire  dans  leur  propre  pays, 
avec  toutle  matériel  scientifique,  les  laboratoires  d’études, 
les  établissements  modèles,  les  services  d’hygiène,  les 
organisations  hôtelières,  etc.,  qui  font  de  la  station  un 
véritable  attrait  thérapeutique. 

Et  c’est  pourquoi,  après  bien  d’autres,  je  préconiserais  la 
spécialisation  de  plus  en  plus  marquée  de  nos  eaux  mi¬ 
nérales,  dont  les  vertus,  mieux  connues  et  plus  facile¬ 
ment  retenues  par  les  médecins  et  les  malades,  attire¬ 
raient  bientôt,  en  plus  des  nôtres,  toute  une  riche  clien¬ 
tèle  étrangère  trop  ignorante  jusqu’à  ce  jour  des  richesses 
de  notre  sol. 
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La  spirochétose  ictéro-hémorragique . 

La  question  des  ictères  infectieux  a  fait  un  progrès  im¬ 
portant  grâce  à  la  découverte,  en  1914,  par  deux  savants 
japonais,  Inada  et  Ido,  de  l’agent  pathogène  d’une  forme 
clinique  caractérisée  par  des  hémorragies  et  une  évolu- 
tio^n  cyclique  spéciale. 

Âla  vérité,  cette  modalité  d’ictère  infectieux  étaitconnue 
depuis  longtemps.  Keisch  en  retrouve  des  épidémies  dans 
la  guerre  des  Flandres  de  1742-1745  et  nombreuses  sont 
les  relations  de  cas  semblables  ayant  sévi  soit  dans  les 
armées  en  campagne  (en  particulier,  armée  d’Egypte  de 
Bonaparte),  soit  dans  la  population  civile.  Budd  et  Oza- 
nam,  Monneret,  plus  tard  Landouzy,  Lancereaux,  Mathieu 
avaient  fixé  les  caractères  cliniques  de  cette  maladie  dont 
Weil,  en  Allemagne,  devait  bientôt  donner  une  nou¬ 
velle  description  (d’où  le  nom  de  maladie  de  Weil,  indû¬ 
ment  attribué  par  les  auteurs  allemands  à  ce  syndrome). 

Mais  sa  délimitation  ne  fut  réellement  précise  que  le  jour 
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où  l’on  connut  son  agent  pathogène,  le  spirochæte  ictero- 
hemorragiæ.Lorsque  la  maladie  eut  fait  sa  réapparition  en 
Europe,  elle  y  fut  étudiée  avec  méthode.  En  France,  elle 
fut  l’objet  de  recherches  fort  intéressantes,  parmi  lesquel¬ 
les  il  faut  surtout  mentionner  celles  de  L.  Martin  et  A. 
Pettit,  de  Costa  et  Troisier,  de  Garnier  et  Reilly,  etc.  Nous 
utiliserons  la  monographie  que  viennent  de  publier  les 
deux  premiers  auteurs  (1)  pour  résumer  ici  les  traits  es¬ 
sentiels  de  ce  syndrome  infectienx. 


Engénéral,  la  spirochétose  ictéro-hémorragique  débute 
brusquement  par  un  frisson,  de  la  fièvre,  de  la  céphalée, 
de  la  courbature,  des  vomissements,  des  myalgies.  La 
température  atteint  rapidement  39°  à  40°  et  se  maintientà 
ce  niveau  pendant  quatre  oucinq  jours;  le  pouls  s’accélère 
en  conséquence  et  la  pression  artérielle  s'abaisse. 

Rapidement, le  malade  présente  un  aspect  minable  :  la  face 
est  livide,  les  traits  tirés,  la  languesèche.  Lesdouleursqu’il 
éprouve  à  la  tête,  dans  la  région  lombaire,  dans  les  muscles 
(particulièrement  danslesmollets),danslesosmême,  sont 
particulièrement  pénibles.  Il  est  déprimé,  prostré  ;  et  c’est 
pourquoi  la  spirochétose  ictéro-hémorragique  avait  été 
antérieurement  dénommée  typhus  hépatique,  typhus  bi¬ 
lieux,  etc.  Cependant  l'atteinte  de  l’état  général  peut 
beaucoup  varier  d'un  sujet  à  l’autre  :  les  uns  se  sentent 
simplement  mal  à  Taise  ;  la  plupart  apparaissent  comme 
des  grippés  ;  certains  présentent  une  adynamie  intense. 

Vers  le  cinquième  jour,  il  se  produit  une  déferves¬ 
cence,  souvent  brusque,  qui  coïncide  avec  Tapparition  de 
l’ictère.  Celui-ci,  dans  les  cas  typiques,  envahit  tous  les 
téguments  et  les  muqueuses  ;  il  tire  sur  Torangé,  en  rai¬ 
son  de  la  congestion  de  la  peau,  mais  il  peut  être  plus 
pâle.  Les  matières  fécales  sont  généralement  colorées. 
Le  foie  est  douloureux,  mais  ne  présente,  pas  plus  que  la 
rate,  des  modifications  de  volume  constantes.  Les  urines 
sont  rares,  hautes  en  couleur,  presque  toujours  albumi¬ 
nuriques  elles  renferment  des  pigments  et  des  sels  biliai¬ 
res  :  l’urée  est  imparfaitement  éliminée  ainsique  le  prou¬ 
ve  l’élévation  notable  du  taux  de  cette  substance  dans  le 
sérum  sanguin.  Cet  ictère  s’accompagne,  en  Europe  tout 
au  moins,  d’hémorragies  très  discrètes,  se  bornant  le  plus 
souvent  à  des  épistaxis  peu  abondantes. 

Après  la  première  poussée  fébrile,  la  température  os¬ 
cille  autour  de  la  normale.  Le  spirochétosique  peut  deve¬ 
nir  apyrétique  et  il  a  la  sensation  d’entrer  en  convales¬ 
cence;  il  présente  même  souvent  une  crise  urinaire  des 
plus  nettes.  Cependant,  au  bout  de  quelques  jours  la  fiè¬ 
vre  reprend  et  se  maintient  aux  environs  de  39  degrés 
pendant  une  dizaine  de  jours.  Vers  le  21*  jour,  la  fièvre 
tombe  enfin  et,  après  une  convalescence  relativement 
longue,  la  guérison  est  acquise. 

La  maladie  est  relativement  bénigne  dans  nos  climats. 
La  mort  ne  survient  guère  dans  plus  de  5  p.  100  des  cas. 
Exceptionnelle  avant  le  début  du  deuxième  septénaire, 
elle  peut  être  consécutive  soit  à  une  profonde  adynamie, 
soit  à  l’urémie,  soit  à  des  hémorragies  graves,  soit  à  une 
syncope,  soit  à  des  complications  pulmonaires.  Au  Japon, 
la  maladie  est  grave,  elle  s’accompagne  d'hémorragies 
plus  marquées  ;  la  mortalité  atteint  le  taux  élevé  de  30 à 
50  pour  100  des  cas. 

Les  formes  cliniques  de  la  spirochétose  ictéro-hémorra¬ 
gique  sont  nombreuses.  Le  microorganisme  de  Inada  et 


(1)  Louis  Martin  et  Auguste  Pettit.  —  Spirochétose  ictéro-hé¬ 
morragique.  (Monographies  de  l’Institut  Pasteur,  Masson,  édi- 


Ido  peut  provoquer  les  syndromes  ictériques  les  plus  va¬ 
riés,  depuis  les  accidents  légers  qui  sont  le  propre  de  Tic- 
tère  catarrhal  bénin,  jusqu’aux  formes  les  plus  graves  se 
terminant  rapidement  par  la  mort. 

Une  modalité  particulière  a  été  bien  étudiée  par  Costa 
et  Troisier  :  c’est  la  forme  méningée.  Celle-ci  en  impose, 
avant  l’apparition  de  Tictère,  pour  une  méningite  cérébro- 
spinale.  La  ponction  lombaire  permet  seule  le  diagnostic  ; 
le  liquide  céphalo-rachidien,  hypertendu,  est  générale¬ 
ment  clair,  mais  jaunâtre  ;  il  contient  de  nombreux  élé¬ 
ments  figurés  :  polynucléaires  (prédominants  au  début), 
mononucléaires  et  lymphocytes  ;  l’albumine  et  l’urée  y 
sont  en  proportions  exagérées. 

La  spirochétose  peut  enfin  ne  pas  s’accompagner  d’ic¬ 
tère  ;  ces  formes  anictériques,  dont  le  diagnostic  ne  peut 
être  établi  que  par  le  laboratoire,  se  manifestent  par  un 
syndrome  fébrile,  méningé  ou  névralgique. 

La  spirochétose  détermine  des  lésions  viscérales  multi¬ 
ples.  Les  plus  graves  siègent  dans  les  reins  ;  le  foie  est 
aussi  notablement  atteint.  En  dehors  des  lésions  cellu¬ 
laires  et  interstitielles  d’ordre  inflammatoire,  il  faut  no¬ 
ter  l’abondance  des  caryocinôres  dans  les  cellules  hépati¬ 
ques  et  rénales  et  l’intensité  de  la  réaction  hématophagi- 
que  (destruction  des  hématies).  L’examen  du  sang  dénote 
une  leucocytose  constante,  modérée,  consistant  suivant 
les  cas,  soit  en  polynucléose,  soit  on  myélocytose. 


Le  diagnostic  clinique  de  la  spirochétose  ictéro-bémor- 
ragique  se  fait  surtout  sur  l’évolution  spéciale  de  la  ma- 
ladie.  Dans  les  formes  atypiques,  qui  sont  assez  fréquen¬ 
tes,  il  est  pour  ainsi  dire  impossible, et  il  nécessite  l’inter¬ 
vention  du  laboratoire. 

Avant  d’exposer  sa  technique,  nous  rappellerons  les 
caractères  principaux  du  spirochæ-te  d' Inada  et  Ido. 

Examiné  à  Tultra-microscope  ou  après  imprégnation  à 
l’argent,  ce  microorganisme  apparaît  comme  une  sorte 
de  ressort  à  boudin  très  fin  et  très  serré,  dont  la  longueur 
est  de  6  à  9  r.  et  qui,  dans  un  ensemble,  présente  deux 
on  trois  ondulations  ou  sinuosités.  Les  spires  sont  ca¬ 
ractérisées  par  leur  finesse  et  leur  petitesse  :  chaque  spi¬ 
rochæte  en  compte  une  vingtaine.  Les  extrémités  sont 
ordinairement  recourbées  ;  à  chaque  bout  est  un  nodule 
sur  lequel  viennent  s’implanter  deux  flagelles  inégale¬ 
ment  développés,  non  visibles  à  l’état  vivant.  Il  est  mo¬ 
bile,  mais  moins  agile  que  le  tréponème  de  la  syphilis 
avec  lequel  il  présente  de  grandes  analogies  morphologi¬ 
ques. 

Ce  spirille  peut  être  cultivé,  comme  l’avaient  montré 
Inada  et  Ido  en  milieu  albumineux  faiblement  alcalin  : 
le  milieu  de  choix  semble  le  mélange  à  1  p.  5  du  sérum 
de  lapin  avec  de  l’eau  physiologique  à  8,5  U/00;  la  tempé¬ 
rature  optima  est  de  29-30  degrés  ;  la  culture  semble  plus 
abondante  sous  une  couche  d’huile  de  vaseline.  On  a  pu 
observer  dans  ces  conditions  la  division  transversale  du 
sjiirille.  11  estd’ailleurs  probableque  le  microorganisme, 
au  cours  de  son  évolution,  présente  diverses  formes,  et 
revêt  en  particulier  l’aspect  d’un  corpuscule  sphérique. 

Ce  spirochæte  est  transmis  à  Thomme  par  l’intermé¬ 
diaire  de  certains  animaux,  en  particulier  des  rongeurs. 
Lorsqu’il  infecte  un  animal  réceptif,  tel  que  le  cobaye  ou 
Thomme,  il  se  répand  d’abord  dans  la  circulation  san¬ 
guine,  déterminant  une  véritable  septicémie,  puis  il  pé¬ 
nètre  dans  les  tissus,  de  préférence  dans  les  surrénales, 
le  foie  et  les  reins.  En  général,  il  affectionne  les  zones  pé¬ 
riphériques  des  éléments  anatomiques  qu’il  entoure  sou- 
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vent  d’une  sorte  de  guirlande,  comme  dans  les  surréna¬ 
les  ou  le  foie.  Mais  dans  le  rein,  il  passe  des  carrefoursin- 
tertubulairesdans  l’épithélium  de  revêtement,  puis  dans  la 
lumière  canaliculaire.  C’est  ainsi  qu’il  se  trouve  évacué 
avec  l’urine.  Il  détermine,  dans  l’organisme  qu’il  infecte, 
la  production  d'agglutinines  et  d’immunisines,  dont  lare- 
cherclie  est  utilisée  pour  le  diagnostic  microbiologique. 

Les  procédés  de  diagnostic  microbiologique  applicablesà 
la  clinique  sont  au  nombre  de  quatre  : 

1"  Mise  en  évidence  extemporanée  diispirochæte  soit  dans 
Vurine,  soit  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  —  La  rareté 
du  parasilcdans  ces  liquides, lafrcquonce  dans  les  urines 
do  spirilles  non  pathogènes  d'aspect  analogue  au  spiro- 
chade  de  Inada  et  Ido,  enlèvent  à  ce  procédé  simple  une 
grande  partie  de  sa  valeur. 

2°  Inoculation  du  sang,  de  Vurine  et  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  au  cobaye. —  Lesaiigsera  inoculé  pendant  le  pre¬ 
mier  septénaire  de  la  maladie  ;  ullérieuremonL  on  inocu¬ 
lera  l’urine.  Deux  cobayes  recevront  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-cutané  soit  5  cc.  de  sang,  soit  1  cc.  du  culot 
de  centrifugation  de  l’urine  en  suspension  dans  4  cc.de 
ce  liquide.  Pour  le  liquide  céphalo-rachidien,  on  injec¬ 
tera  également  le  culot  de  centrifugalion  repris  dans  5 
cc.  Les  animaux  injectés  seront  suivis  pendant  au  moins 
un  mois,  bin  général, iissuccomberontaux  environs  du  di¬ 
xième  jour.  Vingt-quatre  heures  après  l’inoculation,  ils 
ont  de  la  fièvre,  puis  ils  deviennent  ictériques,  ils  présen¬ 
tent  des  hémorragies,  toujours  peu  abondantes,  qu’on  re¬ 
cherchera  aux  narines,  à  l’anus  ou  à  la  vulve  ;  ils  mai¬ 
grissent,  deviennent  asthéniques,  leurs  poils  se  hérissent, 
puis  ils  meurent.  Les  frottis  faits  avec  les  organes  (sur¬ 
rénales,  foie,  reins)  et  examinés  à  Lultra-microscope  ré¬ 
vèlent  une  multitude  de  spirilles  répondant  à  la  descrip¬ 
tion  antérieure.  11  est  exceptionnel  de  voir  survivre  un 
cobaye  inoculé  avec  des  spirochmtes  d’inada  et  Ido,  d’où 
l’importance  de  ce  procédé  de  diagnostic. 

3°  Réaction  des  inimunisines.  —  On  met  en  contact,  in 
vitro,  pendant  15  minutes,  une  dose  de  virus  sûrement 
mortelle  avec  un  et  deux  cc.  du  sérum  du  malade  :  deux 
cobayes  sont  inoculés,  un  troisième  (témoin)  reçoit  du 
virus  non  traité  parle  sérum.  Tandis  que  ce  dernier  suc¬ 
combe  toujours  àlaspirochétoseictéro-hémorragiijue,  les 
deux  premiers  survivent.  11  existe  en  effet  dans  le  sérum 
des  malades  des  inimunisines  qui  neutralisent  le  virus  et 
le  rendent  inofîensif  pour  le  cobaye. 

4“  Séro  diagnostic.  — 11  s’agit  d’agglutinalion(car laréac- 
tion  de  fixation  n’est  pas  spécifique,  elle  s’identifie  avec 
la  réaction  de  Bordet-’VVassermann).  Le  sérum  des  mala¬ 
des  agglutine  (procédé  microscopique)  des  cultures  de 
spirochades  âgées  de  G  à  8  jours:  le  phénomène  est  net  au 
bout  d’une  heure  et  demie  vers  L'i",  il  est  plus  rapide  à 
37“.  Dans  les  cas  douteux  à  Tieil  nu,  un  examen  ullru- 
microscopique  montre  que  les  spirilles  sont  agglomérés 
en  faisceaux  et  même  en  amas  volumineux  :  ils  sont  de 
plus  parfiellement  lysés.  L’agglutination,  qui  atteint  fré¬ 
quemment  le  taux  de  1  p.  luoi),  n’est  guère  constatable 
avant  le  G' jour  de  la  niahulie,  elle  peut  apparaître  plus 
tard  ;  aussi,  eu  cas  de  résultat  néL'’atif,  faut-il  la  répéter  à 
intervalles  de  deux  ou  trois  jours.  Elle  est  constante  à  partir 
du  troisième  septénaire  ;  elle  peut  persister  plusieurs  an¬ 
nées.  Malgré  l’inconvénient  qui  résulte  de  son  apparition 
relativement  tardive,  larecherchede  l'agglutination  cons- 
titue’le  procédé  de  laboratoire  le  plus  simple,  le  plus  ra¬ 
pide  et  le  plus  probant  qu’on  puisse  utiliser  pour  le  dia¬ 
gnostic. 


En  présence  d’un  malade  suspectdespirochétose  ictéro¬ 
hémorragique,  voici,  d’après  MM.  Martin  et  Peltit  com¬ 
ment  doivent  être  conduites  les  recherches  de  laboratoire  : 
1®  Quelle  que  soit  l’époque  de  la  maladie,  prélever  du 
sang  pour  le  séro-diagnostic  ;  si  celui-ci  est  négatif,  re¬ 
nouveler  cette  épreuve  de  2  en  2  ou  de  3  en  3  jours,  jus¬ 
qu’à  la  fin  du  troisième  septénaire  ;  2°  si  l'infection  n’a 
pas  dépassé  la  première  semaine,  inoculer  du  sang  auco- 
baye  ;  3°  du  début  du  deuxième  septénaire  à,  la  fin  du 
quatrième,  inoculer  les  urines  au  cobaye  ;  4°  pendant  le 
même  laps  de  temps,  mais  particulièrement  du  15®  au 
23®  jour,  rechercher  extemporanément  le spirochade  dans 
les  urines  ;  5°  à  partir  du  15®  jour,  pratiquer,  en  outre,  la 
réaction  des  immuiiisines  ;  6®  dans  le  cas  de  forme  mé¬ 
ningée,  rechercher  le  parasite  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  à  Tultra-microscope  etsur  frottis,  ainsi  que  par 
l’inoculation  au  cobaye.  Pratiquement,  un  séro-diagnostic 
positif  est  suffisant  :  dans  les  laboratoires  imparfaitement 
outillés  on  pratiquera  l’examen  direct,  confirmé  par  l’ino¬ 
culation  au  cobaye. 


Le  traitement  de  la  spirochétose  ictéro  hémorragiquese 
confond  d’abord  avec  celui  des  ictères  infectieux  (régime 
lacté,  boissons  diurétiques,  grands  lavements  froids, 
bains  lièdes).  Malgré  la  nature  spirillaire  de  la  maladie, 
les  arsenicaux  semblent  échouer,  ils  pourraient  d’ailleurs 
être  dangereux  chez  ces  malades  où  le  foie  et  les  reins 
sont  troublés  dans  leur  fonctionnement. 

MM.  Martin  et  Pettit  ont  préparé  un  sérum  anti-spiro- 
cliétosiqiie  qu’ils  conseillent  d’injecter  sans  délai,  car  il 
ne  serait  efficace  que  tout  au  début  de  la  maladie.  Le 
premier  jour,  on  inoculera  sous  la  peau  GO  cc.  en  2  fois 
(40  cc.,  puis  20  cc.)  ;  les  deux  eu  trois  jours  suivants, 
20  à  40  cc.  par  24  heures.  Dans  les  formes  méningées,  on 
feia  l’injection  inlra-rachidienne .  Dès  que  les  lésions 
hépatiques  et  rénales  sont  constituées,  l’action  théra¬ 
peutique  de  ce  sérum  serait  beaucoup  moins  nette. 

A.  S. 


SOCIETES  SAVANTES 


SICIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  12  avril  1928 

Elimination  parallèle  de  l’iodure  de  potassium  par  l'urine  et  par 
la  salive.  —  M.  Ameuille  et  M.  Sourdel. —  L’iodure  de  potas¬ 
sium  injecté  dans  les  veines  s’élimine  parallèlement  par  l’urine 
et  par  la  salive  chez  le  sujet  sain.  Dans  le  cas  d’insuffisance  ré¬ 
nale,  il  n’y  a  pas  plus  d  éliminaü©n  salivaire  (lu'urinairc.  11  sem¬ 
ble  que  l’iodure  soit  fixé  et  retenu  par  les  tissus. 

Vitamines  et  champignons.  —  M.  Llnossier.  —  L’oïdum  lactis, 
bien  que  capable  rie  se  développer  sur  des  milieux  exclusive¬ 
ment  constitués  par  des  .substances  minérales  additionnées 
d‘un  aliment  hydrocarboné  simple,  est  sensible  à  l’action  des 
vilarnines.  Si  la  semence  est  sullisammentalTaiblie,  l’organisme 
est  devenu  incapable  d 'se  développer  dans  un  milieu  «  vitaminé». 
A  un  degré  moindre  d’all'aiblissement,  la  croissance  est  plus  ou 
moins  ralentie  par  l’absence  de  vitamines.  Dès  que,  après 
un  début  difficile,  la  vcgélation  est  mise  en  train,  elle  se  pour¬ 
suit  aussi  facilement  (lue  dans  un  liquide  «  vitaminé  ». 
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Action  du  corps  thyroïde  sur  le  métabolisme  du  glucose.  — 
M.  G.LabbéetM.  Vitry.  — Des  injections  intraveineuses  d’une 
solution  de  glucose  furent  faites  à  des  lapins.  Puis  le  glucose 
fut  dosé  dans  l'urine.  Les  expériences  ont  porté  sur  des  lapins 
normaux,  des  lapins  éthyroïdés,  et  des  lapins  auxquels  on  fai¬ 
sait  ingérer  du  corps  thyioïde.  L’ingestion  du  corps  Ihyroïdene 
modifie  pas  sensiblement  la  quantité  de  glucose  que  peut  fixer 
le  lapin.  L’ablation  du  corps  ibyroïde,  au  contraire,  a  augmenté 
légèrement  la  glycosurie. 

Action  de  l'uréase  en  injections  intraveineuses  chez  le  chien.  — 
.\1M.  P.  Carnot  et  P.  Gérard.  —  ,  Il  se  produit  après  quelques 
minutes  une  agitation  extrême,  des  convulsions  cloniques  et  to¬ 
niques,  puis  le  coma  et  la  mort.  L’uréase  est  retrouvée  active 
dans  le  sang  et  le  foie.  L’urée  diminue  rapidement  du  sang,  du 
foie  et  de  l'urine  :  il  se  produit  une  certaine  quantité  d’ammo¬ 
niaque. 

Influence  de  la  carence  sur  les  expériences  d’alimentation  à 
l’aide  de  produit  pur.  —  Al.  F.  Maignon.  —  11  résulte  d’expé¬ 
riences  d’alimentation  à  l’aide  deproduit  pur  effectué  sur  le  rat 
blanc,  que  les  graisses  interviennent  dans  l’utilisation  des  albu¬ 
minoïdes  en  atténuant  leur  toxicité  et  en  augmentant  leur  ren¬ 
dement  nutritif,  ce  que  les  hydrates  de  carbure  sont  impuis¬ 
sants  à  réaliser.  Ces  recherches  n’ont  pu  être  faus«ées  par  la  ca¬ 
rence,  caries  résultats  ont  été  recueillis  au  cours  de  la  péi  iode 
latente  pendant  laquelle  l’utilisation  des  principes  alimentaires 
n’est  pas  encore  troublée  par  l’avitaminose. 

Sur  la  signification  physiologique  de  l’acide  oxalique.  —  M. 
Molliard.  —  La  production  d’acide  oxalique  correspond  à  une 
reactiondes  cellules  végétales  vis-à-vis  d’une  tendance  à  l’alca¬ 
linité  du  milieu  nutritif.  Ou  peut  provoquer  la  formation  de 
r.'icide  oxalique  en  substituant  au  liquide  de  culture  des  solu¬ 
tions  de  carbonate  neutre  de  sodium  ;  toute  la  soude  est  rapide¬ 
ment  neutralisée  à  l’état  d’oxalate  ;  on  observe  une  production 
analogue  d’acide  oxalique  dès  le  début  du  développement  my¬ 
célien  lorsque  l’aliment  azoté  est  constitué  par  le  nitrate  de 
potassium. 

Bases  physiologiques  du  rationnement.  —  M.  F.  Maignon.  — 
Toute  ration  doit  posséder  le  minimum  de  graisse  nécessaire 
pour  l’utilisation  économique  et  non  toxique  de  l’albumine 
qu  elle  contient.  Le  rapport  adiprotéique  devient  un  des  fadeurs 
essentiels  du  rationnement,  l’our  l’ovalbumine  et  le  saindoux 
chez  le  rat  blanc,  il  doit  être  au  moins  égal  à  l’unité.  Or  dans 
l'alimentation  naturelle  des  jeunes  animaux  mammifères  à  la 
ma  nelleet  oiseaux  pendant  la  période  fœtale,  ainsi  quedansl’a- 
limentaiion  carnee  chez  l’adulte  ce  rapport  est  très  voisin  de 
l’unité. 

Envahissement  échinococcique  rétrograde  dans  l’obstruction 
hydatique  des  voies  biliaires.  —  .\l.  F.  Dsve.  —  En  cas  d’obs¬ 
truction  hydatique  du  cholédoque,  on  peut  voir  se  produireun 
envahibseuient  rétrograde  des  voies  biliaires  par  les  vésicules 
échinococciques  déversées  dans  la  canalisation  muqueuse  par 
le  kyste  hépatique  originel.  TJn  certain  nombre  d’hydatides 
peuvent  rester  vivantes,  eu  dépit  de  leur  séjour  prolongé  dans 
labile  ;  continuant  de  se  développer,  elles  donnent  lieu  à  une 
échinococcose hépato-biliaire  secondaire. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  11  avril  1919 

Déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose  (suite  et  fin  de  la  dis- 
cussiouj.  —  M.  Boureille  estime  que  la  déclaration  de  la  tu¬ 
berculose  ne  donnera  rien. 

L’assistance,  la  préservation  de  l’enfance  et  l’assainissement 
des  villes  sont  les  premiers  actes  nécessaires  dans  la  lutte  anti¬ 
tuberculeuse. 


Quand  ils  seront  réalisés,  la  déclaration  sera  absolument 
inutile.  La  déclaration  obligatoire  aurait  pour  seul  résultat  de 
saper  le  secret  professionnel, ce  contre  quoi  tous  les  médecins 
doivent  se  dresser. 

La  discussion  étant  close,  la  Société  de  médecine  de  Paris 
adopte  les  conclusions  suivantes,  proposées  par  MM.  Dali- 
mier  et  Paul  Guilloa  : 

«  La  Société  de  médecine  de  Paris  déclare  qu’elle  approuve 
«  pleinement  le  principe  de  l’initiative  prise  par  le  gouverne- 
«  ment  d’organiser  en  France  la  lutte  anti-tuberculeuse  ;  elle 
«  est  prête  à  donner  son  entière  collaboration  à  toutes  les  mesu- 
«  res  justifiées  et  efficaces  qui  pourront  être  prises  dans  le  but 
«  d’enrayer  ce  fléau. 

«  .Mais  elle  estime,  contrairement  au  projet  de  loi  dont  elle 
«  vient  de  discuter  le  texte  : 

«  1“  Que  la  déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose  ouverte 
«  n’est  pas  la  condition  sine  qua  non  de  l'organisation  et  de  l’ef- 
«  ficacité  de  la  lutte  contre  cette  maladie. 

«  Que  ce  n’est  pas  par  elle  qu’il  faut  commencer  la  lutte,  aussi 
«  longtemps  du  moins  que  l’on  ne  pourra  imposer  en  échange 
«aux  tuberculeux  des  moyens  curatifs  spécifiques  et  absolus 
«  ou  un  isolement  rigoureux  capable  de  garantir  la  collectivité. 

«2‘>Qu’elle  aboutirait  actuellement  à  cette  conclusion  fâcheu- 
«  se  de  démasquer  un  nombre  de  malades  absolument  hors  de 
«  proportion  avec  les  moyens  dont  disposent  en  leur  faveur  les 
«  pouvoirs  publics. 

«  Que  dans  ces  conditions,  la  déclaration  obligatoire  de  la  tu- 
«  berculose  est  non  seulement  inutile,  mais  superfétatoire  et 
«  inacceptable  (1). 

«  3“  Que  si, pins  tard,  l’armement  anti-tuberculeux  étantdéjà 
«  réalisé  et  reconnu  efficace,  il  apparaît  que  cette  déclaration 
«  est  indispensable  au  bon  fonctionnement  des  services,  il  y 
«  aura  lieu  alors  d’envisager  son  opportunité  administrative, 
«  mais  pas  avant. 

«  La  Société  de  médecine  de  Paris  considère  que  la  déclara- 
«  ration  facnliative  et  volontaire,  telle  qu’elle  existe  actuelle- 
«  ment,  suffira  à  assurer  d’une  part,  au  tuberculeux  indigent  et 
«  à  sa  famille  l’assistance  de  l’Etat,  et  d’autre  part,  à  remplir 
«  les  cadres,  si  grands  soient-ils,  prévus  en  faveur  des  malades 
«  de  cette  catégorie  parles  pouvoirs  publics, 
j  «  Elle  pense,  en  effet,  que  la  première  œuvre  à  accomplir,  au 
I  «  point  de  vue  de  l’urgence  et  de  1  importance,  consiste  à  créer 
«  des  lits  d  hôpitaux  en  nombre  suffisant  pour  les  tuberculeux 
j  «  existants  et  à  développer  immédiatement  au  maximum  les 
!  «œuvres  du  type  Grancfter  pour  la  protection  des  enfants  de 
[  «  tuberculeux  ». 

;  Vœux.  —  «  La  Société  de  médecine  de  Paris  exprime  en  outre 
j  «  les  vœux  suivants  ; 

«  t'>Qne  l’Etat  s’attache  inlassablementà  supprimer  les  quatre 
causes  majeures  de  tuberculisation:  les  habitations  et  ateliers 
insalubres,  l’alcoolisme,  la  saleté  et  la  misère.  » 

«  2°  Que  soient,  aussi  tôt  que  possible,  réalisées  les  mesures 
qui  seules,  ont  permis  jusqu’ici  d’arriver  à  une  diminution 
notable  de  l’emlémle  tuberculeuse  en  s’adressant  aux  prétu¬ 
berculeux,  surtout  guéri-sables  :  caisses  d’assurances  contre 
la  maladie,  caisses  desecours,  sanatoria,  préservation  de  l’en¬ 
fance.  etc. 

«  3°  Enfin,  que  le  corps  médical  tout  entier  soit  dorénavant 
le  collaborateur  des  pouvoiis  publics  pour  la  grande  oeuvre 
d’hygiène  sociale  à  accomplir,  car  il  est  le  seul  garant  de  son 
efficacité.  » 

(1)  Ces  premiers  paragraphes  sont  adoptés  à  l’unanimité. 
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TIIEHAPEin’IOüE  PHVSIOLOGIOÜE 

Hsminêr-alisation  e#  r-Bcalcifiamiio^ 

(Suite). 

Rôle  fle  l’acidité  humorale  dans  la  formation  des  sels  à  l'état 
colloïdal,  forme  sous  laquelle  l'organisme  semble  fixer  le 
minéraj, 

81  le  phoephaturique  élimine  en  trop  grande  quantité  se.s 
phosphates  de  ohaiix,  de  magnésie  et  surtout  de  potasse  cte 
soude,  par  voie  rénate,  si  l’enléritt'  so  déminéralise  par  voie  in¬ 
testinale,  si  le  luljercuhux  se  dénainéralisn  pip  voie  intesti¬ 
nale  et  aussi  par  voie  rénale,  ceci  n'ost  donc  pas  dû  à  l’insuf- 
flsanoe  de  ralimenlalion  en  sels  minéraux,  mais  bien  a  oe  que 
l’organisme  ne  sait  pas  utiliser, assimiler  ces  sels.  l>ans  cea  con¬ 
ditions,  il  est  illogique  de  présenter  unic[uenient  comme  renjède 
à  la  cause  de  la’ déminéralisation  Ja  reminéialisation  directe 
inlèusive. 

Du  moment  où  l’organisme  ne  peut  utilher  tes  sets  que  lui 
api'Oi  te  l’idiinentation.  il  est,  à  plus  foi  le  raison,  incapable,  avec 
les  phosphates  thérapeutiques,  de  procéder  au  phénomène  de 
mutation  intr.i-organique,  appelé  encore  simplement  nutrition, 
ei  que  le  Bouchard  préfèie  nommer  mutation  nutritive. 

Aussi,  la  surminéraliaation,  la  surcalciiioaliQa  sysli'mativpm  à 
laquelle  un  soumet  un  organisme  qui  se  cléminér>dise  et  se  dé¬ 
calcifie  nepoutque  lui  être  nuisible  pqur  tes  raisons  déjà  expo- 

Kletzinky  et  Renu  ont  même  reconnu  que  l’ingeslinn  de  sels 
de  chaux  autres  que  les  phospbales  a  pour  etfi  t  d’augmenter 
la  quantité  du  pho-ipiiate  de  chaux  que  contiennent  les  matières 
fécale«. 

C'est  aussi  l’opinion  du  professeur  Rouch  ird  qui  écrit  à  pro¬ 
pos  des  m^lad  es  de  croissance  :  «  C’est  alors  qii'on  voit  com¬ 
munément  adiniiistrer  te  phosphate  de  chaux  dont  on  varie 
l’emploi  sous  tant  de  formes  piiarmaceutiques  ;  et,  comme  l'a¬ 
mélioration  ne  survient  pas,  on  augmente  les  doses  de  phos- 
phsloi  de  oliaux  1 1  l’état  va  en  s'aggravant-  Cnst  que  le  phos¬ 
phate  de  chaux  ne  peut  s’absorber  que  s’il  est  donua  ep  quan¬ 
tité  minime  ;  c'est  q  ie,  dis.soqs  dans  l’estomac  à  la  faveur  de 
l'acide  chlorhydrique,  il  est  immédiatement  précipité  dans  l’in¬ 
testin  et  rendu  non  absorbible  ;  c'est  que  la  précipitation  apra 
d’autant  plus  rapide  que  l'acidité  dq  chyme  aqraétéplua  amoin¬ 
drie  pir  la  s  mstraotion  d'une  pim  grand;  quantité  d’acide 
chlorhydrique.  Si  j  accorde  aux  phosphites  alcalins  une  réelle 
valeur,  ja  n'ai  qq'une  médiOTe  confiance  dans  le  phosphate  de 
chaux  et  je  ne  s.mrais  trop  m'élève'-  contre  l'empl'oi  exagéré  de.s 
dosas  de  ce  .sel.  (Cours  de  Pathologie  générale,  page  jd.) 

Au  reste  la  phosphaturie  comme  ta  dccalcificalion  se  pfQr 
duisentchez  un  sujetavec  le  même  régime  aliinentiire  quidou- 
nait  toute  saiisl'action  aux  b  'soins  de  l'oiganisme  avant  ijqe  le 
trouble  nutritif  n'apparaisse. 

Tout  ceci  nous  semble  démontrer  ((u’on  ne  saurait  suspecter 
Tinsufllganoe  de  l’ ilimeiitation  do  provoquer  la  déealcificati  m 
ou  la  déminéralisation. 

Certes, il  y  a  nnecause,  mais  celle-ci  résulte  d'qn  trouble  dans 
l’assimilation,  l’utdisation  des  principes  minéraux  et  c’est  do  ic 
bien  ce  trouble  qu’il  importe  de  guérir,  de  taire  disparaître. 

jNe  procède-t-ori  pas  aii!>i  lorsqu’il  s’agit  d’un  diabéti'ju"  ? 

Ici,  personne  ne  songe  à  d mm  'r  du  s  mre  pour  compenser  la 
peitc  d'-  glucose  subie  par  l'organisme. 

Nous  avons  pu  observer  (tue  la  i)ho>phalurie  se  produit 
dans  les  étals  fiypo  et  liyperacbies,  c'esi-à  dire  loi-sctue  l'acidité 
urinaire  dosée  parle  procédé  clinique  de  .loulte  est  inferieure 
aux  chjd'res:  •‘î,.â  a  3,  ou  supérieure  aux  cli dires  à  à  à.'). 

D’autre  part,  les  entérité--,  les  tuberculeux  présentent  une 
acidité  anormale,  ce  sont  des  liypoacdes  ;  ce  qni  vérifie  encore 
que  l’acidité  anormale  est  un,'  des  causes  de  la  déminéralisa¬ 
tion  et  de  lu  décalcification.  lin  conséquence  le  Iraitcment  de 
la  phos[)hatiir  i,',  l  omrne  de  toute  déminéralisation,  doit  consis¬ 
ter  :  d’aoi'rd  a  rimener  l'a,  i.lité  dans  la  nnrmaie,  pour  permet¬ 
tre  à  Torgani.sin,'  d  utiliser  les  -els miiu  raux  ;  c’est  ce  que, pour 
notre  part,  la  vcrilîralinn  clinupie  nous  a  loujonrs  prouvé. 

Vidci  11  cesiijet, résumée  succinctement,  une  des  plus  récentes 
obserxation.sque  nous  itosséduns  dans  ce  sens.  | 


A  la  suite  de  grippe  M.  L...  (.'j4 ans, poids  normal  8(i  kg.t,  pro¬ 
fesseur  de  mathématiques  au  lycée  de  Moulins,  maigrit  progres¬ 
sivement.  Le  malade  s'aperçoit  que  ses  urines  ^nt  troubles  et 
qu’il  se  forme  un  dépôt  nii-dense,  mi-ftoo,mneux.  t^nsant  être 
diabétiqui;  ou  albuminurique,  >1.  L...  fait  recheFcher  le 
sucre  et  l'albumine  par  qq  pharmacien  de  ta  ville.  L’analyse  ne 
révèle  ni  albumine,  ni  suerç  ;  l’examen  du  dépôt  démontre  r^u'il 
est  constitué  |  ar  des  phosphates,  surtout  de  potasse  et  de  chaux. 
L'usage  alternatif  de  glycérophosphate  de  chaux  granulé  et  en 
cachets  pendant  un  mois  ne  donne  aucun  résulta!,,  L'amaigris¬ 
sement  est  à  ce  moment  de  8  kg. 

Des  douleurs  qui  inquiètent  -M.  L...  le  décident  à  consul¬ 
ter  son  médecin.  Le  clinicien,  après  examen,  preserR  unemédi- 
catio'i  phosphoriqne,  attribuant  tops  les  Iroubjes  à  la  dénutri¬ 
tion  qniesi  Ires  marqiée.  Après  dix  jours  de  tr-iite.rpent^la  phps.- 
p'naturie  a  totalement  disparu  et  t'amaigrissemenl  cesse. 

Après  trois  m  ds  de  traitement  le  malade  pèse  81  kg.,  soitune 
augmentation  de  poids  ,ie  il  kg.  et  se  trouve,  selon  son  expres¬ 
sion,  x  d’une  vigueur  physique  et  surtout  intellectuelle  qu’il 
n’avait  n.as  connue  depuis  longtemps  ’• 

Des  résultats  aussi  proaapts  ont  ^té  obtenus  chez  des  entépf- 
tés  et  des  tuberculeux. 

Aussi  nousnouspermeltronsde  penser,  contrairement  à  ce  qqe 
des  maîtres  éminentg  ont  atflrme,  tel  le  Professeur  M.  Robin 
et  M.  Ferrier,  que  ce  n’est  pas  parc  ;  eju’on  gavera  de  chaux  un 
terrain  tuberculeux  ou  tubercufiaabie  (ju’on  le  recalclflera  à 
outrance.  Nous  croyons  que  ce  n’est  pas  en  prescrivant  des  sels 
de  chaux,  surtout  additionnés  d’alcalins,  que  l’on  provoquera 
Iq  formation  du  «  mnr  calcaire  >i,  ceux-ci  entravant  l’action 
SQlubiiiaante  d  'S  sels  (je  cltaqx  par  la  dig  slion  stomacale, 
[iremière  condition  à  l’utitisadon  nutritive  des  sels  minéraux. 

A  l’heure  actuelle,  il  semble  bien  établi  (jue  le  qaqg  renferme 
à  l’état  normal  deux  sels  mtuéraux  : 

i“  L’un  a  i’éiat  colloïdal  insoluble, nondialysable  àtravers  le 

fein  ; 

L’autre  4  l’-etal  çcistaUisable,  soluble  dialysafilp  et  neutre 
insoluble  très  ditlicilement  dialysable. 

Et  c’est  sous  la  forme  CO, bo'iiale  que  la  cellule  paraît  fixer 
les  minéraux. 

Au  cQ,dra're,  c’est  sous  la  forme  soluble  fiue  l’organisme  se 
déb  ii-ras-e  des  déchets  résultant  de  I3  désassimilation  et  de  la 
non  ntilisation. 

L’état  colloïdal  est  en  qnabine  sorte  un  état  dynamique,  l'é¬ 
tat  non  colloïdal  un  état  stadqne< 

D’est  donc  a  juste  titra  qu-;  te  docteur  R.xYim,  ije  Cannes,  a 
pu  écrira; x  ..afoaction  qoiioïdogénique  est  une  fouption  de  dé¬ 
fense  et  de  nutrition  «. 

Cette  question  de  la  toncllou  cqllqï  logénique  est  fort  iptérei- 
sante,  nous  y  reviendrons  au  sujet  delà  foniintion  du  mur  cal¬ 
caire  chez  les  tuberculeux. 

Ayant  cpiisiaié,  comme  mms  l’écrivons  pins  haut,  que  la  plios- 
pluiuria  seproiuisiit  da.qs  (es  états  hypo  et  byperacideg, 
qu’elle  disparaissait  lorsque  l’acidité  redevenait  nnrmaie,  ou 

voisins  de  U  normale,  lions  enavon'*  RQueln  que  la  loncfinn 
colioïdogéniqne  ne  s’efidctnait  (lue  dans  un  sang  d’acidité  nor- 
malüfit  que  l’byqo  e imiTi»  l'hyp^mcidité  entravait  l’action  des 
ferments  de  la  ionptioncollü'plqgénique. 

Chez  un  hypoande  la  fonction  GUlloïdogénique  étant  entra¬ 
vée,  les  sels  minéiauxinaerés  redent  dailSlesengà  l’état  de  sels 
crislaliisable',  mais  en  grande  partie  à  l’état  neutre  insoluble, 
très  difficilement  diah  sabies.  Clian  iés  par  le  torrent  circulatoi¬ 
re,  ils  se  déposeiitdans  les  parties  les  plus  diverses  de  l’organis¬ 
me, en  les  incrustant  les  sclérosent;  tous  ces  faits,  la  clinique  les 
vérifie. 

De  même  chez  un  hyperacide,  la  fonction  collo'idogénique  est 
entravée,  mais  ici,  les  sels  minéraux  ingérés  se  trouvent  dans 
le  sang  à  l’état  de  sels  auldes  solubles,  très  facilernentjdialy- 
sables  et  sont  éliminés  en  grande  partie  par  les  reins. 

D.  Drouet  et  IB-et. 

Le  Gérant  ;  A.  Rouzaud. 

CCBBXfOgT  (Dise),  -^Imprixierib  Dxix  Vf  ThiPP?J 

Maison  spéciale  pour  publications  périodiques  médicales 
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POUDRÉ  SPÉCIFIQUE  CAUaOGÈNE 


Accreit  et  améliore  la  teerétion  lactés,  L 
la  rétablit  même  après  une  interruption  II 
de  plusieurs  semaines. 

attestations  multiples 

des  Médecins,  des  SageS'Feinmss  et  des  Mères 
LA  BOITE,  pour  une  semaine  environ^  ^ . Frs  4.50 


Plus  efficace  que  la  Teinture  d’iode  et  leglodqres 


L’IOOOVASOGÈNii;  à  6«/' 


AbsorptioQ  immédiste  ;  ni  coloration,  ni  irritation,  ni  iodièine,  ’ 

AUTRES  PRÉPARATIONS  AU  VASQQfeNE  I 
CadosQi  «  Çamptirospi  «  QainçoèQi  -  Sniiçyiogol  t  Gréosotosol  1 
Menthosol  -  Ichtyosol  .  lodoformosol,  etc. 

En  Flacons  de  30  gr.  :2  fr.  de  100  gr.  :  5  yj-,. 


VASOGÊNE  Hg  â  33  '/?  et  30 

ej)  capsules  gélatineuses  de  3  gr,  s’absorbant  vite  et  agissant 
rapidement  et  sans  irritation. 

La  BOITE  de  10  capsules  :  3.1  S  —  de  25  capsules  :  9  frs. 


PATE  DSNTirRîqi  A  I*'«AU  OXYSÉNÉB 


d'un  Peut/oir  aftUlfpfiqim 


Dégage  dans  la  bouchedel’Oxygènenaissant.Blancl\jU«sP»nt5*tatSHre 

leur  éclat  naturel,  tout  fn  conservant  l’émail.  (D^  P.  Saiivpj',  Chintlisn- 
Doitijte,  de  la  Facitlls  dt  Paris.  Jutmal  cJaniqlogl^ue  J.  f'ranee,  .Septafflbre  Ivifi). 

Ee  *lt  TuU  ;  Ifr,  r-  Ee  triple  Tube  :  2  tr. 


Echantillons  et  Commandes,  s’adresser  aui 
V9IIIES  PEAKSOH ,,  Spoiétè  anonyme  au  capital  rie  600.000  Irancs 
bureaux  a  usibk  a  saint-penis  wèi  F«rt»,  43,  phs  Pinel 

TélfpÉ  lliiRs  diftftt)  I  Pidi-Nsfd  P-ï»  r, 

CHEZ  TOUS  LES  PHARMACIENS  &  DROGUISTES 


Ipstitut  Vaooinal  de  Tours  I 

<(  10,  rue  delalran,  Paris  (V») 

Vaccin  de  Génisse  à  haute 
virulence 

;p  tubes  pour  3  à  4,  }Q,  25,  30  et 
Jl  personiii's  (ces  deux  deniier^  eu 
«tuiu,vissé.s,  s’ouvriunlet  se  feruiant 
*  volonté),  pour  1  Ir..  3  le.,  4  Ir.. 

I  «e  et  6  tr. 


Contre  la  Grippe 

Lysolef  ^otre  eau  de  iaikite 
(.'.  4  ifl  griimiopa  pur  liirp  (l’Pini) 

SSPIB^TIÛ»  »AS4l» 


LYSOL 


Troubles  Gastro-Intestinaux 
ENTERITES  chroniques 
DYSENTERIE 
DIARRHÉES 

che2  les  Tuberculeux,  les  Enfants,  les  Vieillards 


AMIBIASINE 


(  Exipaii  de  Gapcin  'fa  composé  ) 

non  to3?;ique 

accepté  par  le  Servipe’  de  Sapté. 


3  à  4  cuillerées  è  cpl’é  d’extrait  pendant  4  à  biqu^fi  suivant 
l'iplensiié  des  sypiptôipps, 


LITTÉRATUHE  pt  ÉCHANTILLONS 
g  la  dispoMtlQn’  de'  Messieurs  les  Médecins  et  des  Formations  sanitaires 

Laboratoire  de  l’AMIBIASINE 

2S,  Hue  Mironiesnil,  PARIS,  — .  TéUph-  Tlysée  17-10 


Aspirine 
Antipyrine 


des  “Usines  du  Rhône" 


FABRICANTS  EN  FRANCE 

Usine  a  S'-Fqns  (Rbôpe) 

FoypnissBors  da  l'Apnée,  i|b  l'AssistBPÇB  Pytilit|y0  yt  des  HfiBltaux 
Exi^e?  ia  Marque  sur  ûbfique  ÇQ/fiffrimé 


N  Gros  :  Société  Chimique  des  Usinea  du  Hlièna 
80,  Rue  de  Miromesni),  Paris, 
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ACTUALITÉS  MÉDICALES 


Injections  intramusculaires  de  soufre  colloïdal  dans  le 
traitement  des  affections  rhumatismales.  (William  Lee 
Secord,  Medical  Record, 2  novembre  1918.) 

C’est  dans  un  An  Progrès  du  mois  d’aoù  t  191.') 

3ue  l'A.  eut  pour  la  piemiète  fois  comiaissanoe  du  traitement 
U  rhumatisme  par  le  soufre  colloïdal.  Trois  autres  publica 
lions  de  Comrie  {The  Lancet,  30  juin  1917)  ;  de  Bichon  (Le  Pro¬ 
grès  Médical,  18  août  iyi7)  et  de  Cawadias  {Bulletin  de  l'Acadê 
mie  de  Médecine,  septembre  1917),  le  déterminèrent  à  essayer 
la  médication.  Il  fut  particulièrement  impressionné  par  les  con¬ 
clusions  du  majorComrie  qui  stipulait  :  i®  les  injections  intra¬ 
musculaires  de  soufre  colloïdal  sont  très  utiles  pour  soulager 
les  douleurs  subaiguës  des  muscles  et  des  articulations;  2®  le 
meilleur  mode  d’emploi  consiste  dans  des  injections  tous  les 
2  jours  alternant  avec  des  séances  de  massage  ;  3®  dans  les  ca- 
subaigus,  de  plusieurs  mois,  une  guérison  complète  peutêire 
attendue  au  bout  de  3  à  .7  semaines  de  traitement  ;  4® cette  mé¬ 
dication  est  aussi  très  utile  dans  les  cas  traînants  de  rhuma¬ 
tisme  gonococcique  ;  5®  le  soufre  colloïdal  ne  peut  remplacer  le 
salicylale  de  soude  pour  faire  disparaître  les  douleurs  du  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu. 

L'A.  a  employé,  pour  les  injections  intramusculaires,  une  so¬ 
lution  de  soufre  colloïdal  préparée  chimiquement,  qu’il  rendait 
isotonique,  au  moment  de  l’injection,  en  l’additionnant  d’eau- 
salée physiologique.  Il  commençait  par  1  millilitre  de  solution 
colloïdale,  qu’il  doublait  aux  injections  suivantes,  si  la  pre¬ 
mière  était  bien  tolérée.  En  10  injections,  le  muscle  recevait 
0  cgr.  10  de  soufre  naissant. 

L’A.  rapporte  3  observations  ;  rhumatisme  chronique  avec  at¬ 
taques  récidivantes  d’irilis,  rhumatisme  chronique,  iritis  r  hu- 
matismal.  Le  premier  malade  guérit  complètement  après  la 
2®  injection  (rhumatisme  chronique  avec  iritis)  ;  les  autres  ne 
furent  que  passagèrement  améliorés. 

L’A  ne  tire  pas  de  conclusion  ;  son  but,  en  publiant  ses  ob¬ 
servations,  est  de  susciter  d’autres  essais  thérapeutiques  des 
affections  rhumatismales  par  le  soufre  colloïdal. 

A.  B. 


Sur  la  variation  saisonnière  de  la  teneur  en  iode  de  la 
glande  thyroïde.  (FEt^GER, Endocrinologg,  kvn\-]nin  1918.) 
A  la  suite  d’un  examen  systématique  des  corps  thyroïdes  de 
veau,  de  porc  et  de  mouton,  allant  de  septembre  1911  à  décem¬ 
bre  1913,  l’A.  a  remarqué  que  les  glandes  n’avaient  pas  toujours 
la  même  teneur  en  iode.  Tous  les  corps  thyroïdes  étaient  debar¬ 
rassés  de  la  graisse,  conservés  à  la  glacière  et  analysés  deux  fois 
par  semaine.  Or  la  quantité  d'iode  est  plus  abondante  de  juin 
à  novembre  que  dans  la  période  qui  va  de  novembre  à  juin. 

Toutes  les  causes  susceptibles  de  causer  ces  variations  furent 
examinées  ;  localité,  alimentation,  eau.  Seule  la  température  est 
eonsidéi'éecomme  le  facteur  le  plus  important.  Au  début  d’un 
fro'd  rigoureux,  la  glande  thyroïde  du  bœuf  met  une  à  deux 
srmainrs  pour  s  hypertrophier  et  contenir  une  quantité  infé¬ 
rieure  d'iode.  A.  B. 

Anesthésie  locale  et  «  Avrilight  sleep  »  dans  la  chirurgie 
du  goitre  exophtalmique.  (Rouquette,  7'he  Lancet, 
1  décembre  1918.j  • 

L’anesthésie  générale  étant  dangereuse  et  l’anesthésie  locale 
étant  parfois  insuffisante  dans  une  opération  portant  sur  le 
corps  thyroïde,  TA.  a  essayé  avec  succès  Tanesthésie  locale 
(novücaïne-adrénaline)  combinée  avec  Tanesthésie  spéciale  que 
les  accoucheurs  dénomment  «  sommeil  crépusculaire  »  et  que 
Ton  obtient  avec  un  mélange  de  morphine  et  d'hyoscine. 

Cette  méthode  ne  présente  aucun  danger  ;  elle  n’a  pas  de 
contre-indication  ;  elle  est  préférable  à  Tanesthésie  locale  seule. 

A.  Bernard. 


BELÈÏEINI  DE  L’AElDlîE  SAÜDOIIIE  ET  DRINAIRE  ' 

I  PHOSARSYTOL  B  (non  arsénié)  :•;< 
I  PHOSARSYTOL  A  (arsénié)  te 

DROUET  &  PLET  i 


JAMAIS  Ü’IOIDISME  ! 


ENFANTS  _ INJECTION'(indolore) 

strumeux,  lymphatiques,  adénoïdlens  I  (1  cent,  eube  =  2  gr.  84  Kl). 

ARTÉRIOSCLÉROSE  (tolérance  parfaite). 

ASTHME  LiAFAY  ^CAPSULES 

(guérison  dans  presque  tous  les  cas)  3  4^  S3nS  gucung  trace  «j  ctllore  ^  “t.Uar  TnZ^Lne!' 

SYPHILIS  TERTIAIRE  ÉMULSION 

H  ÉRÉDO-SYPH I  LIS 

La  plus  riche,  la  plus  active,  la  mieux  tolérée  de  toutes  les  préparations  iodées  organiques 


INJECTION  (indolore) 

(1  cent,  cube  =  2  gr.  84  Kl). 

I,  2,  3,  5  cent,  cubes  et  même  plus 
(tolérance  parfaite). 

CAPSULES 

(1  capsule  ^  1  gramme  Kl). 

2  à  5  par  jour  en  moyenne. 

ÉMULSION 

(1  cuillerée  à  café  =  1  gr.  Kl) 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

HYGIÈNE  PrBLIGUE 
Lf  Froid  et  l'Hygiène 

Conservation  des  cadavres  dans  les  amphi¬ 
théâtres  des  hôpitaux  et  â  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Paris. 

Par  le  D'  L.  LOU  IWT  JACfUl, 

Médecin  des  hôpitaux, 

Vice-président  de  la  section  de  médecine 
à  l’Associalion  française  du  froid. 

A  notre  étude  de  conservation  des  aliments  par  le  froid 
industriel  dans  les  hôpitaux  (I)  doit  s’adjoindre  la  con¬ 
servation  des  cadavres. 

Nous  insisterons  peu  sur  l'installation  acltielle  des 
locaux  destinés  à  garder  les  cadavres  jusqu'à  leur  départ 
de  l'hôpital.  Il  ne  peut  être  question  do  conservation 
dans  l’état  des  choses  présentes. 

C’est  habituellement  un  séjour  de  3  à  4  jours  que  font 
les  corps  dans  les  salles  de  repos  des  hôpitaux  et  même 
pour  des  raisons  variables  (demandes  des  familles,  af¬ 
faires  médico-légales)  le  séjour  peut  être  de  5à  6  jours. 

11  est  élémentaire  que  pendant  la  saison  chaude  la  dé¬ 
composition  en  soit  la  conséquence  rapide. 

D’une  façon  générale  elle  est  très  évidente  dans  les  24 
heures  qui  suivent  la  mort  et  atteint  son  maximum  au 
moment  de  la  levée  du  corps. 

Certains  cadavres  même  n’attendent  pas  24  heures  pour 
donner  de  graves  manifestations  de  décomposition  com¬ 
me  dans  les  cas  d’infections  puerpérales,  d'infections 
graves. 

Il  en  résulte  que  le  cadavre  devient  violacé,  se  bal¬ 
lonne,  laisse  écouler  des  liquides  organiques  par  la  bou¬ 
che,  le  nez,  que  la  face  se  déforme  généralement,  et  que 
dans  certains  cas  l’Administration  a  pu  avoir  des  diffi¬ 
cultés  regrettables  à  tous  égards,  lors  de  la  reconnais¬ 
sance  du  corps  par  la  famille. 

Du  fait  de  cette  putréfaction,  des  odeurs  se  dégagent 
qui  incommodent  non  seulement  le  personnel,  mais  mê¬ 
me  les  habitants  qui  avoisinent  l'hôpital. 

Ajoutons  encore  que  cette  putréfaction  n’a  pas  seule¬ 
ment  pour  effet  d’alarmer  l’odorat,  mais  que  celle-ci 
crée  un  foyer  permanent  d’infection  des  plus  graves  : 
menace  perpétuelle  pour  les  femmes  en  couches,  les  opé¬ 
rés,  les  enfants,  les  malades  cachectiques  et  tout  le  per¬ 
sonnel  médical  et  hospitalier. 

De  par  la  putréfaction  encore,  la  science  voit  chaque 
jour  se  restreindre  le  domaine  de  ses  investigations. 

C’est  la  décomposition  des  tissus  par  la  température  et 
l'humidité  ambiante,  qui  vient  mettre  un  obstacle  aux  re¬ 
cherches  scientifiques,  seules  raisons  d’être  desautopsies. 

Par  la  putréfaction  enfin,  la  Faculté  de  médecine 
éprouve  une  perte  considérable  ne  pouvant  pas  obtenir 
des  hôpitaux  des  cadavres  qui  soient  en  état  de  servir, à 
l’instruction  de  ses  élèves. 

Ces  considérations  sont  depuis  longtemps  reconnues  et 
nous  insistons  tout  particulièrement  pour  que  soient  ap- 
[iliquées  aux  hôpitaux  des  méthodes  frigorifiques,  capables 
d’apporter  une  heureuse  Solution  à  tous  ces  desiderata. 

C’est  parce  que  nous  avons  vu  fonctionner  une  instal¬ 
lation  frigbriliijue  établie  par  les  soins  de  l'Assistance 


(1)  I.ortat-Jacob.  —  Progrès  médical.  19  et  20  avril  1919. 


publique  à  l’hôpital  Cochin  et  donnant  toute  satisfaction 
sous  ce  rapport,  que  nous  souhaitons  de  voir  se  géné¬ 
raliser  cette  méthode. 

Elle  est  en  effet  pratique  et  d'un  entretien  peu  coû¬ 
teux,  puisqu'elle  ne  nécessite  que  la  présence  d'un  hom¬ 
me  et  la  dépense,  en  moyenne,  d’une  trenlaine  de  mètres 
cubes  de  gaz  d’éclairage  par  jour,  pour  le  fonctionne¬ 
ment  (lu  moteur  pendant  les  mois  les  plus  chauds. 

Cette  dépense  en  gaz  s’élevait  en  1913,  pour  l’Assis¬ 
tance  publique  à  une  moyenne  de  sept  francs  par  jour. 

Si  l’on  envisage  que  dans  des  hôpitaux  très  fréquentés, 
il  y  a  en  moyenne  2.3U(J  cadavres  par’  an  (exactement 
I  2.8.').')  pour  f’année  19U7  à  l’hôpital  Lariboisière)  on 
trouve  une  moyenne  de  7  décès  par  jour.  On  peut  aussi 
admelire  qu’il  y  a  ainsi  2ii  cadHvr('s  ensemble  en  per¬ 
manence  dans  les  amphithéâtres. 

Nous  émettons  le  vo'u  que  les  installations  frigori¬ 
fiques  viennent  rapidement  apporter  une  amélioration  à 
cet  état  de  choses,  pour  le  plus  grand  bien  des  intérêts 
sociaux,  hygiéniques  et  scientifiques. 

Lk  froid  artificikl  a  la  Faculté  de  Médecine 
DE  Paris. 

Les  besoins  de  l’enseignement  à  la  F'acullé  de  médeci¬ 
ne  de  Paris,  commandant  certaines  dispositions  spé¬ 
ciales  de  ses  locaux,  nous  envisagerons  ce  qui  existe  ac¬ 
tuellement  pour  la  conservation  des  cadavres,  el  exami¬ 
nerons  tout  d'abord  si  l’état  des  choses  actuel  répond  aux 
!  exigences,  chaque  année  plus  nombreuses,  de  la  dissec¬ 
tion  et  de  la  médecine  opératoire. 

Il  est  fréquent  dans  les  pavillons  de  l’Ecole  pratiiiuc, 
de  recueillir  des  plaintes  soit  du  personnel  enseignant, 
soit  des  étudiants,  touchant  la  pénurie  relative  des  sujets 
pouvant  servir,  tant  à  la  dissection  qu’à  la  médecine  opé¬ 
ratoire. 

Ges  plaintes  sont  formulées  même  pendant  la  saison 
la  plus  favorable  à-  la  conservation  des  cadavres,  alors 
qu'il  semblerait  qu’il  dût  y  en  avoir  une  quantité  plus 
que  su!  fi  santé. 

On  pourrait,  de  prime  abord,  penser  que  cette  situa¬ 
tion  est  due  à  ce  que  les  cadavres  arrivent  en  trop  petit 
nombre  des  hôpitaux. 

Celte  raison  ne  saurait  résister  àl’examen  des  faits. 

11  est  démontré  en  réalité  que  si  tous  les  corps  qui 
vieiiuent  des  hôpitaux  pouvaient  être  utilisés  il  y  aurait 
déjà  une  grosse  amélioration  sous  ce  rapport. 

Malheureusement  le  recrutement  des  cadavres  est,  à 
l’origiae  même,  défectueux  pour  la  F'aculté.  Celle-ci  ne 
peut  les  obtenir  des  amphithéâtres  des  hôpitaux  qu’au 
bout  de  72  heures  au  minimum  et  nous  savons  que,  le 
plus  souvent,  ils  sont  déjeà  en  état  de  décomposition  plus 
ou  moins  avancée  ;  celle-ci  relativement  peu  marquée 
pendant  les  mois  d’hiver  devient  l’occasion  de  pertes 
sèches  considérables  pour  la  F’aculté  pendant  la  saison 
plus  chaude. 

Il  y  aurait,  ainsi  que  nous  l'avons  vu  plus  haut,  un  in¬ 
térêt  majeur  à  ce  que  l’Ecole  pratique  puisse  les  obte¬ 
nir  en  parfait  état  de  conservation.  H  en  serait  ainsi,  si 
au  lieu  de  mettre  les  morts  des  hôpitaux  dans  les  cbam- 
bres  de  repos  actuellement  en  fonction,  on  pouvail  les 
conserver,  comme  à  rilôpital  Cf>chin,  par  exemple,  dans 
des  chambres  froides. 

t.ertuins  hôpitaux  même  ont  sous  ce  rapport  une  ins¬ 
tallation  très  regrettable,  la  température  (les  salles  de 
l'cpos  étant,  p.ar  suite  du  contact  avec  les  appareils  de 
clianlîage,  toujours  trop  élevée,  si  bien  que  la  prove- 


1/0 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


nance  des  corps  est  généralement  indiquée  au  person¬ 
nel  chargé  des  injections  conservatrices  des  cadavres,  à 
la  Faculté,  par  l’état  de  décomposition  avancée  qu’ils 
présentent  et  qui  les  rend  le  plus  souvent  inutilisables. 

Sans  s’attarder  cependant  à  ce  faitextrême,  il  convient 
d’une  manière  générale,  de  reconnaître  que  les  hôpi¬ 
taux,  à  cause  de  leur  manque  de  chambres  froides,  ne 
peuvent  fournir  à  la  Faculté,  que  des  cadavres  déjà  al¬ 
térés. 

Fn  admettant  qu’il  y  ait  des  mesures  prises  dans  les 
hôpitaux  pour  conserver  les  corps  par  des  méthodes  fri¬ 
gorifiques,  ceux-ci  seraient,  dans  l’état  des  choses  pré¬ 
sentes,  destinés  à  être  au  moins  rapidement  décomposés, 
par  leur  séjour  dans  les  sous-sols  de  l’Ecole  pratique. 

En  effet  la  Faculté  de  médecine  ne  possède,  en  dehors 
des  injections  dites  conservatrices,  et  dont  l’action  est 
d’une  durée  trop  souvent  éphémère,  aucun  procédé  mé¬ 
thodique  pouvant  lui  permettre  d’utiliser  pour  le  mieux 
des  intérêts  de  l’enseignement  et  au  prorota  de  ses  besoins, 
les  cadavres  qu’elle  reçoit. 

Placés  dans  les  sous-sols  où  la  température  n’est  ja 
mais  suffisamment  basse,  et  où  de  plus,  l’air  est  chargé 
d’humidité,  ils  sont  dans  des  conditions  peu  favorables  à 
leur  bon  entretien. 

Dès  leui'arrivée,  il  est  procédé  à  une  sélection  et  ceux 
qui  ne  présentent  pas  une  infiltration  trop  avancée  reçoi¬ 
vent  l’injection  du  liquide  conservateur. 

Par  ce  moyen,  on  peut  les  garder  pendant  un  temps 
variable,  mais  qui  ne  peut  excéder  un  mois,  pendant  la 
saison  chaude.  Au  bout  de  ce  temps,  ils  s’infiltrent  ou  se 
déssèchent,  et  ne  peuvent  remplir  les  conditions  requises 
pour  la  dissection  ou  la  médecine  opératoire. 

Pour  les  multiples  raisons  'que  nous  avons  examinées 
la  Faculté  ne  peut  donc,  trop  souvent,  mettre  autant 
qu’il  conviendrait  à  Indisposition  desesélèves,  un  nombre 
suffisant  de  cadavres,  et  cependant,  si  les  méthodes  frigo¬ 
rifiques  étaient  employées  systématiquement,  les  calculs 
démontrent  qu’elle  pourrait  disposer  d’emblée  d’un  nom¬ 
bre  de  sujets  excédant  d’un  tiers  au  moins  ceux  qu’elle 
distribue  maintenant. 

En  outre,  il  serait  extrêmement  facile  de  conserver  à  la 
chambre  froide  les  corps  pendant  la  saison  chaude  etau 
moment  de  l’ouverture  des  pavillons  de  dissection  et  de 
médecine  opératoire  en  automne,  de  satisfaire  ainsi,  par 
ces  réserves,  toutes  les  exigences  de  l’enseignement  si 
important  de  l’anatomie. 

L’examen  des  procédés  employés  avec  succès  tant  à 
la  Morgue  qu’au  Val-de-Grâce,  fournit  un  exemple  dé¬ 
monstratif. 

1“  A  la  Morgue,  grâce  à  l’installation  de  deux  sortes 
de  froid,  le  grand  et  le  petit  froid,  les  cadavres  sont 
conservés  en  bon  état  pendant  un  fort  long  temps  :  dans 
un  cas  il  a  pu  atteindre,  nous  a-t-on  dit,  deux  ans  ; 

2°  Au  Val-de-(irâce,  par  une  installation  frigorifique, 
tous  les  corps  pendant  la  saison  chaude  sont  gardés  jusqu’au 
mois  de  novembre,  époque  à  laquelle  ils  sont  mis  à  la 
disposition  des  élèves  pour  la  dissection  et  la  médecine 
opératoire. 

Il  suffit,  pour  obtenir  ce  résultat,  d’une  installation 
relativement  peu  importante. 

L’appareil  dont  dispose  le  Val-de-Gràce  pour  la  con¬ 
servation  des  cadavres  est  en  service  depuis  1898,  il  est 
constitué  par  un  appareil  réfrigérant,  de  5.000  calories,  à 
affinité,  de  système  Houard  ;  en  1902,  il  a  été  modifié  de 
façon  à  augmenter  de  10  à  12  %  la  production  du  froid. 

Il  est  devenu  nécessaire  d’installer  un  second  appareil 


réfrigérant.  Le  travail  alternatif  des  appareils  faciliterait 
leur  entretien. 

L’appareil  actuel  fonctionne  en  moyenne  12  heures  par 
jour. 

Le  froid  est  obtenu  par  l’ammoniaque,  et  les  cadavres 
sont  traités  de  la  façon  suivante  : 

Ils  sont  d’abord  congelés  dans  des  cases  autoclaves  à 
—  10°  et  sont  conservés  ensuite  dans  la  chambre  froide 
à  —5°. 

Celte  installation  permet  de  traiter  ainsi  et  de  conser¬ 
ver  une  centaine  de  cadavres. 

Au  moment  de  leur  utilisation  ils  sont  dans  un  état 
satisfaisant  pour  la  médecine  opératoire. 

En  dehors  de  ces  établissements,  nous  signalerons  ici 
ce  que  nous  avons  rapporté  pour  les  hôpitaux  et  nous 
donnerons  comme  type  d’installation  très  complète  les 
chambres  froides  de  l’hôpital  Cochin.  Là  4  chambres 
contenant  chacune  10  tables  et  pouvant  recevoir  un  nom¬ 
bre  bien  plus  considérable  de  cadavres,  sont  réfrigérées 
par  un  appareil  fonctionnant  à  l’ammoniaque,  et  n’occa¬ 
sionnent  à  l’Assistance  publique  qu’une  dépense  moyenne 
de  7  francs  par  jour'. 

En  résumé  nous  pouvons  conclure  que  les  procédés 
actuellement  employés  pour  la  conservation  des  cada 
vres  sont  insuffisants  pour  les  besoins  delà  FacullédeMé- 
decine  de  Paris,  qu’ils  entraînent  un  gros  déchet  et  qu’il 
y  a  lieu  d’installer,  à  l’instar  de  ce  qui  existe  à  la  Morgue, 
au  Val-de-Grâce,  à  l’hôpital  Cochin, des  chambres  froides 
dans  le  sous-sol  de  la  Faculté. 

■Ces  chambres  froides,  associées  à  la  pratique  des  injec¬ 
tions  conservatrices,  permettraient  de  tenir  en  réserve 
tous  les  cadavres  de  la  saison  chaude  et  de  disposer,  sans 
une  dépense  élevée,  d’un  nombre  plus  considérable  de 
sujets. 

Ajoutons  enfin  qu’à  côté  de  ces  considérations  scien¬ 
tifiques  viennent  s’ajouter  d’importantes  préoccupations 
d’hygiène  destinées  à  réduire  au  minimum  les  chances 
d'infection  pour  tous  les  Individus  en  contact  fréquent 
avec  les  cadavres.  Enfin  terminons  en  émettant  le  vœu 
que  les  laboratoires  de  la  Faculté  puissent  disposer  du 
froid  artificiel  applicable  à  la  conservation,  au  transfert 
des  pièces  et  aux  recherches  scientifiques.  11  est  de  toute 
nécessité  que  cette  installation  frigorifique  soit  prévue 
dans  les  nouveaux  plans  d’aménagement  de  la  Faculté  ; 
et  cela  sans  prélever  une  grosse  part  sur  les  28  millions 
qu’elle  vient  d’obtenir  pour  sa  réorganisation  (1). 


Le  procédé  du  rais  lumineux  dans  l’extraction 
des  corps  étrangers  sous  contrôle  radiologi¬ 
que. 

Par  le  D'  J.  FIKVEZ 

Le  professeur  Delbet,  présentant  à  la  Société  de  chirurgie  (2) 
le  «  dispositif  métroradioscopique  »deM.  Contremoulins,  s’ex¬ 
prime  en  cei  termes  :  «  Le  radiographe  n’était  peut  être  pas 
expérimenté.  11  me  disait  aisément  si  j’étais  à  droite  ou  à  gau¬ 
che  du  corps  étranger,  mais  il  avait  bien  de  la  peine  à  détermi¬ 
ner  si  j’étais  au-dessus  et  au-dessous  ». 

Cette  difficulté  a  été  celle  de  toutes  les  collaborations  opé¬ 
ratoires  radio  chirurgie/ les  de  la  guerre  ;  elle  sera  celle  de  tou¬ 
tes  les  extractions  radio-chirurgicales  de  la  chirurgie  civile  : 
corps  étrangers  des  organes  ou  des  cavités  naturelles  aiguilles, 


(1)  H.  R.  I.a  réorganisation  <ie  la  Faculté  de  médecint'.  I‘resse 
médicale, 28  avril  1919. 

(2)  Séance  du  23-1Ü-18. 
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bciî'.i  -  I  vuLer,  t  .■  iia'iTS  de  la  vessie,  de  l’œsophage, 

eti:.  Je  ir.r.  pr.ui  ■  d  ■  '  ,  ^  :  'i  iuveau  l’atteation  sur  le  pro¬ 
cédé  .  d.i  rais  r  ijue  1  ronquet  et  moi  avons  employé 

pour  ■  .  ’r  iùi:  ’i.'  r  ;c  ,'Memo  essentiel  de  la  progression  vers 
le  corps  O  IV;.  V  -1  >ftraction  sous  contrôle  radiolo¬ 

gique  (  î'.  ;  d€..-M|.ar"r  ■  .  v  technique  à  quelques  autres, 
d'iisag  '•ont  a  r  ;  Pt  enfin  d’envisager  quelques  ap- 

phcatio.is  di' ( t  ;  - diiode  a  ’  ■  chirurgie  de  paix. 

.le  ■-omr,  par  l'app.  ’.  r  .'o.-  grandes  lignes  du  procédé,  re¬ 
présenta  dans-';  *■  a.;  e.-  un  |ii  ii  moins  abstraites  que  celles  de 

I!  coni;";rtL'  >  -  ■>  aneilemont  la  convention  que  le  chirurgien 
I:.  latii'f  i.ni  P  ■- r  rait,  le  radiologue  avec  le  corps 

..  ....  Pt  que  . . .  uoi-cui.'  toujours  l’ampoule  vers  lui, 

dire  vers'-'  par  le  projectile  et  par  son  ombre 

Süi  1  '1  ,  en  dir' Uia.  '  '  he  a)  dans  le  cas  delà  figure  1. 

Partant  d*'  iir.  !.a  i.e-fp-  --  ,-isiste  : 

1°  .-‘i.  amemr  l,-;:  ombr>.  !  -a  pince  et  du  corps  étranger  en 
face  l’ur-"  ;!c  l’autre,  mais  en  le.s  laissant  séparées  par  un  mince 
rais  lumineux. 

2°  .4  observer  les  modifications  de  ce  rais  lumineux,  lors  du 
décalage  de  l’ampoule  effectué  .  don  la  convention  ci-dessus. 

Dans  ces  l  o.-ditions,  si  !•/  rais  lumineux  ne  se  modifie  pas, 
c’est  que  r.iiru- et  corps  .'iï-auger  sont  au  même  niveau,  et  il 
n’y  a  qu’à  ’  . sser  l’insfrument  pi  touche  le  corps  étranger. 

Le  rais  lumln.n.iv  modifie  ' 

a)  Il  diminue,  et  très  rapidement  disparaît.  C’est  que  l’ins¬ 
trument  V..:,  .:u  dessus. 

I>)  Il  augmente.  C’c"!  que  l’instrument  est  au-dessous. 

On  voudra  bien  pour  la  eon  iruction  géométrique  de  la  mar¬ 
che  desrajmns  dans  ces  3  éventualités,  se  reporter  à  notre  tra¬ 
vail  cité  plus  haut. 

Dans  le  premier  cas,  il  faut  incliner  la  pinc'  vers  le  bas  ;  la 
pousser  vers  le  haut  dans  le  second.  La  mo  bfication  du  rais 
lumineux  donne  donc,  directement,  en  formule  mnémotechni¬ 
que  très  simple,  la  conduite  à  tenir  :  le  rais  diminue,  il  faut 
baisser  la  pince  ;  il  augmente,  il  faut  hausser  la  pince. 


Cette  méthode  est  préférable  à  la  méthode  qui  part  du  con¬ 
tact  pince-corps  étranger,  et  observe  le  chevauchement  des 
ombres,  car  l’observation  d’un  rais  lumineux  est  infiniment 
plus  facile  que  celle  d’ombres  superposées.  Cette  facilité  est 
telle  que  le  décalage  de  l’ampoule  nécessaire  est  tout  à  fait  mi¬ 
nimisé,  ce  qui  permet  d’opérer  avec  un  diaphragme  de  quelques 
centimètres  seulement,  dœù  innocuité  complète  pour  les  opéra¬ 
teurs. 

Cett-,’  méthode,  par  ailleurs,  comporte  l’abord  latéral  du 
corps  étranger,  et  se  distingue  des  méthodes  à  abord  vertical, 
selon  le  rayon  normal,  de  la  technique  de  Ledoux-Lebard  par 
exemple.  Inutile  d’insister  sur  les  commodit-^s  opératoires  que 
donnent  l’abord  latéral,  où  le  bistouri  peut  suivre  une  voie  ana- 
toniiqiie.  à  la  diHérunco  de  l'abord  vertical,  où  l’instrument 
doit  inciser  droit  devant  lui,  sans  souci  des  organes,  sous  peine 
de  pasi  "P  sous  le  corps  étranger  sans  s’en  apercevoir,  et  sans 
pouvoir  reconnaitre  sou  erreur 

la  séance  du  iï  février  191'»  do  la  Société  de  chirurgie,  M. 
.Mauclaire,  incidemment,  attribue  la  paternité  de  cette-méthode 
a  .Vt.  Rhabourdin.  Deja,  il  avait  commis  la  même  erreur  à  la 
séance  du  26  juin  1918.  \l;m- ■!  a  convenu  qu’il  ignorait  alors 
notre  travail,  à  i  roii.  -:;  j.  a  moi,  travail  paru  le  7  juin  1918 
dans  le  Prag/’àv  ftialimt,  et  c'i-osant  une  technique  que  nous 
api'liqtiions  depin  un  a  ■  i  aaio-chir. 4. Certes  M.  lihabourdin 
ax  ait  décrit  "  .  iiniquç  a  abor.l  latérale  dans  l'irrii-médicaf  du 

2  mars  19  b'-. 

Mais  Ce  u’est  pas  l’abord  i.iferal  qui  caractérise  notre  pro- 
edé  :  c’est  l’observation  du  ;  lumineux  laissé  entre  pince  et 
corps  étranger.  M.  Rhabourdin  au  contraire  se  guide  sur  le  dé¬ 
placement  ries  2  images  de  ia  p  mee  et  du  projectile,  images  qui 
peuvent  se  déplacer  ■:  inéga'eim- ut  ou  parallèlement  ». 


(1)  La  proyn-,  u>n 
radiologique,  I. 
6-1918. 


i-ioieetile  dans  l’extraction  sous  contrôle 
et  P.  Tronquet  in  Progrès  médical  du  7 


La  déviation  parallèle  indique  que  les  2  objets  sont  au  même 
niveau  ;  «  si  le  déplacement  est  inégal  »,  «  la  pince  de  Kocher  est 
déplacée  soit  en  haut,  soit  en  bas,  jusqu’à  ce  que  l’on  obtienne 
un  déplacement  parallèle  des  2  images  ». 

I!  est  évident  que  cette  méthode  comporte  le  tâtonnement 
(■n  hauteur,  que  notre  technique  a  justement  pour  but  d’éviter. 

Do  plus,  le  déplacement  inégal  ou  parallèle  ne  s’apprécie  que 
par  comparaison  entre  le  souvenir  d’une  image  disparue  et  l’i¬ 
mage  née  sur  l’écran  après  le  décalage  da  l’ampoule  ;  il  y  a  là 
évidemment  difficulté  plus  grande  que  celle  d’apprécier  si  une 
fente  lumineuse  augmente  ou  diminue. 

Quoiqu’il  en  soit  d’ailleursde  la  valourdes  deux  techniques,  il 
suffit  qu’elles  soient  absolument  différentes.  11  est  difficile  de 
comprendre  comment  M.  Mauclaire  a  pu,  à  la  Société  de  chi¬ 
rurgie  du  2G  juin  1918  et  dans  la  Presse  médicale  du  18  juillet 
1918  décrire,  d  après  Paris  médical  du  2  mars,  une  technique 
qui  est  exactement  la  nôtre  (à  la  convention  près  cependant, 
qui  est  pourtant  essentielle,  et  sans  laquelle  les  formules  sont 
vraies  ou  fausses,  selon  le  sens  de  décalage  de  l’ampoule),  mais 
qui  n’a  rien  à  voir  avec  la  technique  décrite  dans  ce  numéro  do 
Paris  médical  par  M.  Rhabourdin. 


Envisageons  à  présent  quelques  applications  à  la  chirurgie 
de  paix,  .l’ai  eu  récemment  occasion  d’extraire  un  fragment 
d’aiguille  fiché  dans  la  profondeur  deréminencethénar.  Une  pre¬ 
mière  tentative,  sans  repérage  radiologique  préalable  échoue  ; 
le  lendemain,  sous  écran,  le  corps  étranger  est  saisi  en  quelques 
secondes  ;  l’extraction  on  est  d’ailleurs  assez  pénible,  car  l’in¬ 
cision  conduit  sur  le  milieu  de  l’aiguille,  et  non  sur  une  des  ex¬ 
trémités,  comme  l’eût  permis  un  repérage  préalable. 

.Aucune  difficulté  non  plus  pour  extraire  une  balle  de  revolver 
do  la  main  d’un  adolescent.  La  méthode  du  rais  lumineux  est 
dans  ces  cas  particulièrement  aisée  et  brillante,  en  raison  de  la 
netteté  des  images  de  la  main  et  des  contours  dos  corps  étran¬ 
gers  . 

Imaginons  maintenant  un  corps  étranger  de  l’œsophage  ou  de 
la  trachée,  ou  des  bronches  (des  considérations  de  même  ordre 
valent  pour  les  corps  étrangers  et  calculs  de  la  vessie).  Si  le  su¬ 
jet  est  opéré  couché,  les  longues  pinces  flexibles  sont  introduites 
et  conduites  jusqu’à  proximité  du  corps,  et  la  technique  ne  dif¬ 
fère  enrien  de  celle  que  nous  avons  exposée  pour  les  projectiles. 
Si  le  sujet  est  assis  ou  debout,  la  seule  modification  à  apporter 
à  la  formule  est  que  «baisser  »  la  pince  signifie  !a  pousser  vers 
l’ampoule,  «  hausser  »  la  pince,  la  tirer  vers  l’opérateur. 

- - -  - 

CLINIQUE  MÉDIG.\LE 

EXSEIGXK.MENT  GLIXIQITE  DE  l’IlODITAL  TEXOX 
41.  Loepeh 
3ttwG1919. 

Diagnostic  d’un  ulcéro-cancer  gastrique 

Je  désire  vous  entretenir  brièvement  d’un  cas  do  néo¬ 
plasme  de  l’estomac  et  attirer  votre  attention  sur  les 
nouvelles  méthodes  qui  sont  à  votre  disposition  pour 
établir  le  siège  et  fixer  la  nature  d’une  lésion  pylorique. 

Vous  avez  devant  vous  une  malade  âgée  de  63  ans,  en¬ 
trée  dans  mon  service  depuis  15  jours  pour  des  troubles 
digestifs  relativement  discrets, des  douleurs  peu  marquées 
et  de  l’amaigrissement  ;  ces  troubles  datent  seulement  de 
quelques  mois,  mais  cette  malade  a  déjà  souffert  de  l’es¬ 
tomac  autrefois  et,  il  y  a  deux  ans,  présenté  des  douleurs 
très  accusées  accompagnées  de  vomissements  et  surve¬ 
nant  3  ou  4  heures  après  les  repas.  Le  diagnostic  porté  à 
cette  époque  fut  celui  d’ulcération  du  pylore. 
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Les  douleurs  actuelles  sont  moins  fortes  et  moins  ryth¬ 
mées  que  jadis,  maison  janvier  1919  elles  se  sont  compli¬ 
quées  d’hématémèse  et  do  méhena.  De  plus  la  malade  a 
maigri  et  s’est  anémiée. 

La  déglobulisation  est  notable  et  atteint  à  peine  3  mil¬ 
lions  de  globules  rouges,  d'après  l’examen  qu’a  fait  M. 
Tormet,  et  la  résistance  globulaire  est  plutôt  un  peu 
élevée. 

L’examen  du  liquide  gastrique  retiré  à  jeun  démontre 
l’existence  d'une  certaine  quantité  de  matières  alimen¬ 
taires,  par  conséquent  d'un  peu  do  rétention,  ce  qui  vient 
à  l’appui  d’une  lésion  pylorique.  11  s’agit  d’établir  si  celte 
lésion  est  un  néoplasme,  un  ulcère  ou  un  ulcéro-cancer. 

C'est  ici  que  vont  intervenir  divers  moyens  de  dia¬ 
gnostic  qui  nous  donneront,  comme  vous  l’allez  voir,  des 
renseignements  très  précieux. 


Ces  moyens  sont  d’ordre  chimique,  cytologique  et  radio¬ 
logique. 

Voyons  d’abord  les  moyens  chimiques. 

Généralement  dans  le  cas  de  néoplasmes,  on  trouve  une 
diminution  de  l'IlGl  libre  et  de  la  pepsine  et  cette  dimi¬ 
nution  ou  cette  disparition  constitue  un  élément  impor¬ 
tant  de  diagnostic. 

Dans  notre  cas  nous  avons  dû  nous  contenter  d’expé¬ 
rimenter  non  pas  sur  le  liquide  du  repas  d’épreuve,  mais 
sur  le  liquide  résiduel  et  sur  le  liquide  do  lavage.  L’IlGl 
est  absent,  il  n’y  a  pas  d'hypersécrétion  et  le  diagnostic 
d'ulcère  simple  ou  calleux  est  des  plus  improbables. 

Voici  maintenant  les  moyens  radiologiques.  M.  Legros 
a  fait  une  radioscopie  fort  belle,  sur  laquelle  vous  verrez 
une  large  image  lacunaire  limitée  en  haut  par  une  ligne 
ondulée  d’où  part  un  mince  filet  de  bismuth.  Vous  ne 
verrez  pas  le  pylore.  11  est  effacé.  Pareille  image  ne  se 
voit  que  dans  le  néoplasme,  ainsi  que  je  vous  endonnerai 
tout  à  l’heure  plusieurs  preuves. 

J'en  viens  enfin  aux  procédés  cytologiques. 

Je  dois  vous  rappeler  les  recherches  que  nous  avons 
faites  sur  la  cytologie  intra-gastrique  avec  M.  Binet  ; 
nous  avons  fait  connaître,  ou  tout  au  moins  nous  avons 
attiré  l'attention,  en  1911,  sur  une  nouvelle  méthode  qui 
renseigne  de  façon  extrêmement  précise  sur  la  nature 
d’une  lésion  de  l’estomac. 

Les  éléments  de  cette  méthode  sont  en  germe  dans  les 
travaux  d’un  certain  nombre  d’auteurs  et  particulière¬ 
ment  de  M.  Marini. 

Geux  de  Beinboth  et  de  Westphall  contiennent  des  ob¬ 
servations  de  cancer  où  le  diagnostic  fut  posé  par  l’exa¬ 
men  de  fragments  volumineux  par  hasard  expulsés  dans 
un  vomissement. 

Mais  pareille  constatation  est  relativement  rare.  Geux 
de  Marini  étudient  les  éléments  isolés,  recueillis  dans  le 
liquide  d’un  lavage  de  l’estomac.  Notre  méthode  a  beau¬ 
coup  d’analogie  avec  celle  de  M.  Marini,  mais  je  la  crois 
plus  précise  et  plus  exacte. 

Je  vous  en  rappelle  très  brièvement  la  technique.  On 
prend  le  malade  àjeun,  on  lui  fait  un  lavage  à  l’eau  salée 
physiologique  ;  on  peut  môme  faire  plusieurs  lavages 
gastriques,  s’ils  sont  absolument  nécessaires  pour  obtenir 
un  liquide  assez  clair.  On  examine  ce  liquide  après  cen¬ 
trifugation.  On  étale  le  culot  sur  lame,  on  procède  donc 
comme  pour  tous  les  examens  de  cyto- liagnostic,  et  c’est 

f)our  cette  raison  que  nous  avons  donné  à  notre  méthode 
e  nom  de  «  cyto-diagnostic  de  l’estomac  ». 

A  l’état  normal,  il  n’y  a  pas  d’éléments  cellulaires,  ni 


I  de  leucocytes.  Dans  le  cas  de  néoplasme  il  yak  c  fois 
des  éléments  néoplasiques  et  des  polynucléaires  abon¬ 
dants. 

Examinés  sur  lames  sèches  ou  humides,  les  éléments 
cancéreux  sont  assez  reconnaissables  caractères  sui¬ 
vants  :  ce  sont  des  éléments  plri.=  résistants  que  les  élé¬ 
ments  gastriques  ordinaires  qui  ne  s’effilochent  pas 
comme  eux,  qui  ne  sont  pas  digérés  comme  eux  par  le 
suc  gastrique  ;le  contour  en  est  plus  net  et  le  noyau,  plus 
riche  en  chromatine,  est  souvent  piurilobé  et  même  en 
kariokinèse.  Quant  au  leucocyte  polynucléaire,  il  e.«tcon« 
tant  et  très  abondant  dans  le  cancer  de  l'ostomac  qui  est 
toujours  infecté  et  il  est  d’auta  -i  moins  attaqué  que  l'ac¬ 
tivité  digestive  est  moindre. 

En  résumé,  présence  d’éléments  néoplasiques  soitagmi- 
nés,  soit  isolés,  et  présence  d’éléments  polynucléaires  en 
quantité  considérable  ;  tels  sont  ies  éléments  qui  nous 
permettent  de  conclure  à  la  nature  néoplasique  de  la  lé¬ 
sion  et  à  son  ulcération  certaine. 


Nous  venons  de  voir  les  présomptions  acquises  clini¬ 
quement  confirmées  par  la  radioscopie  qui  montre  une 
déformation  absolument  typique,  une  image  lacunaire 
très  étendue,  et  par  la  cytologie,  qui  nous  tait  voir  des 
éléments  spécifiques. 

Les  deux  méthodes  se  complètent,  car  bien  souvent  la 
radioscopie  donne  seulement  localisation  d'une  lésion, 
et  n’en  indique  pas  la  nature. 

L’examen  cytologique  vienlà  point  pour  en  affirmer  la 
nature  cancéreuse. 

Ge  n’est  pas  sans  raison  que  j’insiste  sur  k  méthode 
cytologique  ;  elle  est  la  seule,  je  crois,  qui  peut  fournir 
des  indications  pratiques. 

Sans  doute  il  existe  encore  d’autres  moyens  :  telle  la  re¬ 
cherche  de  l’indice  anlitryptique,  à  laquelle  Stévenin  a 
consacré  une  thèse  remarquable  mais  c’est  une  étude 
très  difficile  et  je  ne  crois  pas  que  cette  méthode  puisse 
entrer  dans  la  pratique  courante. 

Pour  fixer  vos  idées  sur  le  cancer  du  pylofe,  je  ferai  dé¬ 
filer  sous  vos  yeux  quelques  plaques  radiographiques  et 
des  photographies  cytologiques.  Vou“  y  vci-rez  loules  les 
déformations  du  pylore  ;  dans  le  cas  de  J...,  février  1913, 
voici  le  premier  terme  de  l’altération  pylorique,  carac¬ 
térisé  par  l’effacement  du  pylore. 

Dans  le  cas  de  D...  etc.,  vous  verrez  un  degré  de  plus  ; 
l’encoche  pylorique.  Et  vous  constaterez  combien  l’image 
lacunaire  gagne  et  s’étend  sur  les  autres  clichés  pour  dé¬ 
truire  jusqu’à  l’antre  pylorique. 

Voici,  d’autre  part,  une  série  de  préparations  qui  vous 
montrent  deux  types  de  cellules  néoplasiques  de  l’e-'le- 
mac,  dos  cellules  rondes  et  do-  cellules  colloïdes  ;  des 
cellules  épithéliales  et  des  ccli”!-:?  polymorphes,  toutes 
noyées  dans  une  quantité  con  J-  cable  de  polynucléaires. 

Èn  somme,  je  le  répète,  on  iocalise  une  lésion  par  lara- 
dioscopie,  mais  on  ne  peut  obtenir  sa  nature  que  par 
l’examen  cytologique. 


Je  reviens  à  notre  malade  car  nous  avons  encore  quel¬ 
ques  précisions  à  donner.  Je  v.ons  ai  h'  'a  présence 
pendant  deux  ans  d’acciden'..-  ■.sîji.n.C',  très  doulou¬ 
reux,  survenant  par  crises  i'^c-mi*"  r*-  s.' ...r.k  ,  par 

des  périodes  de  calme.  A  ce  moment  ■:■■■■■■  e  -Uit  pas  at¬ 
teinte  d’un  néoplasme  de  l'estomac  ! l.-.r  „  u  se  tôt  agi 
d’un  néoplasme  aucun  répit  no  serait  survenu  pendant 


LE  PR0GRÊS1.MÉDICAL  'l  ^ 2> 


173 


- - 

IpluâieufS  mois  et  Ja  maladie  aurait  suivi  une  évolution 
Iprogressive . 

fitpuis.ilya  quatre  mois,  la  scène  change, des  accidents 
Igaslriqües  réapparaissent, mais  moins  douloureux. 

SI  la  malade  souffre  moins,  elle  maigrit  et  pâiit.  Elle 
^/ait  une  hématémèse,  et  une  héraatémèse  rouge  et 
licous  constatons  chez  elle  tous  les  signes  du  néoplasme. 
Celte  histoire  est  celle  d’un  ulcéro-cancer. 

Toutes  les  observations  que  vous  pouvez  parcourir  se 
Ijiyisent  en  deux  périodes  :  une  période  douloureuse, 
fe^uveût  très  longue  avec  descrises  violentes  ;  une  période 
l^oins  pénible  où  les  douleurs  se  calment,  mais  où  la  ca- 
^exie  et  l'amaigrissement  apparaissent , 

I  X’hématémèse  qui  survient  est  une  hématémèse  abon- 
|dante  de  sang  rouge. 

Je  me  borne  à  ce  court  aperçu  clinique  et  vous  épargne 
peS discussions  sur  la  nature  de  cette  lésion.  Les  uns  di- 
|«ent  que  i’ukérorcancer  est  un  ulcère  cancérisé  (Hayem, 
I^ÂJttinger,  Mathieu). 

il  D’autresque  c’est  un  cancer  ulcéré,  un  ulcusrodens  (Tri- 
Ipier,  Duplaix). 

Is  Peut' être  y  a-t-il  du  vrai  dans  chacune  de  ces  hypothè- 


I  ie  n’ai  pas  grand’chose  à  vous  dire  de  la  thérapeutique 
|car aucune  intervention  ne  paraît  indiquée. 

P  Là  gastro-entérostomie  ne  pourrait  être  proposée  que 
Idaas  une  oblitération  pylorique  complète.  Elle  n’est  donc 
point  nécessaire  ici. 

Quant  à  la  résection,  elle  est  impossible  en  raison  de 
^étçnduedu  néoplasme  qu’atteste  la  radiographie. 
^•Médicalement  on  peut  recourir  contre  les  douleurs  à 
fahlploi  de  l’eau  de  chaux  cocaïnée  et  morphinée  que 
autrefois  Dieulafoy  pour  son  action  hémostatique 
|tl^liuan(.e  {  on  peut  donner  du  chlorate  de  soude  qui 
U  ne  action  topique  et  désinfectante  ;  on  peut  donner 
tBs'si  la  pepsine  et  la  limonade  chlorhydrique  qui  amélio- 
^nt  quelque  peu  la  digestion  gastrique. 

^ais  le  pronostic  est  fatal  à  brève  échéance  et  peut-être 
iW  rapidement  encore  dans  cette  forme  que  dans  d’au- 
Ihres  néoplasmes  gastriques. 


HYDROLOGIE  PRATIQUE 


Les  maladies  de  l’estomac  aux  eaux  thermales 


Par  le  D'  M.-E,  BI\ET  (de  Vichy), 


LLes  alfectioûsgastriques constituent  unedes  indications 
flBplus  fréquentes  des  cures  thermales,  des  moins  con- 
ôjSlftbleB  et  des  mieux  acceptées  d’ailleurs  par  les  mala- 
'putefois  si  le  traitement  hydro-minéral  d’une  gas- 
rôpathie  s’impose  souvent  au  médecin  et  au  client,  le 
^oix  de  la  station  est  loin  d’être  aussi  aisé  qu’il  paraît  à 
remière  vue.  A  ce  titre  il  convient  peut-être  plus  que  ja- 
ifais  de  ne  pas  oublier  que  si  la  cure  thermale  est  unpro- 
^dé  thérapeutique  de  grande  valeur  quand  elle  est  judi- 
léusement  prescrite,  elle  risque,  par  contre,  d’amener  des 
^ceptions  et  de  conduire  à  des  déboires  lorsqu’elle  est 
^commandée  sans  un  diagnostic  préalable  solidement 
ftihli.  Prescrire,  en  effet,  un  traitement  hydro-minéral, 
bien  plus  que  soustraire  un  malade  à  son  milieu,  le 
^ümeltre  à  une  médication  qu’il  ne  peut  avoir  qu’à  la 
l^ioû  surlaquelleou  le  dirige.Dès  lors  le  praticien  se  doit 
J^i-même  et  doit  au  malade  de  juger  de  l’efficacité  pro¬ 


bable  d'une  eau  thermale  en  se  basant  sur  la  connaissance 
complète  qu’il  en  a.  C'est  ainsi  seulement  qu'il  sera  à 
môme  de  savoir  si  telle  cure  est  ou  n’est  pas  indiquée  et 
qu'il  pourra  en  escompter  les  résultats. 

On  peut  dire  d'une  manière  générale  que  de  toutes  les 
eaux  minérales  recommandées  chez  lesgaslropathes,  lesbi- 
carbonalées  sodiques  sont  les  plus  communément  mises 
en  usage  et  les  mieux  appropriées.  Chacun  sait  en  effet 
l’usage  quotidien  du  bicarbonate  de  soude  en  gastrologie. 
Partie  intégrante  d’une  eau  minérale,  il  devient  ainsi  la 
base  de  toute  une  thérapeutique  hydro-minérale.  Diriger 
un  malade  sur  une  station  possédant  de  telles  eaux,  c’est 
le  soumettre  à  une  cure  alcaline.  Pour  notre  part,  les  eaux 
bicarbonatées  chlorurées,  chlorurées  sodiques,  sulfureu- 
■ees,  indift'érentes,  n’agissent  que  très  indirectement  sur  un 
syndrome  gastrique,  en  améliorant  une  affection  d’un  or¬ 
gane  voisin  ou  un  éiat  général,  en  tous  cas  uncomplexus 
morbide  où  les  symptômes  stomacaux  ne  sont  que  secon¬ 
daires  ;  aux  affections  gastriques  autonomes,  primitives, 
paraissent  seules  convenir  les  eaux  bicarbonatées  sodi¬ 
ques, 

I.  AFfECTIONS  GASTKÎQÜES  AUTONOMES. 

Cesontcellesoùles  symptômes  stomacaux  pris  isoléraeüt 
ou  réunis  indiquentd’une'manière  indiscutable  que  l’esto- 
macest  seul  en  cause.  A  cette  classe  de  gastropathies  qui 
comprend  toute  la  gamme  des  affections  d’estomac,  depuis 
lasimple  hyperesthésie  jusqu’à  l’ulcus,  en  passant  par  l’hy- 
percliiorhydrie,  l’hypersécrétion,  la  gastrite  pré-ulcéreuse, 
seules  paraissent  convenir  les  eaux  bicarbonatées  sodiques. 

Le  bicarbonate  de  soude,  en  effet,  par  sa  triple  action 
sur  la  sensibilité  delà  muqueuse  stomacale,  sur  lasécrétion 
chlorhydropeptique  et  sur  la  musculature  gastrique,  sem¬ 
ble  être  le  médicament  de  choix. 

On  sait  aujourd’hui  que  le  dégagement  de  CO-  qu’il 
détermine  dans  la  cavité  gastrique  au  contact  du  suc 
acide  possède  des  propriétés  analgésiantes,  que  la  décom¬ 
position  intra-slomacale du  sel  est  susceptible, dans  diffé¬ 
rentes  conditions  de  prise  de  donner  des  effets  de  dépres¬ 
sion  ou  d’excitation  sécrétoire,  enfin  que  l’excitation  qu’il 
produit  sur  la  musculature  de  l’organe  est  par  elle  seule 
capable,  en  hâtant  l’évacuation  stomacale,  de  pallier  aux 
douleurs  dépendant  d’un  ralentissement  dans  le  passage 
pyloro-duodénal. 

On  voit  déjà  combien  nombreux  sont  les  gastropathes 
justiciables  des  cures  thermales  alcalines.  Encore  est-il 
nécessaire  de  les  distinguer  d’une  manière  exacte  et  de 
caractériser  avec  précision  les  malades  qui  en  sont  tribu¬ 
taires. 

Disons  de  suite  que  dans  certains  cas  d’hypo chlorhydrie, 
accompagnés  ou  non  de  ptose  avec  ou  sans  dilatation  de 
l’organe, ceseauxsonttout  à  faitindiquées.  Elles  répondent 
en  effet  à  la  triple  condition  à  remplir  en  pareil  cas  qui 
est  de  relever  le  taux  de' la  sécrétion  chlorhydropeptique, 
d’assurer  un  meilleur  vidage  stomacal,  facteur  primordial 
de  la  douleur  gastrique. 

Fougues,  Vais,  St-Galmier'trouvent  peut-être  chez  ces 
malades  leurs  applications  les  meilleures,  en  raison  de 
leur  haute  teneur  en  bicarbonate  et  plus  encore  de  leur 
basse  lhermalité  ;  une.  eau  bicarbonatée  sodique  étant 
d’autant  plus  excitante  qu’elle  est  plus  froide.  C’est  ainsi 
qu’à  Fic/iy  lequel  réclame  aussi,  à  juste  titre,  les  mala¬ 
des  de  cet  ordre,  on  s’adresse  généralement  à  la  moins 
chaude  des  sources,  l'Hôpital  (34°)  qui  a  en  outre  l'avan¬ 
tage  d’être,  comme  ses  congénères,  très  voisine  de  l’iso¬ 
tonie, 
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Dans  ce  groupe  de  gastropathes  figurent  ceux-là  aussi 
qu’une  alimentation  insuffisante  et  démesurément  pro¬ 
longée  a  conduits  à  un  degré  d’inanition  qu’il  devient  né¬ 
cessaire  d’enrayer.  Sous  l’influence  de  ces  eaux,  l’appé¬ 
tit  se  relève,  la  nutrition  se  régularise  en  même  temps 
que  s’améliorent  les  symptômes  gastriques. 

Auprès  de  ces  gastropathies  accompagnées  d'un  abais¬ 
sement  réel  du  taux  de  la  chlorhydrie  se  place  l’immense 
catégorie  des  malades  d’estomac  chez  qui  il  existe  un  ex¬ 
cès  de  sécrétion  chlorhydropeptique  et  une  élévation  du 
taux  de  celle-ci.  Que  la  cause  initiale  de  celte  hyperchlo- 
i  hydrie  ou  de  cette  hypersécrétion  se  trouve  dans  une  ali¬ 
mentation  vicieuse,  dans  des  excès  de  boisson,  qu’elle  ait 
pris  naissance  dans  une  excitation  première  du  système 
nerveux  central,  l’affection  gastrique  est  la  seule  qui  re¬ 
tienne  l’attention. 

Tant  que  la  gastropathie,  loin  de  siéger  électivement  au 
pylore,  détermine  une  irritation  stomacale  diffuse,  répartie 
sur  toute  l’étendue  doTorgane,  la  symptomatologie  est  et 
demeure  vague.  Le  plus  ordinairement  cependant  les  ma¬ 
lades  de  cet  ordre  se  plaignent  dès  les  premières  inges¬ 
tions  alimentaires  ou  en  tous  cas  dans  les  premiers  temps 
de  la  digestion,  de  gonflement  épigastrique,  de  distension 
abdominale,  de  sensation  de  plénitude,  accompagnée 
parfois  d’éructations.  Leur  durée  varie  de  quelques  mi¬ 
nutes  à  quelques  heures.  En  tous  cas  elles  s’atténuent  au 
fur  et  à  mesure  que  s’avance  le  travail  digestif.  Ce  syn¬ 
drome  douloureux  désigné  par  Mathieu  sous  le  nom  de 
dyspepsie  sensitivo -motrice  traduit  en  réalité  une  hyper¬ 
esthésie  de  la  muqueuse  stomacale  dont  la  cytologie  fixe 
l’origine  anatomique  dans  des  lésions  de  gastrite  plus  ou 
moins  accentuées  et  ne  va  pas  sans  un  certain  degré 
d’atonie  ou  au  contraire  de  contracture  de  défense  des  pa¬ 
rois  stomacales.  Dans  ces  cas  les  eaux  bicarbonatées  so- 
diques  trouvent  leur  emploi  et  les  mômes  stations  et  à 
Vichy  la  même  source  de  l’Hôpital  demeurent  indiquées. 
Ici  encore  il  est  nécessaire  d’arriver  à  une  certaine  anes¬ 
thésie  de  la  muqueuse,  de  corriger  une  déviation  sécrétoire 
en  régularisant  l’évacuation  pylorique. 

Tout  autre  se  présente  le  syndrome  douloureux  quand  J 
un  spasme  de  défense  du  pylore  est  constitué  même  sans  ' 
lésion  orificielle.  X  la  faveur  de  celui-ci  se  produit  en  effet 
un  certain  degré  à’ hypersécrétion  hyperchlorhydrique  re¬ 
tenu  par  une  occlusion  temporaire  du  sphincter.  C’est 
un  stade  de  plus  et  qui  mène  à  la  gastrite  ulcéreuse  s’il 
n’en  est  pas  même  déjà  la  première  étape.  Cliniquement 
apparaissent  les  douleurs  dites  tardives,  c’est-à-dire  écla¬ 
tant  2  à  3  heures  après  les  repas  et  constituées  par  des 
crampes  épigastriques  avec  irradiations  costales  et  scapu¬ 
laires,  par  des  pituites  et  des  régurgitations  acides,  par¬ 
fois  par  des  vomissements  réels.  Les  recherches  chimi¬ 
ques  font  voir  que  le  taux  de  la  chlorhydrie  est  élevé,  la 
cytologie  met  en  présence  de  lésions  de  gastrite  exfolia- 
trice  ou  desquamative,  Texamen  à  l’écran  permet  de  re¬ 
connaître  de  l’hyperkinésie  du  pylore.  De  tels  malades 
sont-ils  tributaires  des  cures  thermales  ?  et  de  quelles 
eaux  ressortissent-ils  ? 

Il  semble  indéniable  que  les  gastropathes  de  cet  ordre 
sont  ceux  pour  lesquels  les  cures  hydrominérales  sont 
particulièrement  indiquées.  Le  tout  est  de  les  conduire 
avec  prudence  et  d’imposer  pendant  leur  durée  le  régime 
alimentaire  adéquat.  Toutefois  il  paraît  tout  aussi  exact 
d’affirmer  que  si  les  eaux  bicarbonatées sodiques trouvent 
là  encore  leur  indication  et  il  y  ait  lieu  de  donner  la  préfé¬ 
rence  aux  eaux  chaudes  sur  les  froides.  On  peut  en  réglant 
les  heures  de  prise  de  ces  eauxet  en  en  mesurant  les  pro¬ 


portions  avec  soin,  espérer  en  effet  combattre  efficacemeiîl 
le  phénomène  hypersécrétion. 

Mais  la  pratique  thermale  montre  jusqu’à  l’évideü^ 
que  le  spasme  douloureux  ne  cède  qu’à  l’absorption, 
eaux  de  haute  thermalité.  Aussi  sans  rejeter  en  pareil  Cà* 
les  eaux  froides  de  Fougues,  Vais  et  St-Galmier,  croyons^ 
nous  qu’elles  ne  sauraient  être  mises  en  parallèle  avec  leü 
eaux  de  Vichy  et  parmi  les  sources  de  cette  station,  aveçi 
la  source  Chomel  (44°).  i. 

Supposons  franchie  l’étape  de  la  gastrite  préulcéreusefi 


l’hypersécrétion  continue  avec  hyperchlorhydrie  et  vraitC 
semblablement  constitue  Viilcus  vrai.  Le  syndrome  clii 


nique  formé  des  mêmes  éléments  est  ici  plus  marqué  ;  le^ 
douleurs  procédant  parcrises  ont  une  intensité  plus  gran| 
de,  l’hypersécrétion  quantitative  et  qualitative  se  main;| 
tient  plus  élevée,  les  lésions  décelées  parla  cytologie  aont| 
plus  profondes,  l’hyperkinésie  visible  aux  rayons,  plu^j 
intense.  Mais  on  n’a  pu  dépister  d’hématémèse,  la  réac^ 
tion  de  Weber  est  négative  etl’étatgénéral  demeure  satis-) 
faisant.  La  môme  question  se  pose.  Peut-on  conseiller  à 
de  tels  malades  une  cure  thermale  et  quelle  sera  celle-ci  % 
Tant  qu’un  ulcus  gastrique  ne  manifeste  aucun  {signe 
d’activité,  c’est-à-dire  qu’il  n’y  a  pas  eu  d'hémorrhagie’ 
dûment  constatée,  tant  qu’il  n’existè  qu’une  stase  dis-.; 
crête  et  qui  plus  est  temporaire,  tant  que  la  nutrition  gé¬ 
nérale  n’estni  compromise  ni  même  profondément  altérée,) 
on  est  parfaitement  en  droit  de  conseiller  une  cure  hydro- 
minérale.  On  obtient  souvent  dans  les  cas  de  ce  genre,  à 
la  condition  d’agir  avec  prudence  et  méthode,  des  résul-j 
tats  des  plus  encourageants  en  même  temps  que  des  plus) 
démonstratifs.  Ü 

Là  s’arrête  le  stade  de  Tulcus  tributaire  des  eaux  Ih^ 
males.  Dès  que  son  activité  se  révèle,  que  le  spasme  èstpéj 
manent  ou  qu’une  bride  adhérentielle  détermine  une, sta)^ 
continue,  il  n’y  aurait  que  danger  à  conseiller  mêmettij 
essai  de  traitement  hydro-minéral.  .  -s 

A  plus  forte  raison  en  est-il  de  Tulcus  de  vieille  datë| 
sur  la  nature  duquel  on  est  mal  fixé  et  dont  la  lransfojr| 
mation  cancéreuse  devient  une  éventualité  possible.  Touti^ 
affection  sur  qui  plane  une  suspicion  de  cancer  ne  peut 
en  aucun  cas,  et  pour  aucun  motif,  être  justiciable  d’une 
cure  thermale,  même  quand  on  ne  demande  à  celle-cii,* 
comme  il  arrive  trop  souvent  encore,  que  de  trancher  un; 
dianostic  demeuré  longtemps  en  suspens.  “ 

Ainsi  donc  on  peut  et  on  esten  droit  dedemander  beau^; 
coup  aux  cures  hydrominérales  dans  le  traitement  des 
gastropathies  essentielles.  En  dehors  de  toute  considé¬ 
ration  de  régime  associé,  en  dehors  de  l’isolement' 
toujours  salutaire  au  malade,  certaines  stations  ont  par 
leurs  eaux  une  action  nnllement  négligeable  et  par^j 
fois  étonnamment  efficace  sur  certaines  affections  d’es¬ 
tomac.  Elles  tiennent  celte  action  d’elles-mêmes,  d’une) 
manière  élective,  sans  qu’il  soit  nécessaire  d’attribuer  C 
l’hydrothérapie,  mise  en  usage  en  pareil  cas  et  dans  cer¬ 
taines  conditions,  plus  qu’un  rôle  secondaire. 


MOUVEMENT  CHIRURGICAL 


L'emphysème  médiastinal  aigu 


La  thèse  toute  récente  de  Gatellier  (1)  vient  de  faire  connaître 
—  car  elle  était  presque  ignorée  jusqu’ici  — cette  complication,i 
rare  sans  doute,  mais  extrêmement  intéressante  des  trauma-; 


et  inédicale,  2,  rue  Casimir-Dela vigne/ 
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tismes  fermés  ou  ouverts  du  thorax.  Cette  connaissance,  nous 
la  devons  presque  en  entier  à  l’expérience  de  la  guerre. 

Avant  celle-ci,  l’emphysème  médiastinal  (E.  M.)  avait  seule¬ 
ment  été  signalé  par  Leiars  dans  sa  «  Chirurgie  d’urgence  »,  et 
par  Lenormant  [Presse  d/ édïcaZc,  1911,  n"  28)  pour  les  trauma¬ 
tisme  du  thorax,  par  Marfan  et  Netter  comme  complication  de 
la  broncho-pneumonie,  de  la  coqueluche  et  de  l’emphysème 
pulmonaire.  Les  cas  publiés  à  l’étranger  étaient  aussi  peu  nom¬ 
breux  (Sauerbruch,  Haim,  Tiegel  en  Allemagne  ;  Bevacqua  et 
Bergolli  en  Italie.) 

La  guerre  vient  de  permettre  d’observer  un  nombre  considé¬ 
rable  de  plaies  de  poitrine  ;  et  cependant,  soit  par  rareté 
réelle,  soit  par  méconnaissance  de  chirurgiens  non  prévenus, 
l’E.  M.  n’a  été  que  fort  peu  signalé.  Gatellier  adressa  la  pre¬ 
mière  observation  de  cette  complication  des  plaies  de  guerre  du 
thorax  à  la  Société  de  Chirurgie  en  janvier  1915  ;  il  en  signala 
d’autres  en  1917  avec  Barbary  (Société  de  Chirurgie, n°  8, 1917, 
rapport  de  Hartmann).  Il  chercha  ensuite  à  préciser  la  patho¬ 
génie,  les  symptômes  et  le  traitement  de  l’E.  M. .travail  qui  fit 
l’objet  d’un  rapport  de  P.  Duval  à  la  Société  de  Chirurgie  (1918, 
n°  2)  et  qu’il  présente  de  nouveau  cette  année  dans  sa  thèse 
(Paris,li;19).  Mais  les  différentes  monographies  sur  les  plaies  de 
poitrine,  en  particulier  celle  de  Grégoire  et  Courcoux,  mention¬ 
nent  à  peine  cotte  complication. 


EtiologiK.  —  L’E.  M.  peut  être  d’ordre  médical  :  on  le 
trouve  signalé  comme  complication  de  la  broncho-pneumonie 
infantile,  de  l’emphysème  pulmonaire,  ou  à  la  suite  des  vio¬ 
lentes  quintes  de  toux  de  la  coqueluche. 

Il  est  surtout  d’ordre  chirurgical  et  succède  :  soit  à  un  trau¬ 
matisme  fermé  (écrasement  du  thorax  par  passage  do  roue  de 
voiture  ou  compression  sous  un  éboulement),  qu’il  y  ait  ou  non 
fractures  de  côtes  ;  soit  et  surtout  à  une  plaie  pleuro-pulmo- 
naire  dans  laquelle  le  projectile  peut  d’ailleurs  intéresser  ou 
respecter  le  médiastin  lui  même  ;  soit  à  une  opération  sur  le 
poumon  (résection  partielle  du  poumon  ou  suture  d’une  plaie 
pulmonaire,  au  centre  de  laquelle  une  bronche  est  laissée 
béante.) 


pATiloüÉNiE. — -A  priori,  l’air  infiltré  dans  le  médiastin  peut 
avoir  une  double  origine  :  il  peut  être  directement  insufflé  dans 
le  médiastin  (E.  M.  primitif);  il  peut  être  secondaire  à  un 
emphysème  sous-cutané,  le  gaz  envahissant  le  médiastin  par 
l’orifice  supérieur  du  thorax.  Les  deux  opinions  ont  été  soute¬ 
nues.  La  première  seule  serait  exacte  pour  Gatellier. 

1°  Emphjjsème  médiastinal  à  début  médiastinal.  —  Deux 
éventualités  peuvent  se  rencontrer  selon  que  la  plèvre  médias- 
line  pariétale  est  intacte  ou  non. 

a)  Plèvre  pariétale  intacte.  —  La  seule  voie  possible  est  cons¬ 
tituée  par  le  tissu  cellulaire  qui  feutre  les  éléments  du  pédicule 
julmonaire.  Au  cas  de  petite  plaie  pulmonaire  ou  à  la  suite  de 
a  rupture  d’une  alvéole  dans  une  quinte  de  toux,  l’air  issu  de 
la  brèche  pulmonaire  peut  gagner  le  pédicule  et  de  là  le  mé¬ 
diastin  soit  en  s’infiltrant  sous  la  plèvre  viscérale,  soit  en  dissé¬ 
quant  progressivement  le  parenchyme  ;  dans  ces  deux  cas 
V infiltration  est  lente,  l’E.  M.  est  p/oi,'re.ssi7.  Au  contraire,  au  cas 
d’ouverture  d’une  grosse  bronche,  de  premier  ou  deuxième 
ordre,  l’air  peut  d’emblée  et  en  masse  gagner  le  pédicule  et  le 
médiastin  [infiltration  massive,  E,  M.  immédiat  suraigu.) 

b)  La  plèvre  pariétale  est  lésée  (plaie  pleuro-pneumo-médias- 
tinale).  —  L’air  passe  dans  le  médiastin  de  deux  façons  :  soit 
par  l’intermédiaire  d’un  pneumo-thorax  qui  s’évacue  secondai¬ 
rement  dans  le  médiastin  ;  soit  directement,  sans  pneumo¬ 
thorax,  quand  une  petite  plaie  pleuro-pulmonaire,  étanche  au 
début,  s’entr’ouvre  sous  l’influence  d’un  effort  de  toux  pour 
déverser  directement  l’air  dans  le  médiastin. 

Quelle  que  soit  la  pathogénie,  deux  éventualités  sont  possi¬ 
bles  :  développement  progressif  de  l’emphysènie  par  infiltration 
le  long  de  l’arbre  bronchhiue  ;  ou  brusque  irruption  dans  le 
médiastin  d’une  masse  d’air  venue  soit  d’une  largo  plaie  bron¬ 


cho-pulmonaire  soit  de  la  disposition  en  soupape  d’une  plaie 
pleuro-pulmonaire  même  minime  [forme  suraiguë).  La  première 
a  une  évolution  progressive  ;  la  seconde  est  immédiatement 
grave. 

2°  Emphysème  médiastinal  par  extension  d’un  emphysème 
sous-cutané  diffus.  —  On  avait  admis  (Lenormant)  que  cette 
variété,  bien  que  fort  rare,  était  possible.  Gatellier  s’attache  à 
démontrer  qu’el/e  est  impossible.  Et  il  en  donne  les  arguments 
suivants  : 

a)  Anatomiques  :  la  disposition  des  aponévroses  et  dos  fascias 
cervicaux  et  thoraciques  régit  la  migration  des  bulles  de  gaz 
dans  leur  diffusion  :  il  existe  entre  la  couche  celluleuse  superfi- 
ficielle  et  les  loges  profondes  une  barrière  infranchissable  : 
l’aponévrose  moyenne  ;  par  contre  le  tissu  cellulaire  des  médias- 
tins  communique  en  haut  avec  la  loge  viscérale,  les  loges  vas¬ 
culaires  et  la  loge  rétro  viscérale  du  cou.  D’où  découlent  ;  l’im¬ 
possibilité  pour  un  emphysème  sous-cutané  de  gagner  les 
loges  profondes,  cervicales  et  médiastinales  ;  et  la  possibilité 
pour  un  épanchement  médiastinal  de  gagner  les  loges  profondes 
du  cou. C’est  ce  qui  arrive  dans  l’E.M.  qui,  primitivement  intra¬ 
thoracique,  vient  secondairement  apparaître  à  la  base  du  cou. 

b)  Cliniques  :  c’est  l’opposition  entre  la  bénignité  presque 
constante  des  emphysèmes  sous-cutanés,  même  généralisés,  et 
la  gravité  considérable  de  l’E.  M. 

c)  Expérimentaux  ;  c’est  la  reproduction,  par  insufflation  sur 
le  cadavre,  des  deux  variétés  anatomo-cliniques  d’emphysème 
.sous-cutané  et  médiastinal  :  jamais  la  diffusion  de  l’un  n’a  pu 
produire  l’autre. 


Sy.mptomes.  —  Gatellier  estime  à  2,6  %  la  fréquence  de  l’E. 
M.  au  cours  des  plaies  pénétrantes  du  thorax.  D’autres  (P. 
Duval)  le  croient  extrêmement  rare. 

A  sa  période  d'étal,  quand  le  cou  commence  4  être  envahi, 
l’aspect  clinique  est  caractéristique  :  la  fosse  sus-sternale  et 
latéralement  les  creux  sus-claviculaires  sont  distendus  et  sou¬ 
levés  ;  la  pression  du  doigt  donne  d’aboFd  une  impression  de 
mollesse  spéciale  ;  il  semble  que  l’on  déprime  un  coussin  élas¬ 
tique  qui  refoule  en  avant  de  lui  les  plans  superficiels.  Ultérieu¬ 
rement,  quand  quelques  bulles  ont  pu  forcer  les  points  faibles 
de  l’aponévrose  moyenne,  on  obtient  la  crépitation  gazeuse 
caractéristique.  Les  signes  fonctionnels  sont  intenses  et  précè¬ 
dent  d’ailleurs  l’apparition  de  la  tuméfaction  cervicale.  Ils 
relèvent  de  la  compression  par  l’épanchement  gazeux  des  orga¬ 
nes  du  médiastin,  des  grosses  veines  en  parth  ulier  :  ils  se 
caractérisent  essentiellement  par  la  dyspnée  et  la  cyanose.  «  Le 
«  ble.ssé  est  assis  dans  son  lit,  extraordinairement  anxieux,  les 
B  yeux  hagards.  Le  nez  est  froid,  ainsi  que  les  extrémités.  On 
«  note  la  distension  des  gros  cordons  veineux  du  cou,  qui  sont 
«  bleuâtres  et  saillants.  La  dyspnée  est  considérable  et  il  sem- 
«  ble  que  le  blessé,  malgré  ses  efforts,  soit  incapable  d’inspirer 
«  ou  d’expirer.  Le  pouls  est  petit  et  fréquent,  et  souvent  on 
(I  note  des  irrégularités  et  des  faux  pas  du  cœur.  La  faiblesse 
«  cardiaque,  d’ailleurs,  va  en  augmentant  et  le  cœur  s’arrête 
«  parfois  avant  la  respiration  »  (Gatellier). 

Dans  la  forme  suraiguë  les  symptômes  sont  d’emblée  extrê¬ 
mement  graves  ;  la  mort  survient  en  quelques  minutes.  Dans 
la  forme  progressive  la  marche  plus  lente  permet  d’opérer  dans 
de  meilleures  conditions  et  le  pronostic  en  est  par  là  moins 
sombre. 

C’est  donc  surtout  au  début  qu’il  e»t  nécessaire  de  chercher  à 
dépister  l’E.  M.  Trois  symptômes  présentent  une  importance 
primordiale  : 

a)  La  douleur  phrénique,  due  à  l’irritation  du  nerf  phrénique 
par  l’épanchement  gazeux. 

b)  La  disparition  de  la  matité  précordiale. 

c  Les  données  de  la  radioscopie.  —  Sur  un  sujet  normal, 
la  radioscopie  de  face  montre  une  ombre  médiane,  cardiaque, 
entre  deux  larges  plages  claires,  pulmonaires. 

A  la  partie  interne  de  chaque  plage  pulmonaire  on  voit  une 
petite  tache  opaque  allongée  verticalement,  formée  par  le  hile 
pulmonaire  et  séparée  elle-même  de  l’ombre  cardiaque  par  une 
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petite  bande  claire  verticale  correspondant  au  médiastin.  La 
clarté  de  cette  bande  médiastinale  est  moins  parfaite  que  celle 
de  la  plage  pulmonaire. 

Dans  l’E.  M.  la  bande  m.édiastijiale  s'élargit  et  s'éclaircit  ; 
l’ombre  hilaire  s’écarte  latéralement  do  l’ombre  cardiaque  ;  la 
plage  pulmonaire  se  rétrécit  par  lassement  excentrique  des 
poumons  et  s’obscurcit  par  rétraction  de  l’organe.  La  clarté 
médiastinale  augmente  en  même  temps  que  l’E.  M.  et  envahit 
le  cou  avec  lui  à  la  période  d’état. 

Cette  image  radioscopique  de  l’E.  M.  est  diiïérente  de  celle 
que  donne  un  pneumo- thorax,  et  d’ailleurs  les  signes  physiques 
permettent  de  faire  le  diagnostic  de  chaque  affection. 

A  la  période  d’état,  V emphysème  sous-cutané  dijfus  et  l’em- 
physème  cervical  dû  à  une  plaie  de  l’arbre  aérien  seront  facile¬ 
ment  éliminés.  L’A.  M.  est  facile  à  dépister  pour  qui  en  connaît 
l'existence. 


Th.vitement.  —  Différentes  méthodes  ont  été  proposées. 
Elles  ne  possèdent  ni  la  même  efficacité,  ni  une  égale  simplicité. 
Dans  une  affection  aussi  rapidement  mortelle,  il  faut  faire  le 
nécessaire  avec  le  traumatisme  opératoire  le  plus  minime. 

1°  Débridemenls  cutanés  multiples.  —  Ils  constituent  un  trai¬ 
tement  efficace  de  l’emphysème  sous-cutané  diffus,  quoiqu’il 
soit  rarement  nécessaire  d’y  avoir  recours.  Les  incisions  super¬ 
ficielle,  sus-sternales  et  sus-claviculaires, ont  été  recommandées 
par  Hartmann  dans  l’E.  M.  diffusé  au  cou.  Il  semble  —  la 
pathogénie  l’a  montré  — ■  que  leur  efficacité  soit  douteuse.  Elle 
est  niée  par  Gatellier. 

2°  La  thoracotomie  dans  la  chambre  à  hypopression  de  Sauer- 
bruch  paraît  efficace  ;  mais  sa  complication  et  la  nécessité  d’un 
appareillage  compliqué  la  rendent  pratiquement  inutilisable. 

3°  Barbary,  dans  un  cas  d’E.  M.  brusquement  apparu  au 
cours  d’une  thoracotomie  avec  suture  pulmonaire  pour  plaie 
pénétrante  du  thorax  fit,  après  effondrement  delà  plèvre  parié¬ 
tale  médiastinale,  une  dissociation  à  la  sonde  cannelée  du  tissu 
cellulaire  du  médiastin. 

Le  blessé  succomba  néanmoins,  parce  que  l’opération  ainsi 
pratiquée  est  forcément  incomplète,  et  qu’elle  ne  peut  drainer 
la  totalité  des  loges  médiastinales  :  opération  beaucoup  trop 
complexe,  avec  résultat  final  insuffisant. 

4"  L'incision  sus  sUrnale  avec  dissociation  limitée  du  tissu 
cellulaire  rétro -manubrien  (t.ejars!,  combinée  à  l'aspiration 
continue  (Tiegel,  l.enormant)  a  donné  des  guérisons.  Sa  diffi¬ 
culté  d’exécution  la  rend  cependant  peu  pratique. 

,5°  Gatellier  recommande  une  intervention  rationnelle  rapide 
et  peu  mutilante  :  c’est  l'incision  sus-sternale  avec  large  drai¬ 
nage  du  carrefour  cervico-médiastinal. 

Elle  comprend  les  temps  suivants  et  s’exécute  facilement 
sous  la  simple  anesthésie  locale. 

a)  Petite  incision  sus-sternale  transversale  intéressant  la 
peau,  puis  l’aponévrose  cervicale  superficielle. 

h)  Incision  transversale  de  l’aponévrose  cervicale  moyenne 
et  écartement  en  dehors  des  muscles  sous-hyoïdiens. 

c)  Dissociation  au  doigt  et  à  la  sonde  cannelée  du  tissu  cellu¬ 
laire  prétrachéal,  puis,  de  chaque  côté  de  la  trachée,  de  celui 
de  la  gaine  viscérale  jusqu’au  contact  du  rachis.  Dissociation 
prudente  de  la  gaine  vasculaire. 

d)  Effondrement  des  cloisons  sagittales  pour  ouvrir  l’espace 
rétro-viscéral. 

e)  Dilacération  en  bas  des  nombreux  tractus  celluleux  consti¬ 
tuant  l’épanouissement  intra-thoraciquo  de  l’aponévrose  cer- 
vico-péricardique. 

Tout  le  carrefour  est  ainsi  largement  ouvert  et  drainé.  Un 
gros  drain  placé  dans  la  plaie  sus-sternale  la  maintient  large¬ 
ment  béante. 

Cette  technique  simple,  non  mutilante,  suivie  avec  prudence 
et  par  une  main  experte,  donnerait  une  certitude  presque  abso¬ 
lue  de  succès  (4  cas,  4  guérisons).  Elle  paraît  constituer  la 
méthode  idéale  dans  le  traitement  de  cette  redoutable  et  inté¬ 
ressante  complication  des  traumatismes  du  thorax. 


FAITS  CLINIQUES 

Sur  trois  cas  d'adeno-phlegmons  de  la  fosse 
iliaque  droite. 

Par  le  D^'  Paul  Boulogne. 

Nous  avons  observé  en  quelques  mois  trois  cas  d’adeno-phleg- 
mons  de  la  fosse  iliaque  droite,  qui  nous  ont  semblé  aussi  inté¬ 
ressants  par  leur  analogie  clinique  avec  des  collections  appen¬ 
diculaires,  que  par  leur  étiologie. 

L’histoire  de  ces  trois  malades  est  à  peu  près  semblable  :  ce 
sont  trois  soldats  sans  antécédents  morbides  spéciaux,  sauf  que 
l’un  avait  eu  les  pieds  gelés  six  mois  auparavant.  Ils  ont  res¬ 
senti  brusquement  une  pesanteur,  bientôt  douloureuse,  dans  la 
fosse  iliaque  droite;  ils  ont  dû  s’aliter  après  une  fièvre  atteignant 
40°  chez  deux  d’entre-eux,  38°  seulement  chez  l’autre.  Dès  leur 
arrivée  à  l’hôpital  on  constate  une  tuméfaction  de  la  fosse  ilia¬ 
que  droite  s’étendant  du  point  de  Mac  Burney  à  l’arcade  cru¬ 
rale  ;  on  a  la  sensation  d’une  tuméfaction  bien  circonscrite  qui 
monte  du  plancher  même  de  la  fo.sse  iliaque  interne,  la  douleur 
est  vive,  mais  la  défense  de  la  paroi  est  moindre  que  dans  l’ap¬ 
pendicite  ;  aucun  vomissement,  pas  de  constipation,  ni  adénite 
inguinale,  ni  plaie  ou  excoriation  au  membre  inférieur  droit, 
rien  d’anormal  à  l’anus,  ni  à  l’urètre.  On  applique  le  traitement 
de  l’appendicite  à  refroidir  :  repos,  glace,  diète  hydrique.  En 
trois  ou  quatre  jours  la  fièvre  tombe,  la  masse  décroît  de  haut 
en  bas;  il  devient  de  plus  en  plus  évident  qu’elle  adhère  au 
plancher  de  la  fosse  iliaque  et  bientôt,  vers  le  douzième  jour, 
on  ne  perçoit  plus  qu’un  ovoïde  nettement  ganglionnaire.  Au 
bout  de  trois  semaines  nos  trois  malades  ne  présentaient  plus 
aucun  symptôme  objectif  ou  subjectif. 

Que  s’est-il  passé  dans  ces  cas  ?  L’inflammation  ganglionnai¬ 
re,  à  l’exclusion  de  l’appendicite,  était  hors  de  doute  ;  mais 
quelle  en  était  la  cause  ? 

11  ne  nous  a  pas  paru  suffisant  de  dire  :  il  y  a  eu  infection 
par  une  porte  d’entrée  inaperçue  au  membre  inférieur  droit. 
En  effet,  en  lisant  par  exemple  l’article  de  Savariaud  (1)  sur 
les  adeno-phlegmons  iliaques,  nous  trouvons  les  conclusions 
suivantes  ; 

«  1°  On  observe  assez  fréquemment  des  abcès  de  la  fosse  ilia¬ 
que  et  des  abcès  pelviens  consécutifs  à  des  lymphangites  du 
membre  inférieur. 

2°  La  suppuration  des  ganglions  iliaques  externes  ou  inter  ■ 
nés  *»it  toujours  précédée  de  l’inflammation  ou  même  de  la  sup¬ 
puration  des  ganglions  inguinaux,  qui  constituent  le  premier 
relai  de  l’infection  lymphatique.  » 

Chez  nos  trois  malades  il  tfy  avait  pas  trace  de  réaction  gan¬ 
glionnaire  inguinale  et  nous  n’avions  trouvé  aucune  lymphan¬ 
gite  actuelle  ou  ancienne.  Force  nous  était  donc  de  chercher 
ailleurs  la  cause  de  l’infection  ;  le  début  brusque,  la  forme  de 
la  tuméfaction  et  son  siège  à  droite,  en  faisaient  une  affection 
proche  de  l’appendicite,  mais  différente  à  la  fois  par  son  évolu¬ 
tion  et  sa  résolution. 

Or  les  ganglions  de  la  fosse  iliaque,  échelonnés  le  long  de  l’ar¬ 
tère  iliaque  externe,  reçoivent  aussi,  en  dehors  de  ceux  du  mem¬ 
bre  inférieur,  des  lymphatiques  de  l’appendice,  d’après  Lock- 
vood  cité  par  Poirier. 

Aussi,  malgré  l’absence  de  contrôle  anatomique,  nous  a-t-il 
semblé  logique  d’attribuer  à  nos  trois  phlegmons  ilia([uc3  une 
origine  appendiculaire. 

En  tout  cas  ces  faits  sont  intéressants  pour  le  diagnostic 
différentiel  avec  l’appendicite  et  pour  le  diagnostic  étiologique 
des  adeno-phlegmons  de  la  fosse  iliaque  interne. 

O)  Presse  médicale,  8  mars  1005. 


M.  Barbier. 
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A  propos  du  livre  de  M.  G.  Dumas. 

Les  troubles  mentaux  et  troubles  nerveux  de  fuerre. 

L’exposé  de  faits  vécus  et  d’observations  qui  sont  de 
véritables  exemples  de  grammaire,  est  toujours  atta¬ 
chant,  et  tout  particulièrement  lorsque  ces  faits  sont 
relatés  avec  le  talent  d’un  homme  dont  la  compétence 
en  la  matière  est  toute  particulière. 

M.  G.  Dumas  nous  montre  que  la  guerre  a  peu  créé  de 
psychoses,  mais  qu’elle  a  coloré  certains  troubles  morbides 
psychiques,  témoins  ces  délirants  de  guerre,  ces  obsédés 
scrupuleux,  ces  mélancoliques,  ces  déprimés,  ces  inven¬ 
teurs  dont  il  nous  rapporte  les  observations.  Tous  ou 
presque, ont,  comme  fond  commun,  d’être  des  débiles  men¬ 
taux,  d’avoir  souvent  eu  avant  la  guerre  des  manifesta¬ 
tions  émotives  pathologiques,  d’avoir  une  hérédité  plus 
ou  moins  chargée,  et  ce  sont  les  fatigues,  les  dépressions, 
les  émotions  tristes,  ou  l’effroi  de  certains  spectacles  qui 
ont  coloré  leurs  troubles  psychiques. 

Une  mention  particulière  doit  être  accordée  à  la  para¬ 
lysie  générale  pendant  la  guerre.  Si  aucune  particularité 
clinique  ne  la  distingue  de  celle  du  temps  de  paix,  il 
semble  que  les  cliniciens  soient  divisés  en  camps  d’im¬ 
portance  inégale  touchant  l’accélération  de  ses  étapes. 
Déjà,  certains  observateurs  (Stièda)  avait  remarqué, 
pendant  la  guerre  russo-japonaise, que  la  par.ilysie  géné¬ 
rale  pouvait  évoluer  plus  rapidement. 

C’est  également  ce  que  nous  avons  pu  observer  nous- 
même  au  Centre  neurologique  de  la  13*  région. 

La  paralysie  générale  voit  ses  étapes  dernières  raccour¬ 
cies.  Le  début  est  à  forme  mélancolique  et  dépressive 
habituellement,  et  c’est  souvent  après  un  ictus  que  la 
paralysie  générale  brûle  ses  étapes. 

M,  Dumas  insiste  sur  un  symptôme  déjà  observé  par 
M.  Chavigny  chez  certains  confus,  et  qui  consiste  en  une 
mobilité  particulière  de  la  tête  et  des  yeux,  par  laquelle 
le  sujet  réagit,  sans  cesse  et  sans  ordre,  à  toutes  les  exci¬ 
tations.  Nous  avons  vu  nous-même  ce  masque  impassible 
contrastant  avec  la  mobilité  du  regard  et  de  la  tête  chez 
de  semblables  sujets  :  on  ne  peut  s’empêcher  de  faire  le 
rapprochement  avec  l’instabilité  de  la  tête  de  l’oiseau. 

A  noter  tout  particulièrement  l’intéressante  étude  de 
l’auteur  sur  les  amnésies  chez  les  commotionnés.  A  l'am¬ 
nésie  lacunaire  s’ajoute  une  amnésie  qui  la  dépasse  et  qui 
a  une  autre  origine  ;  l’amnésie  rétrograde,  remonte  plus 
ou  moins  loin  dans  le  passé  en  respectant  d’ordinaire  le 
dernier  souvenir  conscient  qui  précède  le  temps  de  latence 
et  la  période  onirique. 

Parfois,dans  certaines  amnésies, où  le  souvenir  du  passé 
est  à  peine  touché,  ce  sont  des  connaissances  spéciales 
qui  sont  atteintes.  M...  commotionné,  qui  n’a  qu’une 
amnésie  rétrograde  de  3  mois,  a  oublié  complètement  le 
latin  qu’il  apprend  depuis  l’âge  de  douze  ans. 

S. . .,  musicien,  qui  a  une  amnésie  très  faible  du  passé, 
a  une  amnésie  élective  et  ne  reconnaît  pas  la  clé  de  sol.  11 
ne  reconnaît  pas  la  Marseillaise. 


Il  semble  que  ce  soient  les  images  visuelles  qui  dispa¬ 
raissent  le  plus  facilement. 

Beaucoup  de  confus,  en  même  temps  qu'ils  oublient  le 
passé,  sont  dans  l’impossibilité  de  fixer  le  présent. 

Cette  amnésie  antérograde  est  surtout  accusée  pendant 
la  période  de  délire  onirique,  mais  elle  lui  survit. 

En  résumé,  tous  ces  malades  ont  une  impossibilité  plus 
ou  moins  absolue  de  faire  un  effort  mental. 

M.  Dumas  s’attache  à  expliquer  ces  troubles  en  faisant 
la  critique  de  la  valeur  des  lésions  organiques  observées. 

Hémorrhagies  cérébrales,  lésions  labyrinthiques,  modifi¬ 
cations  du  liquide  céphalorachidien  se  sont  rencontrées 
dans  certains  cas,  mais  dans  d’autres,  aucune  lésion  n’était 
appréciable.  Doit-on  en  conclure  qu’il  n’y  avait  aucune 
lésion  ?  L'auteur  ne  le  croit  pas,  et  il  fait  jouer  un  rôle 
important  à  l'intoxication,  à  V auto-intoxication,  à  l’acidité 
du  sang  résultant  de  l’ébranlement  de  l’organisme 
(Crile) . 

Les  accidents  nerveux  provoqués  par  les  émotions  et  les 
commotions  sont  également  passées  en  revue,surdi-mutité, 
mutisme,  cécité,  anesthésies,  analgésie,  aphasies,  tics, 
troubles  circulatoires,  paralysies,  l’astasie-abasie  et  l’au¬ 
teur  expose  les  diverses  pathogénies  qu’on  peut  recon¬ 
naître  à  ces  troubles  :  pathogénie  organique,  émotion¬ 
nelle,  pithiatique. 

A  propos  de  la  discussion  des  lésions  organiques  consé¬ 
cutives  à  un  éclatement  n’ayant  produit  ni  contusion,  ni 
blessure,  s’il  faut  tenir  compte,  pour  expliquer  certains 
cas,  des  expériencessurles  décompressions  et  lesembolies 
qui  leur  succèdent  (Paul  Bert,  P.  Garnot),’dans  d’autres, 
il  faut  faire  intervenir  le  rôle  des  hémorrhagies  médul¬ 
laires  (J.  Lépine),  et  la  pathogénie  des  alternatives  com¬ 
pressives  et  décompressives  doit  faire  place  à  l’action  de 
l’onde  explosive  elle-même,  ou  à  l’action  du  choc  aérien 
qui  ébranle  les  centres  nerveux,  sans  lésions  extérieures. 

Chez  certains  sujets,  l’hémorrhagie  est  venue, un  mois 
après,  conlirmer  la  participation  du  désordre  vasculaire 
initial. 

J’ajoute  que  les  expériences  de  Durante,  sur  les  hémor¬ 
rhagies  du  névraxe, consécutives  auxexplosifs,ont  apporté 
depuis,  une  vérification  expérimentale  et  anatomique  à 
ces  faits.  Quant  au  mécanisme,  nous  avons  pu  montrer 
l’importance  du  traumatisme  à  distance,  et  trouver  nous- 
même  des  altérations  indiscutables  des  sciatiques,  consé¬ 
cutivement  à  des  blessures,  en  dehors  du  territoire  du 
nerf.  Nous  avons  donné  aces  sciatiques  le  nom  de  scia¬ 
tiques  télétrosiques  (1). 

Les  hémorrhagies  du  névraxe,  consécutives  à  des  explo¬ 
sions  à  distance,  sont  des  exemples  encore,  de  ces  actions 
«  télétrosiques  »  ;  loin,  Tûwoip:  action  de  blesser).  11 

n’est  pas  téméraire  de  penser  que  les  «  télétroses  », 
grâce  à  une  meilleure  observation,  prendront  peu  à  peu 
une  partie  de  la  place  encore  trop  large,  laissée  à  l’hys¬ 
térie,  dans  bon  nombre  de  manifestations  morbides  de  la 
guerre. 

L.  Lortat-Jacob. 

(1)  L.  Lortat-Jacob,  Sézary  et  J.  Ferrand.  —  Sciatiques  télé¬ 
trosiques,  Rev.  de  méd.,  n-  8-9,  août  1914,  nov.  1915, 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  15  avril  1919. 

La  méningite  de  la  grippe.  —  M.  Capitan  a  pu  observer  depuis 
le  mois  de  septembre  l‘J16,  603  cas  de  grippe  dont  158  extrême¬ 
ment  graves  ;  64  sont  morts  et  04  ont  guéri  grâce  à  la  médica¬ 
tion  par  l’arsenic  et  l’argent  colloïdaux  deFouart.  Dans  les  cas 
très  graves  des  phénomènes  méningés  peuvent  se  produire  avec 
céphalée,  signe  de  Ivernig,  inégalité  pupillaire,  etc.  L’améliora¬ 
tion  est  lente  ;  si  le  sujet  succombe,  congestion  avec  dilatation 
des  vaisseaux.  A  la  base,  lésions  plus  accentuées  ;  voile  nnem- 
braneux  englobant  la  protubérance  et  les  pédoncules,  l’origine 
des  nerfs  crâniens.  Du  pneumocoque  et  des  microbes  associés 
ont  été  trouvés  dans  les  fausses  membranes  ;  parfois  les  mi¬ 
crobes  sont  absents. 

Sur  la  solution  injectable  de  benzoate  de  mercure.  —  M.  Léger. 
—  Le  benzoate  de  mercure,  qui  fut  surtout  préconisé  par  (Jau- 
cher,  ne  peut  être  amené  en  solution  qu’en  présence  de  chlo¬ 
rure  de  sodium.  Or,  quand  on  met  en  présence  l’eau,  le  ben¬ 
zoate  de  mercure  et  le  chlorure  de  sodium,  on  obtient  du  bichlo- 
rure  de  mercure  et  du  benzoate  de  soude. 

La  solution  ne  renferme  plus  de  benzoate  de  mercure.  C’est 
pourquoi  M.  I.éger  propose  de  le  remplacer  directement  par 
un  soluté  injectable  de  chloro-morcurate  de  sodium  dont  la 
formule  serait  • 

Bichlorure  de  mercure .  soixante  centigr. 

Chlorure  de  sodium  pur .  3  gr.  "35 

Benzoate  de  soude .  0  gr.  70 

Eau  distillée  q.  s.  p .  . .  100  cc. 

L’effort  respiratoire  dans  la  tachycardie  paroxystique.  —  M.  Ch. 
Fiessinger.  La  tachycardie  piroxystique,  avec  l’affolement  pré- 
ci oité  des  battements  du  cœur  qu’elle  provo  jne  (180  à  2i'0  bat¬ 
tements  en  moyenne),  entraîne  une  asystnlie  rapide  des  cavités 
droites.  Les  remèdes  proposés  contre  cette  maladie  sont  nom¬ 
breux.  lien  est  un  bien  simple  et  particulièrement  efficace  : 
l’eflort  respiratoire.  L’a  iteur  cite  des  exemples  où  les  malades 
ont  vu  leur  crise  s’arrêter  brusiiuement  et  parfois  pour  toujours 
à  la  suite  d’une  marche  rapide,  d’une  course  après  une  auto, 
d’une  crise  d’asthme,  de  Lins  ifilation  dans  la  bouteille  de  Pes- 
cher.  l/effort  respiratoire  est  inolïensit  et  ne  secoue  point  com¬ 
me  l’effort  de  vomissement,  qui  est  susceptible  d’arrêter  égale¬ 
ment  de  semblables  crises.  Qu  m  i  le  maladeest  trop  faible  ou 
que  dans  une  maladie  infectieuse,  comme  la  grippe,  il  a  pris 
des  antithermiques  à  haute  dose,  l’effort  respiratoire  dépasse  la 
capacité  de  ses  forces.  Danses  derniers  cas,  la  mort  est  rapide. 

Sur  la  déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose.  —  M.  Cadiot 
montre  que  la  tuberculose  humaine  n'est  nullem  mt  en  rapport 
avec  la  fréquence  de  la  tuberculose  bovine. 

M.  Pinard  se  déclare  partisan  de  la  déclaration  obligatoire. 

M.  Vaillard  estime  que  l’Académie  ne  saurait  rejeter  la  dé¬ 
claration  qu  elle  a  votee  en  1912. 

M.  Hayem  estime  (pie  la  déclaration  ne  devra  être  faite  que  si 
le  médecin  de  la  famille  la  juge  opportune. 

Séance  du  22  avril  1919. 

Troubles  nerveux  et  mentauxconsécutifs  à  la  grippe.  —  M.  Henri 
Claude  a  vu  survenir  dans  la  convalescence  de  la  grippe  des 
troubles  nerveux  rares  et  bénins  et  des  troubles  mentaux  plus 
fréiiuents  et  plus  graves.  Les  troubles  nerveux  ont  consi.-té  en 
névralgies  diverses  ;  dans  un  cas,  on  observa  une  paraplégie 
flasque  avec  escharres. 

Les  troubles  mentaux  furent  constatés  dans  sept  cas  avec 
délire  aigu,  agitation,  violences  ;  chez  deux  malades,  idées  de 
persécution  consécutives  à  l’excitation. 

La  guérison  a  été  noiée  dans  i  cas. 

Diagnostic  pathogénique  précoce  de  la  gangrène  gazeuse.  — 
MM.  Sacquépée  et  de  la  Vergne  font  eonnaîire  par  quels  pro¬ 
cédés  peut  être  établi  d’une  inaniè.-c  précoce  le  diagnostic  des 
agents  pathogènes  présents  dans  chaque  cas  particulier  de  gan¬ 
grène  gazeuse  ;  l’ensemencement  direct  est  parfois  rarement 
suffisant. 


I  II  faut  avoir  recours  à  l'épreuve  des  cobayes  protégés.  Trois 
animaux  sont  inoculés  respectivement  avec  du  sérum  antibello- 
nénsis,  du  sérum  antiperfringens,  du  sérum  antivibrion  septi¬ 
que.  A  chacun  d’euxon  inoculeensuiteunemacérationdetissus 
gangreneux  provenant  du  malade. 

Deux  animaux  succombant,  l’un  résiste  ;  l’animal  qui  résiste 
est  seul  immunisé,  parce  qu’il  a  reçu  le  sérum  correspondant 
à  1  espèce  pathogène  présenté  dans  le  cas  étudié.  Et  l’immuni¬ 
sation  de  cet  animal  dénonce  la  nature  exacte  de  l’infection  et 
oriente  le  traitement.  Ces  divers  procédés  permettent  de  préci¬ 
ser  dans  presque  tous  les  cas,  quelle  est  l’espèce  en  cours  parmi 
les  trois  espèces  essentielles  qui  provoquent  la  maladie  ;  bacil- 
lus  perfnngens,  bacillus  bellonensis,  vibrion  septique.  On  peut 
ensuite  appliquer  pour  chaque  malade  le  sérum  qui  doit  se 
montrer  efficace. 

Syndrome  méningé  dans  la  grippe.  —  M.  Achard  a  ob.servé  plu¬ 
sieurs  cas  où  aucune  lésion  anatomique  n’était  observée.  L’in¬ 
jection  inlra-rachidienne  de  sérum  anti-méningococcique  n’ame¬ 
na  aucune  amélioration  chez  un  premier  malade.  Dans  deux 
autres  cas  les  malades  succombèrent  non  aux  accidents  ménin¬ 
gés,  mais  aux  complications  pulmonaires. 

La  salicaire  dans  la  diarrhée  des  nourrissons,  l’entérite  et  cer¬ 
taines  dysentéries  des  adultes.  —  Henri  Dufour  emploie  la  sali¬ 
caire  sous  forme  d’extrait  fluide  pour  combattre  la  diarrhée  des 
nourrissons  et  la  diarrhée de.s  adultes,  y  compris  les  dysenteries 
bacillaires,  en  exceptant  les  dysenteries  amibiennes  et  les  diar¬ 
rhées  relevant  d’entérite  tuberculeuse- 

Chez  les  nourrissons,  les  résultats  obtenus  ont  été  tels  que  le 
pronostic  souvent  si  sombredesdiarrhéesgraves,  en  particulier 
des  entérites  estivales,  a  été  complètement  transformé.  La  dose 
utilisée  est  de  0,50  centigr.  à  0,60  centigr.  par  jour.  Chez  les 
adultes,  la  dose  quotidienne  est  de  3  et  4  gr. Les  entérites  diar¬ 
rhéiques  des  adultes,  simples  ou  spécifiques,  en  dehors  des 
formes  amibiennes  et  tuberculeuses,  se  trouvent  améliorées  et 
guéries  très  rapidement. Cemédicament  semble  avoir  uneaction 
t-lective  et  spéciale  sur  la  muqueuse  intestinale  et  sur  le  contenu 
de  l’intestin. 

Dispensaire  anti  tuberculeux  des  VIIL  et  XVII»  arrondissements 
de  Paris.  —  M.  Séailles. 

Vaccination  jennérienne  dans  les  usines  de  guerre  de  la  région 
parisienne.  —  .M.M.  E.  Marchoux  et  Klotz. 

La  protection  de  la  santé  des  enfants  au  moyen  des  dispensaires 
d’hygiène  sociale  urbains  et  ruraux,  et  des  visiteurs  d’hygiène.  — 
iM.  P.  Armand- Delille. 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  22  avril  1919. 

La  courbe  de  ventilation  pulmonaire.  —  Les  recherches  de  M. 
Jules  Atuar  ont  trait  aux  rapports  de  la  respiration  avec  la 
fatigue  physique  ;  elles  complètent  les  faits  annoncés  en  1913. 

L’exercice  physiijue  considéré  est  celui  des  jambes  actionnant 
les  pédales  du  Cycle  ergométrique,  sur  des  résistances  et  à  des 
cadences  bien  déterminées.  La  ventilation  pulmonaire  était  me¬ 
surée  de  minute  en  minute,  ou  toutes  les  demi-minutes,  en  vue 
de  suivre  les  variations  du  débit  respiratoire  depuis  le  repos 
jusqu’à  la  fatigue  extrême,  et  inversement. 

En  procédant  ainsi,  M.  Amar  a  constaté  que  la  respiration  a 
un  débit  croissant  avec  le  degré  de  fatigue  qui  atteint  dès  la 
troisième  minute,  mais  sans  la  dépasser,  21  litres  par  minute, 
qui  revient  à  la  valeur  du  repos  —  7  litres  environ  —  4  minutes 
après  la  cessation  de  tout  exercice. 

Le  débit  est  constant  durant  la  période  de  régime  et  révèle 
une  activité  normale.  Celle-ci  exige  des  reposde  4  minutes  après 
3Ü  minutes  au  moins. 

On  pourra  désormais  la  régler,  qu’il  s’agisse  de  travail  ou  de 
sports,  selon  des  lois  rationnelles  et  écarter  le  su  rmenage,  simpl  e- 
ment  en  prenant  pour  guide  la  courbe  d’endurance  respiratoire. 


Le  Gérant  ..A.  Rouzaud. 

Clermont  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  et  Thiron 
Thiron  etpRANjou  Successeurs 
Maison  spéciale  pour  publications  périodiques  médicates 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L'expectoration  provoquée,  l’épreuve  de  l’eau 

salée,  et  l’épreuve  de  la  marche  dans  le  dia¬ 
gnostic  précoce  de  la  tuberculose  pulmonaire, 

Par  M.  André  PHILIBERT, 

Clief  des  travaux  pratiques  de  bactériologie  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris 

Ancien  interne  médaille  d’or.  Licencié  ès-scicnees  naturelles. 

Affirmer  l’existence  d’une  tuberculose  pulmonaire  en 
phase  d'évolution  débutante  ou  réveillée,  voire  en  période 
de  latence,  est  cho.se  importante  mais  souvent  très  diffi¬ 
cile. 

Le  début  de  la  localisation  du  bacifle  de  Koch  sur  le 
poumon  est  souvent  malaisé  à  élucider,  par  sa  variété 
même.  Tantôt  la  maladie  commence  par  une  réaction 
brutale  aiguë,  sous  une  allure  clinique  que  les  médecins 
ont  accoutumé  d’attribuer  à  quelque  grippe,  ou  même  à 
la  fièvre  paratyphoïde. 

Tantôt,  sous  les  apparences  d’une  bonne  santé,  c’est 
unsymplôme  pulmonaire  isolé,  toux, douleur  thoracique, 
qui  vient  inquiéter  le  malade.  Tantôt  encore,  des  signes 
généraux,  classiques  ceux-ci,  sont  les  précurseurs  de  la 
phase  pulmonaire  :  amaigrissement,  fatigue, inappétence. 

Pris  en  soi-même,  aucun  de  ces  symptômes  isolés, 
lion  plus  que  leur  assemblage,  n’est  pathognomonique  de 
la  tuberculose  ;  ils  appartiennent  aussi  à  d’autres  affec¬ 
tions  aiguës  ou  chroniques.  L’attention  même  serait- 
elle  attirée  sur  le  poumon  par  quelque  symptôme  im¬ 
portant,  qu’ils  sont  encore  impuissants  à  déterminer  la 
nature  tuberculeuse  ou  non  de  la  maladie. 

L’auscultation  rend  de  grands  services.  Granclier  a 
depuis  longtemps  décrit  tout  un  ensemble  de  signes 
d’auscultation  fine,  qu’il  assigne  à  la  période  de  germi¬ 
nation  des  tubercules.  Leur  recherche  minutieuse  ne  doit 
pHS  être  négligée. 

Deux  cas  se  présentent  ;  ou  bien  le  murmure  vésicu¬ 
laire  est  altéré,  la  sonorité  diminuée,ou  bien  le  jeu  de 
l’air  paraît  normal  dans  les  deux  sommets  pulmonaires. 

Dans  le  premier  cas,  Tinterprélation  des  modifications 
du  son  percuté  et  du  murmure  vésiculaire  altéré,  n’est 
pas  aussi  simpliste  que  Grancher  l’avait  dit  tout  d’abord. 
M.  F.  Bezançon,  mon  maître,  a  montré  que  ces  signes 
sont  souvent  le  témoignage  d’une  atteinte  ancienne,  de 
nouveau  endormie. 

D’autre  part,  fait  plus  grave,  de  telles  modifications 
peuvent  exister  par  le  fait  d’une  ventilation  pulmo¬ 
naire  insuffisante  due  à  des  causes  toutes  différentes  que 
la  tuberculose  débutante:  en  particulier,  l'étroitesse  d’une 
ou  des  deux  fosses  nasales,  naturelle  ou  acquise,  peut  la 
provoquer.  D’où  la  précaution  qu’il  faut  toujours  avoir  de 
pratiquer  la  percussion  et  rauscultation,  à  deux  reprises, 
le  malade  ayant  d’abord  la  bouche  close,  puis  largement 
ouverte.  Cette  précaution  n'élimine  point  toutes  lescauses 
d’obscurité  respiratoire  non  tuberculeuse,  que  l’on  dési¬ 
gne  souvent  sous  le  nom  de  collapsus  respiratoire  du 
sommet  droit. 

Dans  la  seconde  hypothèse,  l’auscultalion  paraît  nor¬ 
male,  il  ne  faut  pas  plus  rejeter  le  diagnostic  de  tubercu¬ 
lose  pulmonairequ'il  ne  fallait  Tadmeltre  lesyeux  termés  | 
dans  le  premier  cas.  ! 

Devant  les  incerlitudes  que  créent  des  symptômes  si 


imprécis,  on  est  souvent  fort  embarrassé  pour  conseiller 
un  malade,  sans  avoir  à  sadisposition  d’autres  renseigne¬ 
ments. 

Or,  la  fièvre  existe  chez  beaucoup  de  tuberculeux  et  elle 
est  retnarquablemeat  supportée,  il  s’agit,  dans  ces  casde 
début,  de  température  oscillant  entre  H?  et  38,  dont  le  pa¬ 
tient  n’a  point  conscienceet  qiTiln'accuse  pas,  et  que  seul 
le  thermomètre  décèle.  Mais,  certains  tuberculeux  ne  sont 
point  fébricitants.  Ils  ont  néanmoins  une  sensibilité  très 
vive  de  la  régulation  thermique,  et  sons  de  minimes  in- 
(îuences,  ils  présentent  des  écarts,  des  accès  h  yperthermi¬ 
ques  passagei's,  parfois  assez  élevés.  Mettre  en  évidence 
celte  instabilité  tliermi(|ue,  cette  sensibilité  réactive  vis- 
à-vis  d’inlluences  innocentes,  c’est  apporter  eu  faveur  de 
la  tuberculose  un  argument  important  ;  dans  certaines 
circonstances,  il  pourra  être  décisif,  c’est-à-dire  dicter  le 
conseil  que  sollicite  le  malade. 

Ouelquos  exemples,  pris  parmi  nos  observations  feront 
mieux  saisir  rutilité  de  cette  investigation. 

Pendant  quelques  mois,  avant  l’armistice  de  la  guerre 
1914-1918  nous  avons  été  chargé,  en  (jualité  de  médecin 
de  secteur,  li’uii  service  de  triage  des  tuberculeux.  Dans 
ce  centres  devaient  être,  envoyés  exclusivement  les  sus- 
pesets  de  tuberculose.  A  la  vérité,  il  s’y  glissait  bien  de 
temps  à  autre  des  tuberculeux  manifestes,  voire  des  phti¬ 
siques,  pour  lesquels  le  diagnostic  pouvait  être  posé  im¬ 
médiatement. 

La  majorité  était  composée  de  soldats  fatigués,  parfois 
amaigris,  parfois  tousscurs,  chez  lesquels  il  était  fort  ma¬ 
laisé,  avec  le  secours  de  l’auscultation  seule,  d’affirmer 
ou  d’inlirmer  une.  localisation  tuberculeuse.  I.e  problème 
se  pose  très  souvent  de  la  même  façon  en  clientèle  civile. 
Il  s’agit  cependant,  dans  l’un  comme  dans  l’autre  cas,  de 
piendre  une  décision  motivée,  entraînant  toute  une  di¬ 
rection  de  traitement,  renfermant  une  part  de  pronostic. 

Or,  dans  le  problème  que  nous  envisageons,  il  s’agit 
de  sujets  chez  lesquelslessignesd’ausculfation  sont  insuf- 
tisanls  ou  nuis  ;  ceux  chez  lesquels  l’existence  de  craque¬ 
ments  secs,  soit  au  sommet,  soit  au  niveau  de  la  languette 
pulmonaire  précordiale,  était  constatée,  étaient  natu¬ 
rellement  dans  notre  esprit  tout  de  suite  catalogués  parmi 
les  cas  positifs,  et  les  épreuves  dont  nous  allons  par¬ 
ler  ne  venaient  que  comme  des  signes  cbniirmatifs,  s'ad¬ 
joindre  aux  constatations  de  la stétnoscopie.  Danstousles 
cas  douteux,  de  submatité,  d’altération  du  murmure  vési¬ 
culaire,  de  sa  diminution,  de  la  prolongation  de  l’expira¬ 
tion,  du  timbre  humé  de  l’inspiration,  de  la  saccade  de 
son  rythme,  de  collapsus  du  sommet  droit,  en  particulier, 
ou  de  l’obscurité  de  la  base  droite,  localisation  tubercu¬ 
leuse  qui  n’est  pas  exceptionnelle  chez  les  jeunes,  dans 
les  cas  de  bronchite  diffuse,  et  dans  les  cas,  plus  nom¬ 
breux,  d’intégrité  apparente  du  poumon,  d’antres  inves¬ 
tigations  s’imposent. 

Voici  comment,  pour  les  uns  et  pour  les  autres,  nous 
procédions.  Les  suspects  étaient  mis  en  observation 
dans  le  service  de  triage  pendant  quinze  jours  ou  trois 
semaines. 

l/examen  du  poumon,  par  les  méthodes  cliniques  (per¬ 
cussion,  auscultation,  etc.),  était  pratiqué  tous  les  huit 
jours,  et  les  signesnotés  chaque  fois. 

L’examen  radioscopique,  le  plus  souvent  négatif  dans 
ces  cas,  était  pratiqué  nue  fois. 

L’examen  des  crachats,  pour  la  recherclie  du  bacille, 
était  fait  à  3  reprises  difféfente.s.  Fne  courbe  de  poids,  par 
pesée  régulière  toutes  les  semaines,  est  établie. 

Enfin  la  température  était  prise  matin  et  soir;  pendant 
les  8  premiers  jours,  le  malade  était  au  lit,  ensuite,  il  se 
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levait  ;la  courbe  établie  donnait  ainsi  la  température  du 
malade  en  période  de  repos  et  en  période  d’activité. 

Enfin, entre cesdeux  périodess’intercalaientdeux épreu¬ 
ves  de  recherche  systématique  de  la  température  provo¬ 
quée  sous  l’influence  d’une  injection  de  sérum  artificiel 
d’une  part, et,  d’autre  part,  sous  l’influence  d'une  marche 
d’une  lieure. 


Larecherchedu  bacille  de  Koch  est  detoule  importance. 
Sa  présence  dans  l’expectoration  des  tuberculeux  peut 
être  constatée  dans  les  premiers  stades  de  la  maladie  :  dès 
la  première  période,  la  tuberculose  du  poumon  est  le  plus 
souvent  «  ouverte  Mais  on  a  souvent  alTaire,  à  cette 
période,  à  des  malades  qui  ne  crachent  pas. 

11  est  innocent  de  provoquer  l’expectoration  par  l’admi¬ 
nistration  d'une  potion  ainsi  constituée  : 

Oxyde  blaac-d’antimoine .  0  gr.  50 

.lulep  gommeux .  120  gr. 

Sous  l’influence  de  la  médication  stibiale,  le  mucus 
bronchique  est  sécrété  en  plus  grande  abondance  et  le 
malade  peut  expectorer  quelques  crachats  qui  suffisent 
pour  pratiquer  une  recherche  bactériologique. 

L’examen  direct  sur  lame  permet  parfois  de  constater 
le  bacille.  Mais,  si  celui-ci  est  souvent  présent,  il  faut 
convenir  qu'il  est  parcimonieusement  éparpillé  dans  le 
peu  de  mucus  expectoré.  Une  seule  préparation  négative 
ne  permet  point  d’en  nier  l’existence. 

Il  faut,  pour  multiplier  les  chances  d'une  constatation 
positive,  pratiquer  l’homogénéisation  des  crachats  ainsi 
artificiellement  obtenus.  Nous  avons  montré,  avec  M.  Be- 
zançon,  toute  l’importance  de  cette  méthode  qui  permet 
de  mettre  en  évidence  des  cas  de  tuberculose  qui  eussent 
été  méconnus.  On  sait  que  cette  méthode  permet  de  porter 
l'investigation  sur  plusieurs  centimètres  cubes  de  crachats, 
collectés  sur  deux  ou  trois  lames  (1). 

Si  un  premier  examen  est  négatif,  même  après  homogé¬ 
néisation  il  faut  le  répéter  tous  les  huit  jours.  Dans  le 
service  du  triage,  je  me  bornais  à  trois  examens,  ne  main¬ 
tenant  en  observation  les  soldats  suspects  que  pendant 
deux  à  trois  semaines.  Mais  dans  la  pratique  civile  il  est 
utile,  lorsque  le  doute  persiste,  de  renouveler  plus  long¬ 
temps  ces  examens. 

Par  ce  procédé,  sur  lequel  nous  avons,  avec  le  P*'  Fer¬ 
nand  Bezançon,  attiré  l'attention  dans  diverses  publica¬ 
tions  (2),  j’ai  pu  dépister  quelques  cas  de  tuberculose  pul¬ 
monaire  ouverte,  chez  des  malades  qui  même  ne  cra¬ 
chaient  point,  en  particulier  chez  un  jeune  soldat,  qui 
présentait  un  état  fébrile  depuis  deux  mois,  lorsque  je  le 
vis  ;  l'auscultation  ne  révélait  rien  d'anormal,  et  le  malade 
ne  crachait  point.  L’expectoration  provoquée  et  l’examen 
direct, cette  ibis,  du  mucus  ainsi  obtenu,  me  révéla  la  pré¬ 
sence  de  bacilles  tuberculeux. 


L’établissement  d'une  courbe  de  température  est  de  toute 
importance. 

La  constatation  de  la  fièvre  habituelle,  chez  un  fatigué, 
doit  éveiller  le  soupçon  de  tuberculose. 


(1)  Bezançon  et  Philibert.  —  Importance  de  la  notion  de  den¬ 
sité  pour  les  recherches  du  bacille  de  Koch  dans  les  procédés  d’ho- 
inogcnéisatioii  des  crachats.  Bull,  de  la  Soc.  litudes  scientifiques  sur  la 
tuberculose,  avril  1911  et  Progrès  Médical,  13  mai  1911. 

(2)  Fernand  Bezançon,  A.  IbiiLiBERT  et  P.  Gastinei, .  —  Impor¬ 
tance  clinique  de  l’homogéniisation  des  cracbats.  Bull  Soc.  Méd.  de* 
Hôpitaux,  8  nov.  1913. 


L’examen  des  courbes  1, 2  et  3  jointes  à  ce  travail,  mon¬ 
tre  bien  l'existence  de  la  fièvre,  le  malade  étant  au  repos. 
Lorsqu’un  sujet  suspect,  maintenu  au  lit,  ne  présente  pas 
de  fièvre,  comme  dans  les  courbes  4  et  6,  ou  bien  que 
l’interprétation  de  la  courbe  est  douteuse,  comme  dans  le 
cas  n°  5,  il  faut  rechercher  la  fièvre  possible,  le  malade 
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étant  habituellement  levé  :  c'est  ainsi  que,  pour  les  mala¬ 
des  4  et  5,  cette  pratique  a  fait  apparaître  la  fièvre  latente. 
L’expérience  est  concluante  et  donne  ici  en  outre  une 
indication  précieuse  pour  le  traitement  ;  ce  sont  là  des 
malades,  qui,  malgré  l’apyrexie  apparente,  doivent  être 
maintenus  au  lit  jusqu’à  ce  que  la  tendance  à  la  fièvre  ait 
disparu.  ,4  ce  point  de  vue  je  ne  saurais  trop  insister  sur 
la  nécessité  de  rappeler  cette  notion  importante  — trop 
souvent  méconnue  ou  oubiiée  —  :  à  savoir  que  la  lempé- 
rature  normale  de  l’homme  est  en  moyenne  autour  ou  un 
peu  au-dessous  de  37°. 

Mais  il  est  des  cas,  comme  dans  l’observation  B,  où  la 
fièvre  ne  se  manifesie  pas,  même  lorsque  le  malade  est 
levé  ;  celui-là  pouirait  être  un  cas  normal.  S’il  est  patho¬ 
logique  il  passerait  inaperçu,  malgré  le  léger  amaigrisse¬ 
ment  constaté,  1  kg.  60  en  1.6  jours, à  l’hôpital. 


Dans  tous  ces  cas  douteux,  l’éfireuve  de  l’eau  salée  et 
l’épreuve  de  la  marche  peuvent  donner  de  précieux  ren¬ 
seignements,  ainsi  qu'en  témoignent  l.  s  courbes  ci-jointes. 

L'instabilité  de  la  température  chez  les  tuberculeux  peut 
être  mise  en  évidence  par  ces  deux  -moyens.  Il  est  facile 


de  s'eu  rendre  compte  en  les  pratiquant,  comme  je  l’ai 
fait,  chez  des  tuberculeux  avérés,  présentant  des  bacilles 
dans  leurs  crarhats. 

L’injection  d’eau  salée  à  7  pour  mille  est,  à  tout  pren¬ 
dre,  inoft'ensive. 
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Nous  l’avons  pratiquée,  à  la  dose  de  50  centimètres 
cubes,  sous  la  peau,  pendant  la  période  de  repos  au  lit 
imposée  à  nos  malades. 

De  cette  façon  aucune  influence  étrangère,  venue  de  la 
fatigue,  ne  pouvait  influencer  la  réaction  thermique 
observée  et  celle-ci,  d’autre  part, se  calmait  vite  sous  l'in¬ 
fluence  du  repos. 

Comme  contrôle,  nous  avons  pratiqué  la  meme  expé¬ 
rience,  d’une  part  chez  des  tuberculeux  confirmés,  chez 
lesquels  les  réactions  thermiques  ont  été  intenses,  et  d’au¬ 
tre  part  chez  des  malades  plus  ou  moins  affaihlissous  l’in¬ 
fluence  de  troubles  digestifs  manifestes  (dyspepsies  diver¬ 
ses,  diarrhées  chroniques  ou  dysentériformes)  chez  les¬ 
quels  il  ne  s’est  jamais  produit  de  réaction. 
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L’injection  est  pratiquée  à  10  h.  du  matin,  et  la  tempé¬ 
rature  est  prise  et  notée  toutes  les  deux  heures.  L’ascen¬ 
sion  thermique,  lorsqu’elle  se  produit,  est  déjà  appré¬ 
ciable  deux  heures  après  l’injection.  Elle  continue  pen¬ 
dant  six  ou  huit  heures,  au  bout  desquelles  elle  présente 
son  acmé.  L’écart  peut  atteindre  3  degrés  (observation  B  , 
L'’  recherche)  ;  il  oscille  plus  souvent  entre  1  degré 
et  2  degrés.  Quand  l’écart  est  de  1  degré,  et  souvent 
lorsque  l’écart  est  plus  considérable  que  l’écart  entre 
les  deux  températures  matinales  et  vespérales  des  jours 
précédents,  l’expérience  est  concluante.  Elle  est  moins 
nette  lorsque  la  réaction  dépasse  seulement  de  quelques 
dixièmes  l’acmé  de  la  température  des  jours  précédents. 
L’examen  des  courbes  est  très  instructif  à  ce  point  de 
vue.  Ainsi  les  courbes  1  et  2  sont  bien  démonstratives. 
La  courbe  4,  par  contre,  est  d’interprétation  délicate,  puis¬ 
que  la  veille  de  l’expérience,  la  température  s’était  élevée 
presque  aussi  haut. 


Le  lendemain,  la  température  reprend  habituellement 
le  registre  qu'elle  occupait  auparavant  ;  ainsi  qu’on  peut 
le  voir  sur  les  courbes  1,2, 3  et  5.  Pourtant,  dans  la  courbe 
une  oscillation  thermique  s’ost  manifestée  le  lende¬ 


main,  presque  aussi  élevée  que  celle  qu’avait  déclenchée 
l’eau  salée.  C’est,  je  crois,  le  seul  cas  que  j’aie  vu  ainsi;  la 
raison  de  ce  fait,  surtout  très  curieux  chez  ce  malade 
apyrétique,  m’échappe. 

bans  la  courbe  4,  il  paraît  évident  que  l’épreuve  a  été 
pratiquée  24  heures  après  le  début  d’une  réaction  thermi¬ 
que  cyclique,  durant  une  dizaine  de  jours. 

Dans  ce  cas,  il  eût  fallu  répéter  la  réaction  ultérieure¬ 
ment  pendant  une  période  d’apyrexie. 

Sans  vouloir  affirmer  qu’elle  a  une  valeur  absolue,  cette 
réaction  thermique  à  l’injection  d’eau  salée  donne  un 
renseignement  précieux,  quant  à  l’instabilité  thermique 
du  sujet.  Elle  est  d’autre  part,  innocente  ;  jamais  nous  n’a¬ 
vons  observé  de  troubles  secondaires  qui  lui  puissent 
être  imputables.  Hormis  la  fièvre  passagère,  elle  ne  pro¬ 
duit  pas  d’autre  réaction.  A  défaut  de  tuberculine  pour 
pratiquer  l’intradermoréaction,  et  de  prétention  moins 
grande  du  reste, elle  nous  a  rendu  de  grands  services.  Elle 
est  simple,  facilement  acceptée  parle  malade,que  n’effraye 
pas  le  mot  de  sérum  artificiel. 


Deux  jours  après  l’expérience  de  l’eau  salée,  et  quels 
qu’en  soient  les  résultats, nous  faisions  pratiquer  l’expé¬ 
rience  de  la  marche. 

Le  sujet  effectue  pendant  une  heure,  à  bon  pas,  une 
marche  dans  la  cour.  La  température  rectale  est  prise 
avant  l’expérience  et  à  la  fin  de  celle-ci.  La  réaction  obte¬ 
nue  est  beaucoup  plus  rapide.  Elle  peut  atteindre  de  1  à  3 
degrés  ;  mais  souvent  elle  ne  dépasse  pas  quelques  dixiè¬ 
mes.  Elle  s’est  miontrée  souvent  négative  ;  en  particulier 
chez  les  malades  atteints  de  troubles  digestifs, non  suspects 
de  tuberculose,  chez  lesquels  nous  l’avons  recherchée  par 
comparaison.  Mais  nous  l’avons  épargnée  toujours  aux 
tuberculeux  avérés,  fébricitants,  même  sous  prétexte  de 
contrôle. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  la  valeur  de  cette  réaction. 
Pour  nous,  si  elle  n’a  pas  de  valeur  absolue,  si  elle  ne 
constitue  pas  le  signe  pathognomonique,  elle  nous  paraît 
utile. 

D’abord  dans  l’immense  majorité  des  cas,  elle  concorde, 
lorsqu’elle  est  positive,  avec  d’autres  signes  également 
positifs  :  épreuve  de  l’eau  salée,  amaigrissement,  etc.  ; 
elle  vient  donc  s’ajouter  à  tout  un  ensemble,  en  le  confir¬ 
mant.  Celte  constatation  lui  donne  quelque  valeur  dans 
les  cas  où  elle  existe  seule. 
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D'autre  part,  elle  me  paraît  très  précieuse,  cette  recher¬ 
che  de  la  fièvre  provoquée  par  la  marche, si  on  ne  lui  fait 
dire  que  ce  qu’elle  dit:  à  savoir  que  le  sujet  devient  fébri¬ 
citant  sous  l’influence  d’un  effort  modéré  :donc  qu’il  soit 
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soldat  ou  civil,  il  est  évident  que,  quelle  que  soit  la  cause 
du  phénomène,  le  sujet  doit  être  mis  au  repos,  et  si  d’au¬ 
tres  signes  inclinent  à  penser  qu’il  s’agit  d’un  tuberculeux, 
ce  tuberculeux  doit  être  mis  au  repos. 

Faute  de  rechercher  cette  réaction,  le  médecin  manque 
de  base  pour  cette  partie  importante  de  traitement. 

Il  n’est  pas  besoin  d’insister  sur  l’importance  du  rensei¬ 
gnement  lorsque,  ayant  le  rôle  de  médecin  consultant  et 
expert  militaire,  il  s’agit  de  prendre  une  décision  défi- 


Dans  les  courbes  ci-jointes,  l’épreuve  de  la  marche  est 
concluante,  exception  faite  pour  l’observation  4,  où  elle 
reste  impossible  à  interpréter.  L’observation  6  est  parti¬ 
culièrement  intéressante  à  plusieurs  points  de  vue.  Il  s’agit 
d’un  soldat,  ayant  été  ypérité  un  an  auparavant,  et  évacué 
pour  ce  motif;  il  a,  dit-il,  présenté  depuis  l’action  de  l’ypé¬ 
rite,  plusieurs  liémoptysies  et  de  fait, à  doux  reprises  pen- 
dantson  séjouràlasallede  triage, il  crachaunpeu  de  sang. 
Or  ce  malade  ne  présente  aucun  signe  stéthoscopique 
anormal,  soit  comme  séquelle  d’ypéritation,  soit  comme 
début  de  tuberculose.  On  sait  que  les  hémoptysies  font 
partie  du  cortège  des  séquelles  de  Faction  des  produits 
caustiques  du  groupe  de  l’ypérite,  et  celles  du  malade 
sont  nées  manifestement  avec  l’atteinte  du  poumon  par 
l’ypérite.  Or,  il  est  complètement  apyrétique,  voire  un  peu 
hypothermique,  anémique  et  amaigri  à  la  manière  des 
ypérités  anciens.  Pourtant,  il  présente  au  cou  des  cica¬ 
trices  non  douteuses  de  ganglions  tuberculeux  suppurés. 
L’épreuve  de  l’eau  salée  et  de  la  marche  se  montrent  par¬ 
ticulièrement  positives  chez  lui,  c’est-à-dire  que  les  réac¬ 
tions  atteignent  ,1!  degrés.  Cette  intensité  même  nous  sur¬ 
prend  et  nous  incite  à  répéter  la  double  expérience  quinze 
jours  après  :  elle  se  montre  encore  positive,  quoique  d’in¬ 
tensité  plus  modeste. 

Cette  instabilité  thermique  n’est-elle  point  à  mettre  sur 
le  compte  de  l’état  précaire  qu’a  laissé  Faction  de  l’ypérite 
sur  le  poumon  ?  Pour  en  décider,  ayant  la  surveillance 
des  ypérités  dans  notre  secteur,  nous  choisissons  un  cas 
particulièrement  grave  au  point  de  vue  des  séquelles  pul¬ 
monaires,  laryngées  et  stomacales;  un  jeune  sujet  présen¬ 
tant  une  sclérose  laryngée  et  pulmonaire  avec  enroue¬ 
ment,  bronchite  et  de  plus  constipation  opiniâtre,  anémie 
marquée  et  hypothermie,  et  nous  pratiquons  chez  lui  la 
double  expérience  de  Feau  salée  ed  de  la  marche  :  nous 


n  obtenons  aucune  réaction  thermique  appréciable,  la 
température,  qui  est  basse  déjà,  ne  dépasse  pas  .37°  :  la 
courbe  thermique  n’est  pas  modifiée. 

Dans  ces  conditions,  nous  avons  conclu  (pie  la  réaction 
thermique  présentée  par  le  malade  de  la  courbe 6  était  due 
à  la  tuberculose  latente,  et  chez  lui,  hormis  l’amaigris¬ 
sement,  nous  n’avions,  pour  nous  prononcer,q;io  la  double 
épreuve  de  l’injection  d’eau  salée  et  de  la  marche. 


On  voit  combien  cette  double  recherche,  si  elle 
n’a  pas  la  valeur  absolue  de  la  constatation  du 
bacille  tuberculeux  dans  l’expectoration  sponta¬ 
née  ou  provoquée,  peut  donner  des  renseigne- 
menls  importants  lorsqu’elle  est  pratiquée  dans 
certaines  conditions.  Dans  bien  des  cas,  elle  sera 
négative,  mais  bien  entendu,  négative,  elle  sera 
négligée  si  d’autres  signes  importants,  comme 
l’auscultation,  la  fièvre,  sont  en  faveur  de  la 
tuberculose. 

Par  contre,  si  tous  signes  précis  étant  négatifs, 
elle  est,  elle-même  négative,  l’état  de  fatigue, 
de  déchéance  du  malade  n’étant  pas  niable,  sera 
à  mettre  sur  le  compte  d’une  autre  cause  qu’il 
faut  déterminer. 

Mais  lorsque,  dans  les  conditions  que  nous 
indiquons,  les  deux  épreuves  sont  positives  et 
manifestement  positives,  il  y  a  lieu  d’admettre 
que  le  sujet  est  tuberculeux,  c’est-à-dire  sans 
préjuger  de  l’intensité  du  mal  et  de  son  allure 
clinique,  de  le  surveiller,  de  se  comporter  en 
somme  comme  s’il  était  nettement  malade. 
Souvent,  dans  ce  cas,  en  effet,  peu  de  temps  après,  des 
nouveaux  signes  viendront  rendre  certaine  la  présomption 
que  la  prudence  avait  dictée. 


FAITS  CLINIQUES 

Hémorrhagie  méningée  consécutive  à  une  frac¬ 
ture  de  l’occipital  par  éclat  d’obus  sans  lésion 
delà  dure-mère.  Cécité  absolue.  Guérison. 

Par  Georyes  GUILLAIIV 

Dans  les  blessures  du  crâne,  la  règle  me  semble  être  ab¬ 
solue  de  ne  jamais  inciser  la  dure-mère,  lorsque  celle-ci 
n’est  pas  lésée  soit  par  le  projectile,  soit  par  les  esquilles 
osseuses.  Ou  a  trop  souvent,  durant  la  guerre,  ouvert  sys¬ 
tématiquement  la  dure-mère  non  lésée  pour  évacuer  des 
épanchements  sanguins  sous-dure-mériens  ou  sous-arach¬ 
noïdiens,  pour  diminuer  une  hypertension  supposée  du  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  hémori'hagique.  i. 'ouverture  de 
la  dure-mère  est  un  facteur  opératoire  qui  aggrave  beaucoup 
le  pronostic  immédiat  et  surtout  le  pronostic  éloigné  des 
plaies  du  crâne  ;  il  convient  d’ailleurs  de  remarquer  que 
les  ponctions  lombaires,  qui  peuvent  être  répétées,  si  on 
les  juge  necessaires,  donnent  des  résultats  thérapeutiques 
plus  efficaces.  Ces  notions,  acquises  par  l’expérience  des 
blessui‘es  du  crâne,  me  semblent  être  démontrée.s  aussi  par 
l’observation  suivante,  observation  d’un  sujet  devenu  aveu¬ 
gle  à  la  suite  d’un  hématome  sous-dure-mérien  compressif 
de  la  région  occipitale  du  cerveau,  chez  lequel  nous  avons 
déconseillé  l’ouverture  proposée  de  la  dure-mère  et  qui  gué¬ 
rit  complètement  en  quelques  semaines. 
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I  Le  soldat  D...  Paul,  du...  Régiment  d’artillerie,  âgé  de 
i^25  ans,  est  blessé  dans  les  Flandres,  le  15  juillet  1917,  par 
^des  éclats  d’obus  à  la  région  thoracique,  à  l’omoplate  et  à 
région  postérieure  du  crâne;  il  est  amené  à  l’Ambulance 
i^aulomobile  chirurgicale  21  aü  Centre  hospitalier  de  Zuyd- 
gfloote  et  opéré  d’urgence.  An  niveau  de  la  région  crânienne 
I  on  constate  une  double  fracture  de  l’occipital,  des  éclats 
i d’obus  sont  restés  dans  l’épaisseur  de  l’os; l’un  d’eux  inté- 
I  ressela  table  interne  ;  on  fait  l’ablation  des  esquilles  et 
|  dn  projectile,  la  dure-mère  est  reconnue  intacte, 
ir"  Au  moment  du  traumatisme,  le  blessé  a  éprouvé  une  sen- 
|.6ation  visuelle  d’éblouissement  et  de  scintillement,  l.e 
Pendemain,  16  juillet,  D...  a  les  yeux  grands  ouverts,  la  cé- 
|çité  est  absolue,  il  ne  distingue  pas  le  jour  de  la  nuit  ;  les 
^■pupilles  sont  en  mydriase  et  réagissent  à  la  lumière  (ré- 
pflexe  photo-moteur  propre  et  consensuel),  la  motililé  du 
f  globe  oculaire  est  normale,  l’examen  du  fond  de  l’œil  ne 
î-montre  aucune  lésion.  Il  n’existe  aucun  trouble  paralytique 
ijdes  membres  supérieurs  et  inférieurs,  aucun  trouble  de  la 
l'  sensibilité  objective  et  subjective.  Tous  les  réflexes  tendi- 
l'neux  et  cutanés  sont  normaux.  On  constate  une  légère 
|.ébaùche  de  signe  de  Kernig.  Pouls  80.  Pression  artérielle  à 
,;:'l’oscillom’ètre  de  Pachon  19-9. 

I  ^Cfn  examen  radiographique  est  fait  par  M.  Henri  Béclère 
■let  les  résultats  en  ont  été  reportés  sur  le  schéma  de  MM. 
f  Pierre  Marie,  Foix  et  Bertrand.  Sur  la  radiographie  de  pro- 
^  fil  on  voit  une  fêlure  en  X  sur  la  région  occipito-pariétale 
l'droite  ;la  surface  de  trépanation  mesure  3  centimètres  de 
I  hauteur  sur  une  largeur  de  1  centimètre.  Sur  la  radiogra- 
Iphie  de  face  on  voit  un  long  trait  transver.sal  de  fracture 
^.Inléressant  la  moitié  droite  de  l’occipital,  le  trait  part  de 
lia  surface  de  trépanation  avec  irradiation  longitudinale  à 
^la  partie  moyenne. 

g,:  "Le  18  juillet,  le  blessé  se  plaint  d’une  céphalée  violente. 
Température  38°.  La  ponction  lombaire  montre  un  liquide 
^céphalo-rachidien  hémorrhagique  sans  réaction  leucocy- 

|àire. 

;|T.e  19  juillet,on  constate  avechn  fort  éclairage  électrique 
jpe  l’œil,  droit  perçoit  une  minime. sensation  lumineuse. 
I^tie  20  et  le  21  juillet, le  blessé  a  plusieurs  crises  de  cépha¬ 
lée  extrêmement  violentes  durant  lesquelles  il  crie,  s’a¬ 
lite.  Il  distingue  le  jour  de  la  nuit  surtout  à  droite,  il  a  la 
lèhsation  du  mouvement  quand  on  remue  les  mains  devant 
[^èes  yeux.  La  sensation  lumineuse  s’épuise  d’ailleurs  très 
ïVite. 

Même  état  le  22  et  le  23  juillet,  les  crises  de  céphalée 
|î  sont  intermittentes  et  très  douloureuses.  Lorsqu’il  ne 
^"souffre  pas,  le  blessé  est  somnolent.  Les  sensations  lumi- 
K-neuses  sont  plus  nettes  et  le  22  juillet  on  constate  qu  il 
|.distingue  le  Weu,  le  rouge,  le  blanc.  Une  nouvelle  ponc- 
l^'tion  lombaire  montre  ua  liquide  céphalo-rachidien  encore 
ï.' hémorrhagique.  Cette  ponction  lombaire  a  amené  la^séda- 
iv  tiou  des  crises  douloureuses.  L’amélioration  s’accentua  ra- 
I  pidement  et  le  malade  put  se  lever  a  la  fin  du  mois  de  juil- 
sUét,  il  è'xistait  à  cette  époque  une  certaine  asthénie  physi- 
feque  et  psychique.  La  vision  devint  alors  progressivement 
Ifhaeilleure,  comme  le  montrent  les  examens  suivants  laits 
^:par  M.  le  Dr  Perossier  et  M.  le  l)r  Dodinet. 
fh  Examen  ophtalmologique  du  4  août.  Pupille  en  mydriase; 
i>réflexe  photo-moteur  propre  esquissé, presque  nul;  réllexe 
IfConsensuel  normal  ;  réllexe  à  la  convergence  normal.  Pâ- 
leur  de  la  papille  dans  le  segment  temporal  plus  prononcée 
à  droite  qu’à  gauche.  Acuité  visuelle  ;  V.  O.  D.  et  V.  O.  G 
!=  1.  Champ  visuel  :  hémianopsie  homonyme  dans  le  qua- 
'.drant  inférieur  gauche.  ’Vision  des  couleurs  conservée  sauf 
•pour  le  vert. 

IP  .Examen  ophtalnaologique  du  1«  septembre  1917.  Réflexes 
î’'  pupillaires  normaux.  A  i’ophtalmoscope  papilles  blanches 
un  côté  temporal  et  surtout  à  di-oite.  Acuité  visuelle  V.  O. 
/  D.  et  V.  O.  G.  =  9/10.  Examen  des  couleurs  à  l’échelle  de 
’’  V^^rinaud.  Parmi  les  cinq  teintes  de  rouge  et  les  cinq 
r  teintes  de  vert  croissantes  en  saturation,  les  trois  teintes 
blesplus  saturées  sont  reconnues  et  les  deux  autres  sont  ac- 
^cusees  blanches.  Les  autres  couleurs  (jaune,  bleu,  violet) 


sont  perçues  normalement.  Le  vert  et  le  rouge  sont  fré¬ 
quemment  confondus.  Sur  le  schéma  du  champ  visuel  on 
voit  que  l'hémianopsie  signalée  dans  le  précédent  e.xamen 
du  4  août  a  disparu. 

Le  22  septembre  la  plaie  étant  complètement  cicatrisée, 
la  vision  étant  devenue  près  que  normale,  le  blessé  fut  éva¬ 
cué  sur  l’arrière  pour  un  long  repos. 

Cette  observation  de  cécité  corticale  par  hématome  sous- 
dure-mérien  et  hémorrhagie  sous-arachnoïdienne  à  la  suite 
d’une  blessure  par  éclat  d’obus  ayant  déterminé  une  frac¬ 
ture  de  l’occipital  m’a  paru  avoir  son  intérêt.  Lorsqu’on  a 
constaté  chez  ce  blessé  la  cécité  absolue,  on  comprend  que 
le  chirurgien  ait  pensé  à  faire  l’ouverture  de  la  dure-mère 
intacte  pour  évacuer  les  caillots  supposés  compressifs  ;  j’ai 
déconseillé  cette  technique  opératoire  et  1  évolution  a  per¬ 
mis  de  constater  la  restauration  progressive  de  la  vision 
de  la  lumière  et  des  couleurs,  puis  la  guérison  ultérieure 
complète  des  troubles  visuels  après  une  phase  transitoire 
où  fu\  notée  une  hémianopsie  en  quadrant.  Je  pourrais  rap¬ 
procher  de  ce  cas  des  laits  d’hémiplégie,  d’aphasie  obser¬ 
vés  à  la  suite  de  qdaiescontuses  du  crâne,  avec  ou  sans  frac¬ 
ture  osseuse,  mais  sans  ouverture  de  la  dure-mère,  cas  dans 
lesquels  la  ponction  loinbaire  a  montré  une  hémorrhagie 
méningée  et  où  la  guérison  des  symptômes  de  déficit  fut 
progressive  et  absolue.  Les  symptômes  dits  de  localisation 
a  la  suite  des  plaies  du  crâne  sans  ouverture  de  la  dure- 
mère  ne  sont  nullement  une  indication  impérative  à  une  in¬ 
tervention  plus  profonde  ;  j’insiste  sur  ce  fait  qu’il  faut 
toujours,  dans  la  thérapeutique  chirurgicale  des  plaies  de 
guerre  du  crâne,  respecter  les  méninges  quand  elles  sont 
intactes. 

Les  ponctions  lombaires  faites  chez  ce  blessé  au  moment 
des  crises  de  céphalée  violentes  ont  eu  un  résultat  théra¬ 
peutique  favorable  en  diminuant  l’hypertension,  en  éva¬ 
cuant  des  produits  d’hémolyse  toxiques  et  en  facilitant  la 
résorption  des  caillots.  Dans  les  cas  de  contusion  cérébrale 
avec  hémorrhagie  méningée,  la  qronction  lombaire  a  une 
utilité  incontestable,  mais  j’ajouterai  qu’il  ne  faut  qaas  la 
pratiquer  trop  tôt  après  le  traumatisme,  car  l’on  peutalors 
provoquer  une  nouvelle  hémorrhagie  par  déplacement 
d’un  caillot  obturateur. 


HYDROLOGIE  PRATIQUE 


La  tuberculose  pulmonaire  aux  eaux  minérales 

par  J.  GAI.UP, 

Ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
Médecin-consultant  au  Mont-Dore. 

Universellement  vantée  jadis,  dédaignée  trop  souvent 
par  la  phtisiotliérapie  moderne,  l’influence  des  cures  hy¬ 
dro-minérales  dans  la  tuberculose  pulmonaire  doit  être 
envisagée  en  tenant  compte  des  modifications  fondamen¬ 
tales  que  la  connaissance  pathogénique  et  clinique  de 
cette  maladie  a  subies  depuis  un  certain  nombre  d’années. 
Aujourd’hui,  en  efl'et,  l’étude  de  ces  manifestations  bana¬ 
les  ne  peut  plus  être  isolée  de  celle  des  conditions  de 
temps  et  de  terrain  dans  lesquelles  elle  se  développe;  or, 
si  les  cures  thermales  n’ont  de  toute  évidence  aucune  ac¬ 
tion  sur  le  bacille  lui-mème,  ni  sur  le  tubercule,  si  elles 
n’en  ont  qu’une  partielle  et  souvent  restreinte  sur  l'évolu¬ 
tion  des  lésions  constituées,  elles  sont  par  contre  suscep¬ 
tibles,  au  premier  chef,  de  modifier,  surtout  préventive¬ 
ment,  le  terrain.  D’autre  part,  comme  l’enseigne  l’école 
de  Landouzy,  «  la  tuberculose  absorbe  et  revendique, 
chaque  jour  davantage,  des  syndromes  qui  naguère  lui 
paraissaient  étrangers,  parfois  même  antagonistes  ;  »  or, 
1  —  et  la  lumière  apportée  à  leur  pathogénie  n’y  change 
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rien  —  certains  de  ces  syndromes  sont  de  ceux  qui,  de 
tout  temps,  ont  été  considérés  comme  le  plus  justiciables 
des  cures  thermales. 

Etudiant,  au  point  de  vue  de  ces  cures,  tes  cas  clini¬ 
ques  en  rapport  avec  les  données  nouvelles,  nous  note¬ 
rons  au  fur  et  à  mesure,  pour  èhaque  cas,  les  spécialisa¬ 
tions  thermales  les  mieux  appropriées.  A  cet  égard,  nous 
nous  appuierons  surtout  sur  tes  résultats  de  l’expérience, 
et  ne  ferons  intervenir  la  notion  de  la  composition  chimi¬ 
que  des  eaux  que  secondairement  et  lorsqu’elle  concorde 
avec  cette  expérience  :  on  sait  en  effet  que  la  composition 
chimique  n’est  qu’un  des  éléments, et  non  le  plus  impor¬ 
tant  souvent,  de  l’efficacité  de  ces  «  lymphes  vivantes  », 
que  sont  les  eaux  dites  minérales. 


1.  Les  statistiques  récentes  d’autopsies  et  de  tubercu- 
lino-réactions  nous  ont  appris  que  L’infection  tubercu¬ 
leuse  est  essentiellement  une  maladie  de  l’enfance,  et 
d’une  fréquence  telle  que  96  %  des  sujets  en  ont  été  tou¬ 
chés,  lorsqu’ils  atteignent  la  puberté.  C’est  dire  qu’il  n’y 
a  pas  pratiquement  moyen  de  l’éviter  ;  ce  qui  d’ailleurs 
est  un  mal  pour  un  bien,  puisque,  s’arrêtant  alors  le  plus 
souvent  au  stade  ganglionnaire  et  aboutissant  à  la  sclérose 
ou  à  la  calcification,  l’infection  —  sauf  en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  première  enfance  —  est  d’une  gravité  moindre 
qu’elle  ne  serait  chez  l’adulte,  et  qu’elle  crée  chez  le  su¬ 
jet  un  certain  degré  d’immunité.  C’est  ici,  dans  ce  pro¬ 
cessus  de  guérison,  que  les  cures  hydro-minérales  ont 
une  première  occasion  d’intervenir  :  traitement  préventif 
d’une  généralisation  possible,  mais  aussi  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire,  à  laquelle,  en  dehors  même  de  cette 
éventualité  immédiate,  peut  donner  lieu  plus  tard,  com¬ 
me  nous  le  verrons,  un  réveil  de  la  maladie.  Les  indica¬ 
tions  de  ces  cures  seront  fournies  par  les  réactions  ana¬ 
tomiques  et  fonctionnelles  des  sujets,  elles-mêmes  en 
grande  partie  conditionnées  par  la  nature  du  terrain  sur 
lequel  elles  évoluent:  terrain  lymphatique  ou  terrain 
neuro-arthritique,  suivant  les  antiques  distinctions  que 
la  clinique  a  bien  été  obligée  de  reprendre,  après  les  avoir 
un  certain  temps  dédaignées. 

S’agit-il  d’enfants  lymphatiques,  anémiques,  dystro¬ 
phiques  héréditaires,  qu’ils  aient  ou  non  des  polyadéno¬ 
pathies  et  de  l’adénopathie  trachéo-bronchiql^e  apparen¬ 
tes,  qu’ils  soient  ou  non  des  adénoïdiens,  la  station  entre 
toutes  indiquée  est  La  Bourboule,  avec  sa  minéralisation 
si  forte  en  arsenic  (28  milligrammes  d’arséniàte  de  soude 
par  litre). 

Aux  manifestations  précédentes  s’ajoute-t-il  des  mani¬ 
festations  bronchitiques,  câtarrhales,  on  'poiirra  préfêfèr 
aux  eaux  purement  arsenicales  de  La  Bourboule  les  eaux 
sulfuro-arsenicales  de  St-Honoré. 

Est-on  enfin  en  présence  d’enfants  issus  d’arthritiques, 
prompts  aux  réactions  spasmodiques,  à  l’asthme '(,asthme 
ganglionnaire  de  Joal),  aux  poussées  congestives,  c'est 
liux  eaux  du  Mont-Dore,  sans  caractéristiques  chimiques 
bien  nettes,  mais  d’effet  thérapeutique  si  remarquable, 
que  l’on  s’adressera  (1). 

La  tuberculose  pulmonaire  de  l’adulte  est  soit  un  ! 
réveil  de  l’infection  infantile,  soit  une  réinfection.  A  son 
égard,  les  cures  hydro-minérales  peuvent  avoir  un  rôle 
préventif  ou  curatif. 

(1)  Nous  ne  voulons  pas  d'ailleurs  prétendre  que  ces  symptômes 
soient  toujours  conditionnés  par  la  tuberculose.  Dans  le  cas  parti¬ 
culier  d’asthme  infantile,  Alcino  Rongel  par  exemple  a  signalé  50  % 
de  cuti-réactions  négatives  {Arch.  de  Méd.  des  enfants,  1913,  2 

p.  95)  et  nous-même  avons  observé  des  cas  semblables. 


A.  Rôle  préventif.  1 

Les  cures  doivent  être  dirigées  contre  les  causes-^joli 
favorisent  soit  le  réveil  de  la  tuberculose,  soit  nne 
fection.  Ces  causes  sont  de  divers  ordres. 

1®  Etats  pathologiques  accidentels,  sans  rapport  ‘diroj^it 
avec  le  poumon,  mais  qui  mettent  l’organisme 
moindre  résistance  et  le  déminéralisent  :  convalescençi^ 
de  maladies  graves,  suppurations  prolongées,  etc.  ^uiyijat 
les  indications,  il  y  aura  lieu  de  recourir  aux  propriétés 
d’eaux  diverses  :eaux  chlorurées  sodiques,  comme  Salies^ 
de- Béarn,  qui  «stimulent  les  fonctions  organiques, ;pairîi-. 
culièrement  l’innervation  et  les  divers  actes  de  la  nqti|> 
tion  élémentaire  »  (A  Robin)  ;  eaux  arsenicales  faîbljfe, 


ferrugineuses  et  siliceuses,  dont  le  Mont-Dore  est  le  type 
et  qui  «  influencent  l’état  général  et  modifient  le  terrajidj 


en  restreignant  l’usure  organique  »  (A.  Robin)  ;  ’elifin 
eaux  arsenicales  fortes,  type  La  Bourboule. 

2°  Reliquats  d’affections  pulmonaires  aiguës  :  bronc^- 
pneumonies,  grippe,  etc.,  ou  de  traumatismes  pulmonai¬ 
res,  ces  derniers  multipliés  ou  même  <yéés  dé  toutes,  piè¬ 
ces  par  la  guerre  :  plaies  de  poitriiie, ‘contusions  thoraci¬ 
ques,  inhalations  de  gaz  nocifs.  11  ne  faudrait  d’ailleurs 
pas  exagérer  l’importance  de  ces  dernières  causes'':  lès 
travaux  de  Sergent,  de  Bernard  et  Mantoui,' dé  Dénéchau, 
de  Grimbert,  etc.,  ont  montré  la  faible  action  tubérculi- 
sante  des  plaies  de  poitrine  et  des  inhalations  de, gaz,  celle 
à  vrai  dire  plus  considérable  des  contusions  jthoraciqüé|^ 
Il  n’en  reste  pas  moins  que  deces  atteintes  des, ‘voièsiré'spî- 
ratoires,  certaines  d’entre  elles  en  particûliér,  pGpÿeigl 
donner  lieu  à  des  reliquats,  sous  forme  de  ca^^nç.br'-' 
chique,  de  dilatation  bronchique,  d’emphysè'Baë-p‘i& 
naire,  susceptibles  de  préparer  son  lit  à  une  'iiéiflrec 
tuberculeuse.  Préventivement,  certaines  cures 
sont  alors  tout  indiquées.  Ge  ne  serapasié^inôîû’^^ 
fice  de  l’envoi  par  le  Service  de  Santé  *iütlitaiFC,^*ç 
1916,  des  gazés  en  particulier,  aux  eaux  du-MM^rï^' 
d’Amélie-les-Bains.  '■  ■ 

3°  Nature  même  du  terrain.  Elle  est  dê'touterîinpçfr 
tance.  Gomme  l’enseigne  le  Robin,  <Von?ne  doit  prbppf 
ser  la  cure  hydro-minérale  qu’aux  individus  firéseritanl 
les  caractères  dû  lymphatisme,  de  la  .scrofule,  de, l’àné- 
mie,  ou  encole  du  neuro-arthritisme  ».  Mais  dans ces^ças, 
où  nulle  cause  occasionnelle  particulière  n’ést  à  invoquer, 
l’existence  seule  du  terrain  spéciaL  peut-il  motiver  M'etf- 


voi  aux  eaux  ?  ID  serait  évidemment  excessif  deie  pr^-, 
tendre.  La  raison  déterminante  sera  î’existence de  cés 


modifications  respiratoires  du  sommet,  çô’incidaptj,  àl’exà- 
men  radioscopique,  avec  un  défaut  d’iUuminatipmdaus 
les.  efforts  de-tou-x,-ot  q-ui-oonstituiStit  J^ubérculoséjc^j- 
tricielle  (ou  abortive  de  Bard)  ;  où  bien  ;e,n<||re4e^.j^^^ 
quats  de  pleurésie  sèche,  tous  processus  ;4c.'§;uétriso)â 
d’une  infection  antécédente.  Une  formulé ’SlC^émàtiqoé, 
mais  qui  garde  toute  sa  valeur,  et  que  poqjs’^ipVons  déjà 
appliquée,  à  la  thérapeutique  thermale' inraijftileiifodr- 
nira  alors  l’indication  de  la  station  :  les  lyc^batiquèsfîi 
La  Bourboule,  lés  arthritiques  au  Mont-Dore.W  '  '  ,  /r 


B.  Rôle  curatif. 


Dans  la  dernière  catégorie  de  sujets  que  nous  venons 
d’envisager,  plus  urgente  encore  peut  être  l’indication 
d’une  cure  hydro-minérale  :  c’est  lorsqu’on  observe  chez 
eux,  annonçant  la  rechute,  l’ensemble  de  troubles  et  de 
symptômes  connus  sous  le  nom  de  prétuberculose  et  plus 
justement  désignés  par  Sergent  du  terme  de  préphtisie 
légère  élévation  thermique,-souvent  d’ailleursdiscont^iuiéiï 
amaigrissement,  anémiej.aithénie.  troubles  de  croissaqb^î’ 
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clioz  les  adolescents,  etc.,  et,  signes  plus  particuliers,  mo¬ 
difications  de  la  fonction  respiratoire  constatables  par  la 
spirométrie  et  la  pneumographie, voire  exagération  nota¬ 
ble  des  échanges  respiratoires  vérifiable  par  une  analyse 
chimique,  qui,  à  vrai  dire,  n’est  pas  à  la  portée  de  la  pra¬ 
tique  courante. 

Un  pas  de  plus  et  nous  arrivons, —  avec  un  développe¬ 
ment  progressif  des  signes  fonctionnels  et  généraux  coïn¬ 
cidant  avec  les  mêmes modificationsrespiratoires  du  som¬ 
met  que  dans  les  tuberculoses  abortives,  —  à  ces  tuber¬ 
culoses  réveillées,  à  ces  tuberculoses  de  germination,  qui, 
faute  do  soins  appropriés,  peu  vent  s’agggraver  plus  ou  moins 
rapidement.  Des  pratiques  climatiques  et  diététiques  con¬ 
venables  paraissent  dès  lors  devoir  être  plus  actives  que 
les  cures  thermales, du  moins  dans  les  conditions  actuel¬ 
les  do  ces  cures.  Il  appai-aît  bien  en  effet,  en  raison  de  la 
situation  et  de  l'altitude  de  diverses  stations, que  le  traite¬ 
ment  hydro-minéral  y  pourrait  être  utilement  associé  aux 
pratiques  climatiques  et  diététiques.  Mais,  dans  cet  ordre 
d’idées,  presque  tout  est  encore  à  faire.  Peut-être  aussi 
pourrait-on,  comme  nous  en  avons  naguère  fait  quelques 
essais  dans  le  cas  particulier  d’asthme  tuberculeux  (1), 
combiner  à  la  crénothérapie  les  diverses  méthodes  biolo¬ 
giques,  qui  sont  à  l'heure  actuelle  parmi  les  bases  scienti¬ 
fiques  du  traitement  de  la  tuberculose. 

La  tuberculose  pulmonaire  définitivement  constituée, 
quel  rôle  thérapeutique  les  cures  hydro-minérales  peu¬ 
vent-elles  jouer  ?  —  Divers  cas  sont  à  considérer. 

En  ce  qui  concerne  les  tuberculoses  aiguës,  les  tuber¬ 
culoses  chroniques  mais  évolutives,  fébriles,  avec  réac¬ 
tions  générales,  voire  avec  simples  poussées  subaiguës, 
enfin  les  tuberculoses  avec  état  général  torpide,  mais  avec 
lésions  excitables  et  manifestations  locales  congestives,  il 
faut  le  dire  hautement  :  le  traitement  hydro-minéral  ne 
convient  pas.  A  vrai  dire,  dans  la  dernière  forme,  on  a 
prétendu  autrefois  (et  cette  conviction  persiste  encore 
chez  nombre  de  médecins),  que  certaines  eaux  sont  utili¬ 
sables,  par  exemple  celles  du  Mont-Dore,  d'Allevard,  de 
Gauterets,  «  leur  mode  d’emploi  pouvant  atténuer  leur  ac¬ 
tion  stimulante  et  ne  laisser  subsister  que  l’état  résolu¬ 
tif  »  ;  on  a  même  invoqué  à  l’appui  de  cette  thèse  une 
modération  des  congestions  pérituberculeuses  par  dériva¬ 
tion  ou  régularisation  circulatoire  et  une'  modération  des 
réflexes  tussigènes.  Pour  notre  part  nous  considérons,  — 
et  en  particulier  en  ce  qui  concerne  le  Mont-Dore,  dont 
nous  avons  la  pratique,  — ■  que  ce  sont  là  méthodes  dan¬ 
gereuses  dont  les  risques  (y  compris  celui  des  réactions 
post-thermales,  souvent  fort  vives  en  dépit  du  traitement 
le  plus  prudent),  sont  bien  loin  de  compenser  les  bénéfi¬ 
ces  éventuels  et  qu’il  y  a  lieu  en  conséquence  de  condam¬ 
ner  définitivement. 

l'ar  contre,  les  tuberculoses  constituées  par  une  lésion 
même  profonde,  voire  une  caverne,  mais  locale,  immobi¬ 
lisée,  sans  réactions  générales,  avec  état  général  souvent 
même  floride,  ces  tuberculoses  enfin,  «  où  l’économie  en¬ 
tière  n’a  pas  consenti  au  degré  do  la  lésion  locale  »,  sont 
essentiellement  justiciablesd’une  cure  thermale.  Colle  des 
Eaux-Bonnes,  eaux  sulfurées  sodiques  et  calciques,  légè¬ 
rement  chlorurées  sodiques, estclassique àcet  égard.  Sous 
l’influence  de  ces  eaux,  les  crachats  épais  et  verdâtres,  le 
catarrhe  hronchique  même  abondant  se  tarissent.  Mieux 
encore,  elles  paraissent  bien  «  déterminer  des  réactions 
substitutives  dans  les  foyers  et  aider  à  leur  remaniement 
et  à  leur  évolution  fibreuse  ».  Mais  il  ne  faut  pas  perdre 
de  vue  que  ces  eaux  sont,  de  toutes,  les  plus  excitantes 


et  que  la  moindre  tendance  éréthiqiie  les  contre-indique 
absolument.  De  même  elles  nécessitent  une  intégrité  ab¬ 
solue  des  appareils  hépatique,  intestinal  et  rénal.  —  Dans 
le  cas  de  lésions  moins  profondes,  d’autres  eaux  également 
sulfurées,  calciques  on  sodiques,  peuvent  aussi  être  pré¬ 
conisées,  si  par  ailleurs  le  malade  ades  raisons  particuliè¬ 
res  de  les  préférer  :  telles  sont  celles  d’Allevard,  de  Gau¬ 
terets,  du  Vornet,  d’.\mélie-les-Bains. 

Aux  formes  classiques  de  la  tuberculose,  on  a  tendance, 
avons-nous'  dit,  à  rattacher  aujourd’hui  des  syndromes, 
qui  autrefois  paraissaient  étrangers  à  cette  infection,  voire 
même  antagonistes  :  à  savoir  l’asthme,  l’emphysème,  la 
bronchite  chronique.  L.  Bernard,  sous  le  nom  de  tubercu¬ 
lose  arthritisante,  puis  Poncet,  ont  même  décrit  un  syn¬ 
drome  manifesté  par  le  développement  progressif  d’asth¬ 
me,  puis  d’emphysème,  en  même  temps  que  d’obésité. 
Gerles,  pour  notre  part,  nous  n’entendons  pas  dans  tous 
ces  cas  incriminer  l’infection  tuberculeuse  ;  dans  certains 
cependant  elle  paraît  fort  probable,  sinon  certaine.  Quelle 
que  soit  d’ailleurs  la  pathogénie,  la  cure  hydro-minérale 
réclame  toujours  ici  une  place  prépondérante.  Nous  ne 
pouvons  mieux  faire  que  de  rappeler  à  cet  égard  les  pa¬ 
roles  mêmes  de  L.  Bernard  :  «  Quelle  que  soit  la  nature 
première  et  causale  de  ces  deux  affections  (l’asthme  et 
l’emphysème),  qu’elles  évoluent  isolément  ou  associées, 
dans  tous  les  cas  elles  sont  justiciables  du  Mont-Dore  ;  les 
manifestations  spasmodiques,  comme  les  phénomènes  sé¬ 
crétoires,  la  dyspnée  et  les  poussées  congestives,  comme 
le  catarrhe  bronchique,  s’y  trouvent  infailliblement  amé¬ 
liorés.  »  La  bronchite  chronique  prédominante  relèvera 
plutôt  de  Gauterets.  ■ 

Enfin,  pour  compléter  l’étude  de  la  crénothérapie  dans 
la  tuberculose  pulmonaire,  nous  devons  signaler  les  cas  où 
des  troubles  digestifs  importants  préparent  ou  aggravent 
le  terrain  de  la  maladie.  Il  peut  alors  y  avoir  intérêt,  du 
moins  chez  les  tuberculeux  au  début,  à  recourir  à  des  cu¬ 
res  thermales  appropriées  à  ces  troubles  :  Plombières 
chez  les  hypersthéniques  névrosiques,  Vichy  chez  les  hy- 
posthéniques  ;  Pougues,  s’ils  sont  en  même  temps  anémi¬ 
ques  ou  possèdent  de  vives  réactions  générales,  Boyat,  s’ils 
sont  en  même  temps  des  arthritiques  ou  des  lymphatiques 
ou  possèdent  des  réactions  générales  amoindries. 
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La  réaction  à  l’adrénaline 
dans  l’hyperthyroïdisme. 

11  y  a  bientôt  10  ans  que  les  cliniciens  cherchent  une  réac¬ 
tion  leur  permettant  de  savoir  si,  dans  certains  états  cliniques 
peu  caractérisés,  la  glande  thyroïde  est  ou  non  en  cause. 

La  première  en  date  est  la  réaction  à  l’acétonitrile  de  Reid 
Ilunt  (1).  Ifunt  rapporta  que  des  souris,  nourries  avec  de  la 
glande  thyroïde,  ne  succombaient  pas  à  des  doses  progressives 
d’acétonitrile.  Mais  des  travaux  ultérieurs  ont  montré  que  cette 
réaction  n’était  pas  assez  délicate  ni  pratique  pour  être  cou¬ 
ramment  employée  on  cUmque. 

Plus  récemment,  l’attention  s’est  portée  avec  prédilection 
sur  l’appareil  circulatoire  et  depuis  10  ans,  dans  le  laboratoire 
d’Asher,  à  Berne,  on  cherche  dans  le  système  vasculaire  une 
réaction  plus  sensible. 

En  1910,  Asher  et  Flack  (2)  publièrent  les  résultats  d’inté¬ 
ressantes  observations.  Après  avoir  excité  les  nerfs  laryn¬ 
gés,  considérés  comme  les  nerfs  sécrétoires  de  la  thyroïde, 
ils  remarquèrent  qu’une  injection  d’adrénaline  provoquait  une 
réaction  circulatoire  plus  grande  qu’avant  l’excitation.  Ils 


(1)  Paris  médical,  11  juil.  191-1,  no  32,  p.  159-163. 
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conclurent  que  l’excitation  des  nerfs  laryngés  activait  la  sé¬ 
crétion  thyroïdienne  et  que  le  produit  de  cette  sécrétioïi  rend 
les  terminaisons  nerveuses  sympathiques  plus  sensibles  à  Fac¬ 
tion  de  l’adrénaline.  Si  Asher  et  Flack  avaient  une  conception 
exacte,  certains  détails  de  leurs  expériences  n’étaient  pas  con¬ 
vaincants  et  ils  ne  réussirent  pas  à  trouver  une  épreuve  réel¬ 
lement  pratique. 

En  1915,  Oswald  (3)  considérant  que  l’iodthyréoglobuline 
était  la  véritable  sécrétion  de  la  glande  thyroïde,  remarqua 
que  l’injection  intraveineuse  de  cette  substance,  quin’a  aucune 
action  normalement  sur  le  pouls  et  la  pression  artérielle,  per¬ 
met  à  l’adrénaline,  injectée  dans  une  veine,  de  provoquer  une 
hypertension  double  de  celle  qui  survient  si  on  administre 
l’adrénaline  sans  iodthyréoglobuline  préalable.  Déplus  cotte 
hypertension  dure  plus  longtemps  qu’avec  l’adrénaline  seule. 

Levy  (4),  en  1916,  après  avoir  excité  le  sympathique  cer¬ 
vical,  ce  qui  active  la  sécrétion  thyroïdienne,  réussit  à  élever 
la  tension  artérielle  dans  la  proportion  de  2  à  300  %  par  une 
injection  d’adrénaline.  D’autre  part,  si  on  enlève  la  glande,  la 
même  expérience  n’amène  aucune  modification  de  la  tension. 

Barker  et  Sladen  (5)  en  1912,  pratiquèrent  la  réaction  à 
l’adrénaline  chez  2 1  malades  dont  3  présentaient  un  goitre 
exophtalmique  et  4  des  signes  d’hyperthyroïdisme. 

Ces  sujets  furent  très  sensibles  à  l’adrénaline  ainsi  que  le 
manifestèrent  les  fortes  réactions  vaso-motrices.  Toutefois,  il 
faut  remarquer  que  la  dose  de  1  mmgr.,  employée  par  ces  au¬ 
teurs,  était  trop  forte,  car  des  sujets,  supposés  normaux,  peu¬ 
vent  réagir  à  cette  dose. 

Tous  ces  faits  permettent  de  tirer  une  conclusion  rationnelle  ; 
c’est  la  sensibilité  très  grande  à  l’adrénaline  des  terminaisons 
nerveuses  sympathiques  vaso-motrices  sous  l’action  d’un  léger 
excès  de  la  sécrétion  interne  de  la  glande  thyroïde. 

Goetsch  (6)  chercha  donc,  à  la  suite  de  ces  travaux,  si  en 
clinique,  tous  les  malades  présentant  des  symptômes  d’hyper¬ 
thyroïdisme  ne  montraient  pas  une  sensibilité  exagérée  à 
l’adrénaline.  Il  commença  par  employer  des  doses  de  3/4  de 
milligramme  d’adrénaline,  administrées  en  injections  sous- 
cutanées.  Cette  dose  étant  susceptible  de  produire  une  réac¬ 
tion  chez  les  sujets  normaux,  il  la  réduisit  à  1/2  milligramme  : 
elle  est  suffisante  pour  donner  une  réaction  positive  chez  les 
malades  hyperthyroïdiens  sans  leur  causer  aucun  préjudice. 
Aussitôt  après  l’injection  et  pendant  une  heure  et  demie, 
l’auteur  compte  le  pouls,  prend  la  tension  artérielle  et  observe 
les  phénomènes  généraux  et  locaux. 

Dans  tous  les  cas  d’hyperthyroïdisme  léger  ou  accentué,  la 
réaction  est  constamment  positive.  La  réaction  est  locale  et 
générale. 

Localement,  l’intensité  des  phénomènes  dépend  de  la  contrac 
tion  des  muscles  lisses  dans  les  petits  vaisseaux  de  la  peau.  On 
remarque,  en  effet,  au  niveau  de  l’injection,  une  large  zone  cen¬ 
trale  blanche,  entourée  à  sa  périphérie  par  une  autre  zone 
rouge  due  à  une  vaso-dilatation  secondaire.  Dans  la  zone 
blanche,  on  peut  observer  un  phénomène  caractéristique,  dit 
delà  "  peau  d’oie»  due  à  l’apparence  que  prend  le  tissu  cutané. 
Cotte  réaction,  chez  les  sujets  hyperthyroïdiens,  durel  heure  1/2 
à  2  h.  1/4,  alors  que  chez  les  individus  normaux ,  elle  ne  per¬ 
siste  qu’un  quart  à  3/4  d  heure.  11  faudrait  déterminer  actuel¬ 
lement  si  elle  se  rencontre  chez  des  sujets  autres  que  les  hyper¬ 
thyroïdiens. 

Les  phénomènes  vaso-moteurs  sont  surtout  considérés  comme 
critérium  d’hypersensibilité.  Dans  les  cas  positifs,  une  injec¬ 
tion  de  1/2  mgr.  d’adrénaline  provoque  une  tachycardie  et 
une  hypertension  qui  peuvent  se  chiffrer  par  10  à  50  unités  ou 
plus.  Üne  demi-heure  après,  on  observe  une  diminution  peu 
acccntui'e  de  la  pression  artérielle,  bientôt  suivie  par  une  élé¬ 
vation  et  une  chute  secondaires:  la  tension  revient  à  la  nor¬ 
male  environ  1  heure  1/2  après  l’injection. 

On  peut  noter,  en  même  temps  que  ces  modifications  vaso¬ 
motrices,  une  intensification  des  différents  symptômes  de  la 
maladie  de  Grave,  mais  jamais  à  un  point  de  devenir  dange¬ 
reuse,  si  on  emploie  la  dose  de  1/2  milligramme  d’adrénaline 
indiquée  par  Gœtsch.  Le  tremblement,  la  nervosité,  l’instabilité 
sont  augmentées  ;  d’autres  fois  l’asthénie  s’accentue.  La  vaso- 
conslriction  pont  être  remarquable  aussitôt  après  l’injection  et 


se  manifester  par  de  la  pâleur  de  la  face,  des  lèvres  et  des 
doigts  ;  15  à  30  minutes  plus  tard,  cette  pâleur  fait  place  à 
une  congestion  intense  qui  s’accompagne  de  sueurs  profuses  et 
qui  est  due  à  une  vaso-dilatation  consécutive.  En  règle  géné¬ 
rale,  sous  l’influence  de  l’adrénaline,  les  phénomènes  d’hyper¬ 
thyroïdisme  présentés  par  le  malade  subissent  une  exacer¬ 
bation.  On  peut  noter  une  légère  augmentation  de  la  tempéra¬ 
ture  et  de  la  diurèse. 

Pour  considérer  une  réaction  comme  positive,  il  n’est  pas 
indispensable  d’observer  tous  les  phénomènes  précités,  mais 
toutefois  d’en  noter  un  certain  nombre  révélé  ou  augmenté  par 
l’adrénaline.  Ainsi  peut-on  considérer  comme  atteints  d’hyper¬ 
thyroïdisme  les  malades  qui  présentent  de  la  tachycardie,  sans 
hypertension  marquée,  mais  avec  exacerbation  nette  des 
symptômes  objectifs  et  subjectifs  ;  ceux  qui  ont  une  augmen¬ 
tation  de  10  unités  portant  sur  la  tension  artérielle  et  le  pouls 
avec  une  légère  intensification  des  autres  symptômes,  ou  en¬ 
core  les  malades  qui  manifestent  seulement  une  légère  modi¬ 
fication  du  pouls  et  de  la  tension,  mais  une  augmentation 
notable  des  symptômes  généraux.  En  d’autres  termes,  il  faut 
observer  le  tableau  clinique  entier  si  l’on  veut  interpréter 
exactement  les  phénomènes  provoqués  par  l’injection  d’adré¬ 
naline. 

En  règle  générale  la  gravité  de  la  maladie  est  proportion¬ 
nelle  à  l’intensité  de  la  réaction. 

Après  thyroïdectomie  pratiquée  pour  goitre  exophtalmique 
ou  adénome,  la  sensibilité  à  l’adrénaline  diminue  et  disparaît 
parfois.  Elle  disparaît  complètement  après  l’excision  de  l’adé¬ 
nome,  parce  que  la  cause  entière  des  troubles  est  supprimée  ; 
mais  elle  peut  persister,  même  très  atténuée  après  thyroïdec¬ 
tomie  pour  goitre  exophtalmique,  parce  que  l’on  ne  peut  pas 
impunément  enlever  toute  la  glande  thyroïde. 

La  réaction  à  l’adrénaline  a  son  maximum  d’importance  dans 
les  cas-limite,  chez  les  malades  qui  font  penser  à  la  maladie  de 
Basedow,  mais  qui  n’ont  ni  les  signes  généraux  ni  les  symp¬ 
tômes  locaux  caractéristiques  de  cette  affection.  Beaucoup  de 
ces  malades  ont  présenté  uneréaction  nettement  positive  et  au 
cours  de  l’intervention  opératoire,  uniquement  pratiquée 
d’après  les  données  de  la  réaction,  on  a  trouvé  une  adéno- 
matose  de  la  glande  thyroïde.  Les  adénomes  étaient  presque 
toujours  nombreux,  petits,  imperceptibles  à  la  palpation  :  c’est 
une  des  raisons  qui  expliquent  l’incertitude  du  diagnostic.  L’hy- 
perthyroïdisme  dans  ces  cas  est  démontré  d’une  part  par 
l’histologie  qui  met  en  évidence  l’activité  fonctionnelle  de  ces 
adénomes  et  d’autre  part  par  la  guérison  complète  consé¬ 
cutive  à  l’extirpation  de  ces  adénomes. 

La  réaction  est  encore  d’une  particulière  valeur  en  déter¬ 
minant  les  cas  d’hyperthyroïdisme  dans  le  groupe  mal  défini 
des  affections  désignées  sous  le  nom  de  psychonévrose,  de 
psychasthénie  et  de  neurasthénie.  Dans  les  cas  où  les  symp¬ 
tômes  mentaux  prédominent  sans  qu’il  y  ait  le  moindre  signe 
oculaire,  vaso-moteur  ou  cardiaque,  une  réaction  légèrement 
positive  permet,  à  l’opération,  de  découvrir  de  nombreux 
petits  adénomes  dans  la  glande  thyroïde. 

A.  Bkrwrd. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  29  avril  1919. 

La  thérapeutique  jugée  par  les  chiffres.  —  M.  Grimbert  s’ap¬ 
puyant  sur  les  données  fournies  par  la  Pharmacie  centrale  des 
hôpitaux  expose  les  fluctuations  subiesdansleur  consommation 
par  les  principaux  médicaments  utilisés  dans  les  services  hospi¬ 
taliers  de  1907  à  1917. 

Les  antiseptiques  et  certains  hypnotiques  (trional,  sulfonal) 
sont  en  baisse.  Le  novarsénobenzol,  l’aspirine,  l’urotropine,  la 
théobromine,  certains  hypnotiques  tels  que  le  véronal  sont  en 
hausse  rapide.  D’autres  médicaments  :  sulfate  de  soude  et  de 
magnésie,  salicylate  de  soude,  chlorhydrate  de  morphine,  etc., 
sont  demeurés  stationnaires. 

La  méningite  de  la  grippe.  —  M.  Capitan  insiste  de  nouveau 
sur  la  fréquence  des  réactions  méningées  dans  la  grippe  et  sur 
les  lésions  variables  des  méninges  Irou/ées  à  l’autopsie. 

Sur  les  solutions  dites  de  benzoate  de  mercure.  —  M.  Délépine 
rappelle  l’inutilité  de  préparer  le  benzoate  de  mercure  qui,  en 
présence  du  chlorure  de  sodium,  devient  du  bichlorurede  mer¬ 
cure. 

Etat  sanitaire  des  enfants  des  écoles  dans  les  régions  libérées. 
—  MM.  Generrier  et  Heuyer  ont  visité  les  enfants  de  trois  ré¬ 
gions  :  1°  Lille,  Roubaix,  Tourcoing  ;  2°  Maubeuge  ;  3"  Charle- 
ville. 

La  situation  générale  lut  la  même  partout  :  rachitisme  30  p. 
100,  adénopathie  trachéo-bronchique,  ôO  p.  100  des  enfants. 

Résultats  obtenus  avec  le  sérum  polyvalent  de  Leclainche  et 
Vallée.  —  M.  Paul  Bouchet.  — L’auteur,  pendant  son  séjour 
au  iront  durant  toute  la  guerre,  a  constaté  que  ce  sérum  amé¬ 
liorait  rapidement  et  notablement  l’état  des  plaies,  la  tempéra- 
lure,rétat  général,  supprimait  le  shock,  iapart  du  sphacèledue 
à  la  mortification  septique  ';  il  a  une  action  préventive  contre  la 
gangrène  gazeuse  quand  l’injection  est  faite  dans  les  six  heures 
qui  suivent  la  blessure,  curative  souvent  (30  guérisons  sur  39 
cas);  une  action  contre  l’hémophilie, contre  les  états  infectieux, 
locaux  et  généraux,  aigus  ou  chroniques,  consécutifs  à  toute 
plaie  porte  d’entrée.  Jamais  il  n’a  observé  d’accident  anaphylac¬ 
tique. 

La  technique  consistait  en  injection  sous-cutanée  de  lOcmc. 
faite  le  plus  tôt  possibleaptès  la  blessure,  portée  à  20  et  30  cmc 
dans  les  cas  graves,  répétée  quotidiennement  au  besoin. 

I. 'auteur  insiste  sur  la  nécessité  de  ne  se  départir  d’aucun 
moyen  chirurgical  classique,  et  l’importance  qu'il  y  aurait  à 
vulgariser  l’emploi  de  ce  sérum  en  temps  de  paix,  comme  cela 
a  été  fait  pour  le  sérum  antitétanique. 

La  fréquence  de  l’entérite  amibienne  en  France.  —  M.  Marcel 
Labbà,  instruit  par  l'expérience  de  la  guerre  a  recherché  systé¬ 
matiquement  l’amibiase  chez  Ipus  les  entéritiques  et  a  décou¬ 
vert  un  bon  nombre  de  dysenlériesdont  la  nature  avait  été  mé¬ 
connue.  11  s’agit  dans  la  plupart  des  cas  de  sujets  jeunes  n'ayant 
point  quitté  la  France,  vivant  à  Paris  et  n’ayant  jamais  été  en 
rapport  avec  des  dysentériques.  Dans  les  selles  on  trouve  soit 
des  amibes  vivantes,  soit  des  amibes  enkystées  ;  les  entérites  qui 
ont  des  allures  banales  ou  qui  offrent  de  temps  en  temps  des 
poussées  dysentériques  tyihques  persistant  inJéliniment,  altè¬ 
rent  profondément  l'état  général,  et  résistent  à  tous  les  régimes 
et  médications  tant  qu’on  n  a  point  fait  lediagnostic  exact  et  ins¬ 
titué  le  traitement  spécifique. 

La  déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose.  —  M.  JBertheJoî 
dans  une  communication,  comme  l’Académie  n’en  avait  pas 


entendu  depuis  longtemps,  montre  Tinanité  de  la  déclaration 
obligatoire. 

M.  Martel  montre  que  la  déclaration  obligatoire  suivie  d’in¬ 
demnisation  n’a  donné  aucun  résultat. 

M.  Maunoury  rappelle  l’expérience  américaine  dans  le  dé¬ 
partement  d’Eure-et-Loir.  Des  dispensaires  ont  été  créés  ;  le 
public  s  est  fait  librement  soigner.  La  déclaration  obligatoire 
n’a  point  été  nécessaire. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  2  mai  1919. 

Le  traitement  médical  des  pleurésies  purulentes.  —  MM.  P. 
Emile  Weil  et  Loiseleur  rapportent  l’histoire  de  13  pleurésies 
purulentes,  dont  six  ont  pu  guérir  par  le  seul  traitement  mé¬ 
dical;  des  7  autres,  opérées  de  façon  plus  tardive  après  échec  de 
cetraitement,six  ont  encore  guéri. 

Sur  ces  13  pleurésies  5  étaient  de  la  grande  cavité,  7  étalent 
partielles  (3  médiastines  postérieures,  1  médiastine  totale,  1  dia¬ 
phragmatique,  2  a.xillaires),!  ne  fut  pas  localisée.  Au  point  de 
vue  bactériologique  ô  étaient  pneumococciques,  3  a  microbien¬ 
nes,  1  staphylococcique  pure,  3  pluribactériennes  à  streptoco¬ 
ques  et  bacilles.  Ont  été  opérées  3  pleurésies  totales  et  2  locali¬ 
sées  ;  n’onl  pas  ét-r  opérées  2  pleurésies  totales  et  4  localisées. 
Au  point  de  vue  bactériologique  ont  été  opérées  4  pleurésies 
pneumococciques,  1  à  streptocoques,  1  amicrobienne,  1  pluri- 
bactérienne  à  streptocoques;  ont  guéri  sans  opération  1  pneu- 
mococcique,  2  pluribactériennes  à  streptocoques,  1  sans  mi¬ 
crobes  visibles. 

Les  pleurésies  partielles  ont  donc  guéri  plus  souvent  médica¬ 
lement  que  les  pleurésies  de  la  grande  cavité.  Les  données 
bactériologiques  n’ont  pas  permis  de  juger  de  la  nécessité  de 
l’intervention. 

Le  traitement  médical  a  consisté  en  des  ponctions  répétées 
suivies  d’injection  d’air  permettant  l’évacuation  souvent  totale 
du  pus  et  d’injections  multiples  de  bleu  de  méthylène  (2  cc. 
d’une  solution  au  1/20).  Ces  pneumo-séreuses  l'éalisées  doivent 
être  surveillées  journellement  à  l'écran  radioscopique.  Si  la 
pleurésie  doit  guérir  médicalement,  les  ponctions  s’espacent  et 
un  petit  nombre  en  est  nécessaire.  La  température  baisse  et  se 
régularise,  l’état  général  s’améliore,  et  il  y  a  une  reprise  ra¬ 
pide  et  très  importante  du  poids.  Si  la  température,  l’état  géné¬ 
ral,  le  poids  ne  s’améliorent  pas  rapidement,  il  n’y  a  qu’à  pas¬ 
ser  à  l’opération  ;  il  n’a  jamais  été  préjudiciable  aux  malades  de 
la  différer. 

M.  Netter,  au  début  de  l’épidémie  de  grippe  a  constaté 
qu’il  y  avait  inconvénient  à  opérer  trop  tôt  et  ((u’il  valait  mieux 
ponctionner  et  adopter  la  conduite  de  M.  Weil.  11  signale  que 
dans  un  service  l’injection  de  dérivés  de  la  quinine  aurait  amené 
la  guérison  de  nombreuses  pleurésies  purulentes  sans  interven¬ 
tion  chirurgicale. 

Deux  cas  mortels  d’intoxication  par  le  carbonate  et  le  sulfure 
de  baryum  délivrés  par  erreur  pour  des  examens  radiologiques, 
au  lieu  de  sulfate  de  baryum.  —  MM.  Bensaude  et  Ed.  Antoine 
ont  observés  deux  cas  d’intoxication  mortelle  par  des  sels  so¬ 
lubles  ou  instables  de  baryum  qu'on  avait  délivrés  par  erreur  au 
lieu  de  sulfate  de  baryum.  Ces  cas  sont  heureusement  rares,  mal¬ 
gré  l'usage  de  plus  en  plus  répandu  du  sulfate  de  baryum  pour 
les  examens  radiologiques.  Mais  pour  se  mettre  à  l’abri  de 
toute  erreur,  on  ne  saurait  trop  insister  sur  la  très  grande  toxi¬ 
cité  des  sels  solubles  de  bar,\um  (carbonate,  chlorure,  sulfure). 
Au  contraire  le  sulfate  de  baryum  crémeux  est  parfaitement  sta¬ 
ble  et  insoluble.  C'est  le  sel  qu’on  doit  i  rrscrire  pour  les  exa¬ 
mens  radiologiques  ;  il  ne  saurait  jamais  donner  lieu  à  aucun 
accident  d'intoxication. 

L’intra-dermo-réaction  et  la  recherche  du  caractère  évolutif  de 
la  tuberculose.  —  M.  Pierre  Prévost  dans  un  service  detriagede 
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tuberculeux  a  tenté  de  trouver  avec  le»  dilutions  dillérentes  de 
tuberculine  en  intra-dermo-réaction  des  renseignements  sur  le 
caractère  évolutif  delà  tuberculose.  Une  s’agissait  évidemment 
que  de  sujets  suspects,  par  conséquent  relativement  valides 
qui  avaient  été  divisés  en  H  groupes  ;  tuberculeux  avec  bacilles 
dans  les  crachats,  tuberculeux  en  évolution  sans  bacilles,  tu¬ 
berculeux  apyréti((ues  scléreux  non  en  évolution.  En  injectant 
1  /lO  de  centimètre  cube  d'unedilution  au  1/  KKjOO  etau  l/'-'OO.tiOO 
les  réaclions  furent  toutes  positives  sans  (jue  les  différence»  fussent 
très  ar,(  entuees,  comme  on  aurait  pu  l’espérer,  très  fortes  par 
exemple  chez  les  scléreux,  presquenulles  chez  les  évolutifs.  On 
ne  peut  donc  déduire  de  cet  essai  un  résultat  pratique  permet¬ 
tant  de  dire  qu’un  sujet  a  des  lésions  en  évolution,  ou  non. 
Dans  les  circonstances  données  on  n'avait  praticiué  qu’une  seule 
intra-dermo-réaction  ;  il  est  possible  qu’en  répétant  celles-ci 
systématiquement  à  intervalles  réguliers  on  obtienne  des  ren- 
seigneipsnts  plus  précis. 

ba  courbe  thermique  des  instables  cardiaques.  —  MM.  Laubry 
et  Snmein  ont  antérieurement  montré  que  cette  courbe  était 
anormale  et  ils  apportent  des  observations  nouvelles  rigoureu¬ 
sement  suivies  et  qui  confirment  leur  première  communica¬ 
tion. 

l/insUbilité  thermique  n’est  pas  fréquente  et  sans  parallé¬ 
lisme  avec  l’instabilité  cardiaque, 

Sur  une  trentaine  d'observations,  les  courbas  révèlent  deux  va¬ 
riétés,  l’ une  hyperthermique,  l’autre  hypothermique.  Dans  la 
première  variété  la  température  est  normale  le  matin,  mais  elle 
atteint  le  soir  d8®,  le  plus  souvent  aij  contraire  la  température 
monte  plus  tôt  et  la  poussée  fébrile  est  intercalée  entre  la  tempé¬ 
rature  du  matin  et  du  soir  et  peut  atteindre  1“.  Ea  fatigue  n’en¬ 
tre  pas  en  ligne  de  compte,  car  ces  faits  ont  été  constates  cliez 
des  sujets  maintenus  au  lit.  Cependant  après  nu  ell'orl,  une 
marche  par  exemple,  lu  réaction  Ibormique  est  plus  marquée  et 
le  retour  à  la  normale  se  fait  lentement.  I.a  réaction  thermi¬ 
que  avait  certaines  analogies  avec  les  réactions  du  pouls. 

Dans  le  type  hypothermique,  plus  rarement  observé,  la  tem¬ 
pérature  atteint  le  matin  35°tî  et  3ti“  et  le  soir  37,  37®5.  Devant 
ces  réactions  les  auteurs  ont  pensé  au  paludisme,  à  l’endocar¬ 
dite  subaiguë,  à  la  tuberculose,  mais  les  recherches  entreprises 
dans  ce  sens  sont  restées  négatives.  En  conséquence  les  auteurs 
pensent  qu'en  présence  de  ces  réactions  thermiques,  il  ne  faut 
pas  se  hâter  de  conclure  à  l’existence  d'une  tuberculose. 

Cette  communication  est  suivie  d’une  longue  discussion  à 
laquelle  prennent  part  MM.  Siredey,  Anbertln,  Gilbert,  llarth, 
Armand-Delille,  llallé,  Nobécourt,  Sergent,  Einossier.  Tous  ces 
auteurs  ont  observé,  surtout  chez  l’enfant,des  poussées  fébriles, 
sans  cause  clinique  appréciable  et  sans  conséquences  fâcheu¬ 
ses,  et  ils  pensent  également  (juTine  réaction  thermique  persis¬ 
tante  ne  doit  pas  entraîner  systénaatiquoraent  le  diagnostic  de 
ubercijlose. 

Cancer  atypique  de  l  œsophage.  —  MM.  Lafgrnel  Lavastine 
et  du  Castel  rapportent  l’observation  d'un  malade  atteint  de 
cancer  œsophagique  chez  lequel  la  première  maiiifastalion  fut 
une  fracture  du  tibia.  Ce  malade  présentait  en  outre  une  der¬ 
matite  exfollatriee.  A  l’examen  histologique  il  s'agissait  d’un 
épithélloma  pavinienteux  atypique  de  l’œsophage.  Type  parti¬ 
culièrement  embolisant  pour  M.  Ménétrier.  Las  auteurs  sa  de¬ 
mandent  s'il  existe  une  relation  entre  la  tumeur  et  l’herpétide 
expoliatrice. 

Recto-sygmoïdite  ulcéreuse  et  occlusion  intestinale.  —  MM. 
Lixignel,  Lavastiae  et  du  Castel  rapportent  l'observation  d’une 
femme  atteinte  de  syphilis  depuis  cinq  ans.  Cette  femme  était 
atteinte  de  métrite,  de  salpingite  et  de  bartholinite.  Au  cours 
d'un  traitement  mixte,  mercuriel  et  ioduré,  elle  fut  atteinte  de 
stomatite,  puD  d’une  recto-sygmoïdite  ulcérsuse  bientôt  suivie 
d’occlusion  suraiguë  mortelle  en  1(3  heures.  l'autopsie  on  no¬ 
tait  une  distension  considérable  en  E  du  côlon  transv'erse  et 
une  coudure  complèie  de  l’angle  splénicjue.  Les  auteurs  pen¬ 
sent  que  la  rectu-sygmi'ïdlte  est  la  conséquence  de  l'infeetion 
génitale  et  qu’elle  a  été  aggravée  par  le  tiaitemenl  mercuriel. 


M.  Bensaude  ne  croit  pas  au  rôle  de  l’infection  génitale  et 
pense  que  tous  les  accidents  ont  été  provoqués  par  le  traite¬ 
ment  mercuriel. 

I  Présentation  d’un  dispositif  et  d’une  ampoule  sphygmo-oscillo- 
graphiques.  —  M.  Mougeot  (de  Royal).  Ges  appareils  sont  desti¬ 
nés  à  faciliter  l’exploration  graphique,  à  en  vulgariser  l’em¬ 
ploi  en  clinique,  à  multiplier  les  points  du  système  artériel  ac¬ 
cessibles  à  Tinscripiion.  Le  systèmeest  une  application  du  prin¬ 
cipe  de  la  compression  pneumatifiue  de  Marey. 

L,  0iBOü.\, 


TIIÉllAPKIJTIQUE  APPLIQU ÉE 


Le  nitrate  double  det-gent  et  de  dlméihylamino- 
méthylact*idine  {Sepiacnol)  dans  la  ihéfapeuti- 
que  des  maladies  infectieuses. 

(Suite) 

Nous  avons  vu,  dans  un  précédent  article,  que  le  Septaci'ol , 
sel  double  d’argent  et  d’une  base  quinoléïque,  doué  de  fortes 
propriétés  antiseptiques  et  d’une  faible  toxicité,  pouvait  jouer 
un  rôleextrêmemenlintéressantdans  la  thérapeutique  activedes 
maladies  infectieuses.  Introduit  par  voie  intra-veineuse  (ou  mê¬ 
me  sous-cutanée  ou  intra  musculaire)  sous  forme  d’une  solu¬ 
tion  à  ôiTOO),  il  donne  naissance  dans  l’organisme,  par  un  dé¬ 
doublement  qui  régénère  ses  composants,  au  nitrate  de  dimé- 
thyiaminométhylacridine  et  à  l’argent,  l’intensité  de  son  action 
anti-infectieuse  étant  due  apparemment  au  cumul  synergique 
des  propriétés  antiseptiques  propres  à  ces  deux  substances.  En 
outre,  il  détermine,  comme  les  métau.x  colloïlaux,une  leucocy- 
tose  énergique  et  une  exaltation  du  pouvoir  phagocytaire  et  des 
réactions  de  défen.se.  Ces  deux  actions  se  combinent  et  s’ajou¬ 
tent  pour  aboutir  à  une  abondante  destruction  de  bacilles, 
bientôt  suivie  d’une  rapide  phagocytose,  mais  ces  phénomènes 
s’accomplissent,  à  l’inverse  de  ce  qui  se  produit  avec  les  mé¬ 
taux  colloïdaux,  sans  élévation  thermique,  la  température  s’a¬ 
baissant  peu  à  peu  dès  les  premières  injections.  On  constate  en 
même  temps  que  cette  baisseen  lysis  de  la  courbe  de  tempéra¬ 
ture,  la  cessation  des  douleurs,  le  retour  de  l’appétit,  et  la  ré¬ 
trocession  progressive  des  divers  symptômes  morbides.  L’affec¬ 
tion  évolue,  en  somme,  dans  le  syns  de  la  guérison  par  les  pro¬ 
cessus  habituels,  mais  ceux-ci  étant  notablement  activés,  abou¬ 
tissent  beaucoup  plus  tôt  au  stade  de  la  convalescence.  Ces  ré¬ 
sultats  s'observent  dans  tous  les  états  infectieux  tels  que,  septi¬ 
cémie,  fièvre  puerpérale,  pneumonie,  dothiénentérie. 

Ils  ont  été  particulièrement  remarquables  dans  la  pandémie 
de  grippe  qui  vient  de  sévir.  Les  malades  traités  par  le  Septa- 
crol,  surtout  ceux  traités  dès  le  début  de  l'affection,  ont  pres¬ 
que  toujours  évité  les  localisations  pulmonaires  graves.  La  dé- 
lorveiconceest  souventsubit  ■,  la  maladie  se  trouvant  imméd  ia- 
tement  enrayée;  si  des  complications  sont  déjà  constituées,  la 
médication  améliore  considérablement  le  pronostic  et  abrège 
de  plusieurs  jour.*»  la  période  d’état. 

(A  suivre) 


Le  Gérant  :  A.  Rouza.ud. 
Clermont  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  et  Thiron 
Mai,oo  spéciale  pou,  publications  périodiques  médical», 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

Le  diagnostic  précoce  de  la  tuberculose  et  son 
importance  au  point  de  vue  social  (1) 

Par  Emile  SERGENT, 

Membre  de  l'Académio  de  iMcdccine 
Médecin  de  l’hôpital  de  la  Charité. 

1.  —  L’importance  du  diagnostic  précoce  delà  tuber¬ 
culose,  au  point  de  vue  social,  est  basée  sur  une  notion 
capitale  :  la  tuberculose  est  une  maladie  contagieuse  et,  par 
conséquent,  éoitahle. 

a)  La  contagiosité  de  la  tuberculose  est  d’autant  plus 
redoutable  qu’elle  est  sournoise,  qu’elle  ne  se  révèle  pas 
par  des  effets  immédiats,  mais  par  des  manifestations  qui 
n’apparaissent,  chez  le  sujet  contaminé,  qu’à  une  échéance 
plus  ou  moins  éloignée  de  l’époque  de  la  contamina¬ 
tion.  Si  bien  que  le  sujet  contaminé  peut  être  méconnu 
plus  ou  moins  longtemps  etn’ètre  reconnu  malade  qu'a- 
lors  qu’il  est  déjà  devenu  lui-même  contagieux  depuis  un 
temps  plus  ou  moins  long.  Dès  lors,  il  devientévidentque 
le  dépistage  rapide  des  tuberculeux,  semeurs  de  bacilles 
et  agents  de  contamination,  apparaît  comme  une  mesure 
de  préservation  sociale  qui  prime  et  commande  toutes  les 
autres. 

Conclusion  :  Un  des  grands  principes  de  la  lutte  contre 
l'extension  de  la  tuberculose  doit  consister  dans  la  plus  rigou¬ 
reuse  et  étroite  surveillance  des  tuberculeux  confirmés  et  des 
personnes  qui,  vivant  dans  leur  entourage  imtnédiat,  sont 
soumises  aux  risques  de  la  contagion  et  peuvent,  à  leur  tour, 
devenir  de  nouveaux  agents  de  propagation  de  la  maladie. 

b)  D'autre  part,  la  contagion  de  la  tuberculose  est  sur¬ 
tout  redoutable  pour  l’enfant,  organisme  neuf  non  encore 
immunisé  par  des  vaccinations  antérieures. 

Tous  les  phtisiologues  sont  d’accord  aujourd’d’hui  pour 
admettre  que  la  tuberculose  est  une  maladiequi  se  prend 
dans  l’entance  et  que  la  tuberculose  de  l'adulte  doit  être 
considérée  comme  un  réveil  ou  une  réactivation  d’une 
tuberculose  ancienne,  endormie  mais  non  éteinte.  Les 
travaux  de  Küss,  d’Hutinel,  d’ilamburger  et  Sluk  ont 
démontré  que  la  tuberculose  est  exceptionnelle  pendant 
les  premiers  mois  de  la  vie,  qu’elle  augmente  progressi¬ 
vement  de  fréquence  à  partir  de  la  deuxième  et  surtout 
de  la  troisième  année,  lorsque  l’enfant  commence  à  se 
traîner  par  terre,  à  marcher,  à  loucher  à  tout.  Les  travaux 
de  Naegeli,  de  von  Pirquet,  d’tlamburger  et  Monti,  pour 
ne  citer  que  quelques-uns,  ont  établi  que  la  tuberculino- 
réaction  donne  des  résultats  positifs  d’autant  plus  nom¬ 
breux  que  les  sujets  sont  plus  avancés  en  âge  et  que,  passé 
la  puberté,  plus  de  96%  des  sujets  réagissent,  ce  qui 
revient  à  dire  que  tout  adulte,  ou  peu  s’en  faut,  est  tu- 
berculisé. 

Pour  comprendre  et  bien  interpréter  ces  notions,  il  est 
nécessaire  de  distinguer  la  mortalité  de  la  morbidité  par 
tuberculose.  A  la  lumière  de  cette  distinction,  on  saisit 
pourquoi  les  enfants  quinesont  pasmorts  dès  la  première 
inoculation  conservent  une  sorte  de  vaccination,  un  état 
allergique,  fait  à  la  fois  d’immunisation  relative  et  de  sen¬ 
sibilisation,  qui  contient  l’exfdication  des  conditions  dans 
lesquelles  le  réveil  de  la  tuberculose,  endormie  depuis 


(1)  Rapport  lu  au  Congrè.s  Intcrrallié.  cl’Hygiène  sociale,  le  25 
avril  1919, 


l’enfance,  se  fera  à  l’âge  adulte,  à  l’occasion  d’une  des 
diverses  circonstances  dont  l’expérience  clinique,  a  montré 
l’importance  dans  l’étiologie  de  la  tuberculose.  Je  renvoie 
pour  le,  détail  de  ces  notions  à  mon  mémoire  :  Ce  qu'il 
faut  entendre  par  prétuberculose  [Journal  Médical  Français 
15  août  1913)  (1).  Le  réveil  delà  tuberculose  chez  l’adulte 
peut  obéir  à  deux  processus  pathogéniques  ;  ou  bien  une 
défaillance  de  la  résistance  du  terrain,  à  l’occasion  d’une 
cause  favorisante  (fatigue,  puberté,  grossesse,  alcoolisme, 
maladies  intercurrentes,  syphilis...)  qui  permet  à  l’an¬ 
cien  foyer  de  se  rallumer,  le  sujet  puisant  en  soi-même 
ses  bacilles,  —  ou  bien  une  réinfection  bacillaire,  pur  nou- 
velle contamination,  soit  accidenlelle,soitprofessionnelle, 
réinfection  qui  peut  è\remassive  d’emblée  ou  se  (aire  par 
doses  successives,  atfcfftfontteHes,  ainsi  qu’il  arrive  prin¬ 
cipalement  pour  les  personnes  qui  vivent  en  contact  cons- 
tantaveedes  tuberculeux  (médecins,  infirmières...). 

Conclusion  :  Un  autre  grand  principe  de  la  lutte  contre 
la  propagation  de  la  tuberculose  doit  consister  surtout  dans 
la  préservation  de  l’enfance  et,  par  conséquent,  dans  la  sur¬ 
veillance  rigoureuse  des  nourrices,  des  crèches,  des  écoles, 
[élèves  et  personnel  enseignant)  et  dans  le  pla(^ment  à  la 
■  campagne  des  enfants  encore  sains,  vivant  ou  ayant  vécu  avec 
des  tuberculeux. 

Il  est  important,  aussi  de  combattre  les  causes  de  déchéance 
du  terrain  chez  l'adulte,  et,  particulièrement,  la  syphilis, 
l' alcoolisme,  l’habitation  malsaine,  de  même  que  les  causes 
de  contamination  par  réinfections  bacillaires  [surveillance 
des  ateliers,  des  collectivités,  du  personnel  hospitalier...) 

IL  —  C’est  en  s’inspirant  des  notions  précédentes  que 
les  médecins,  la  société  et  les  Pouvoirs  Publics  doivent 
réunir  leurs  efforts  pour  mener  à  bonne  fin  la  luttecontre 
la  tuberculose.  Les  principales  idées  directrices  de  cette 
luttecontre  la  contagiosité  de  la  tuberculose  sontcomman- 
dées  par  la  nécessité  d’organiser,  par  une  propagande 
méthodique,  l’éducation  antituberculeuse  de  la  population 
et  de  vulgariser  les  notions  d'hygiène  élémentaire  (lutte  con¬ 
tre  la  saleté  et  la  malpropreté,  etc.). 

Il  faut  répandre  et  vulgariser  la  notion  de  contagio¬ 
sité  de  la  tuberculose  et,  par  là,  enseigner  que  cette  ma¬ 
ladie  est  évitable  et  par  (juels  moyens  elle  est  évitable. 

Pour  ce  faire  on  se  placera  à  deux  points  de  vue  princi¬ 
paux,  la  prophylaxie  individuelle  et  la  prophylaxie  collec¬ 
tive  : 

a)  La  prophylaxie  individuelle  comporte  la  nécessité 
d’enseigner  au  tuberculeux  qu’il  doit  cracher  dans  un 
crachoir  et  d’avertir  l’entourage  du  tuberculeux  que  la 
contagion  s’exerce  surtout,  sinon  uniquement,  par  les 
crachats  et  par  lasalivedes  malades;  que,  par  conséquent 
toutes  mesures  doivent  être  prises  selon  des  prescrip¬ 
tions  nettement  détaillées,  pour  la  destruction  des  cra¬ 
chats,  pour  le  nettoyage  descrachoirs,  etc. 

b)  La  prophylaxie  co^Zeetme consiste  essentiellement  dans 
l'isolement  des  tuberculeux  dans  la  famille  ou  à  l’hôpital, 
dans  l’inspection  médicale,  régulière  et  rigoureuse,  des 
écoles,  collèges,  lycées  (élèves  et  personnel  enseignant) 
des  agglomérations  civiles  et  militaires  (ateliers,  bureaux, 
casernes)  ;  elle  entraîne  nécessairement  comme  consé¬ 
quence  l’organisation  de  toutes  les  œuvres  d’assistance 
indispensables  pour  venir  en  aide  au  malade  et  à  sa  fa¬ 
mille  (placement  rural,  colonies  agricoles,  vote  des  lois 
ouvrières  et  des  lois  d’assurance  obligatoire  contre  la 


(1)  Voir  aussi  :  Burnet.  La  tuberculose  de  l’ciifaut  h  l’adulte. 
BuUcUii  de  l’Inslitut  Pasteur.  .SO  mai  et  15  juin  1911). 
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maladie,  expropriation  sanitaire  des  logements  insalubres, 
etc.)  ;  enfin,  elle  pose  la  question  de  la  déclaration  obli¬ 
gatoire  de  la  tuberculose,  qui  doit  être  considérée  comme 
le  complément  de  ces  œuvres,  lorsqu’elles  seront  suH'i- 
samment  développées  pour  garantirle  droit  des  intéressés 
à  être  secourus  par  la  société. 

111. — Pour  assurer  h*  bon  l'onctionnement  de  cette 
organisation  sociale,  qui  a  pour  base  le  dépistage  des 
tuberculeux,  une  première  condition  s'impose  qui  con 
siste  à  fixer  et  à  préciser  les  moyens  dont,  dispose  le  méde.- 
cin  pour  établir  aussi  précocement  que  possible  le  diagnos¬ 
tic  de  la  tuberculose. 

Si  le  mé,decin  est  destiné  à  jouer  de  plus  en  plus  un 
rôle  social,  il  ne  doit  pas  oublier  que  cette  mission  est  in- 
séfiarable  de  son  rôle  teclinique.  L’éducation  et  l'in^,- 
truction  cliniques  sont  les  bases  solides  et  nécessaires  de 
son  intervention.  Le  diagnostic  de  la  tuberculose  est  le 
point  de  départ  :  c’est  lui  qui  déclanche  le  jeu  de  lovit 
l’organisme  social  antituberculeux.  Aussi  importe-t-il 
qu'il  soit  établi  aussitôt  que  possible.  ■ 

ür.  quels  sont  les  éléments  du  diagnostic  précoce  de 
la  tuberculose  et  que  l'aut-il  entendre  [)ar  diagnosticpré- 
coce  de  la  tuberculose  ? 

C’est  là  une  question  des  plus  délicates.  En  effet,  en 
raison  même  des  notions  (juej'ai  rappelées  précédemment, 
il  n’est  plus  possible  aujourd’hui  de  soutenir  (|ue  la  tu¬ 
berculose,  chez  l’adulte,  a  un  début  réel,  marqué  par 
l’apparition  de  symptômes  traduisant  l’inoculation  tu¬ 
berculeuse  du  sujet  et  répondant  à  la  phase  de  ger¬ 
mination  de  Rayle  etdeCrancher;  ces  symptômesne  peu¬ 
vent  être  que  les  manifestations  d’une  phase  de  réacti¬ 
vation,  correspondant,  suivant  l’expression  de  Landouzy, 
à  l’éclosion  d’une  tuberculose  latente,  dont  l’inoculation 
remonte  à  l’enfance.  C'est  donc  dans  l’enfance,  qu’en 
bonne  logique  il  conviendra  d’étudier  et  de  préciser  les 
signes  de  la  tuberculose  (pu  débute,  sous  les  formes  mul¬ 
tiples  et  larvées  qu’elle  peut  revêtir. 

Combien  de  soi-disant  gastro-entérites  tenaces,  de 
bronchites  et  broncho-pneumonies  traînantes, d’adénites, 
d'adénopathies  trachéo-bronchiques  de  la  première  enfance, 
ne  sont  que  des  manifestations  de  la  tuberculose.  Ici,  la 
valeur  diagnostiqnedc  la  tuberculino-réaction  estconsidé- 
rable  alors  qu’elle  est  nulle  chez  l’adulte.  Chez  celui-ci 
les  signes  phys  iques  delocalisationpulmonaire  auxquels, 
définis  (  irancher,  on  a  attaché,  j  usqu’à  ces  dernières  années, 
une  si  grande  importance,  sont  considérés  actuellement 
comme  dénués  de  toute  valeur  diagnostique  ;  du  moins, 
n’ont-ils  plus  lasignilication  que  Grancherleur  donnait  et 
doivent-ils  êireconsidérés,  non  jias  comme  des  sigm-is  de 
lésion  débutante,  mais,  plutôt,  comme  des  signes  de 
lésion  cicatrisée,  éteinte  ou  abortive. 

11  en  est  ainsi  de  la  diminution  du  murmure  vésicu¬ 
laire  (Bard,  Bezanqon),  de  la  rudesse  respiratoire  et  du 
rythme  saccadé.  Assez  souvent,  ces  deux  derniers  signes 
indiquent  l’existence  d’une  plenrite  apicale,  à  poussées 
récidivantes,  _  sur  laquelle  Piery  a  attiré  l’attention  et 
dont  j’ai  précisé  les  caractères  symptomatiques  complets 
et  l’évolution. 

Si  les  signes  stéthoscopiques,  longtempsclassiipies,  dits 
«  de  début  doivent  être  aujourd'hui  considérés  comme  dé¬ 
nués  d’une  telle  valeur,  on  ne  peut  attendre  davantage  des 
signes  radiologiipies,  l’opacité  plus  ou  moins  accentiuh' 
d’un  sommet  n’ayant  qu’une  valeur  de  localisalionet  nul¬ 
lement  une  valeur  d’évolution.  En  est-il  de  même  des  si¬ 
gnes  fonctionnels  et  généraux  ?  Sans  doute,  ces  dernieis, 
s’ils  sont  assez  marqués,  montrent,  tout  au  moins,  que 


la  tuberculose  est  en  évolution,  mais  ils  ne  sauraient  auto¬ 
riser  à  affirmer  qu’elle  n'en  est  qu'à  son  début.  La  plu¬ 
part  des  sujets  qui  présentent  les  signes  physiques  d’une 
lésion  scléreuse  ou  abortive  des  sommets  conservent  un 
ensemble  d’attributs  somatiques  (maigreur,  insuffisance 
musculaire  et  pondérale,  pâleur),  de  troubles  fonctionnels 
(tendance  à  la  fatigue  et  à  l'oppression,  dyspepsie...),  de 
troubles  généraux  (tendance  à  l’élévation  thermique  sub- 
lébrile  habituelle),  ([ui  les  accom|tagnent  pendant  toute 
leur  existence  et  (fui  traduisent  l’imfirégnation  bacillaire 
permanente  et  définitivede  l’organisme. 

Toutrécemment,Bibadeau-lhimasetl{rissaud(yo«r/îa/de 
Médecine  et  de  Chirurgie  pratiques)  ont  insisté  sur  ces  reli¬ 
quats  d’une  tuberculisation  datant  de  l’enfance,  véritables 
manifestationsde  l’imprégnation  bacillaire  ou,  si  l’on  veut, 
de  la  tuberculose  latente. 

Au  reste,  dans  la  question  qui  nous  occupe,  il  est  bien 
plus  important  de  savoir  si  une  tuberculose  est  active,  en 
évolution,  et,  par  conséquent,  contagieuse,  que  de  savoir 
si  elle  vient  de  débuter  on  si  elle  est  ancienne.  J’ai,  daip 
une  étude  récente,  montré  la  difficulté  de  ce  diagnostic 
(l’évolution  {Journal  Médical  Français,  décembre  1918)  ; 
j’ai  cherché  à  réunir  leséléments d’uneappréciation  aussi 
délicate.  Je  m’en  tiens  à  la  formule  que  j’avais  déjà  pro* 
(losée antérieurement  et  qniaétéapprouvée  parDumarest: 
«  Le  diagnostic  de  la  tuberculose  pulmonaire  ne  peut  et  ne 
doit  être  que  l'interprétation  de  l'ensemble  des  constatations 
fournies  par  les  divers  moyens  d'exploration  de  l'appareil 
respiratoire.  »  (1) 

Gomme  principe  général  on  doit  admettre  qu’il  n'y  a 
qu’un  seul  élément  de  certitude  dans  le  diagnostic  de  la 
tuberculose,  à  savoir:  la  constatation  du  bacille  de  Koch 
dans  les  exsudais  et  excreta,  et,  pour  ne  parler  que  de  la 
tuberculose  pulmonaire,  dans  les  crachats.  Mais  doit-on 
attendre  cette  constatation  pour  faire  le  diagnostic  ? 

A’  a-t-il  une  tuberculose  fermée  et  une  tuberculose 
ouverte  ?  Ou,  plus  exactement,  la  tuberculose  évolutive 
est-elle  nécessairement  ouverte  et  la  tuberculose  fermée 
ne  peut-elle  être  qu’une  tuberculose  arrêtée  dans  son  évo¬ 
lution,  cicatrisée  ou  abortive  ? 

On  a  fort  abusé  de  ces  deux  termes  :  on  les  a  employés 
dans  des  sens  différents.  Pour  les  uns,  tuberculose  l'er- 
mée  signifie  aussi  bien  tuberculose  débutante, noneneore 
ouverte,  que  tuberculose  cicatricielle.  Pour  les  autres,  la 
tuberculose  fermée  évolutive  n’existe  pas  ;  il  n’y  a  de 
tuberculose  fermée  que  la  tuberculose  cicatrisée,  que  la 
sclérose  ;  toute  tuberculose  en  évolution  est  histologi(^ue- 
ment  ouverte  et  s’accompagne  nécessairemet  d’élimina¬ 
tion  bacillaire.  Telle  est  l’opinion  de  Hist  et  desesélèves, 
notamment  di'  (dh.  Uiehet  fils.  Je  crois  que  cette  concep¬ 
tion  est  un  peu  trop  radicale,  je  l'ai  dit  dé  jà  etj'ai  été  heu¬ 
reux  de  voir  mes  idées  confirmées  par  Slantoux  {Presse 
Médicale,  11  iv.v.  1918).  Il  est  impossible  de  retuser  l'éti¬ 
quette  bacillaire  aux  cas  dans  les(juels,  en  l’absence  d’une 
expectoration  bacillifère,  on  constate  tous  les  symptômes 
habituels,  physi(jiies  et  -généraux,  qui  forment  le  cortège 
classique  de  la  tuberculose  en  évolution. 

Pour  faire  le  diagnostic  aussi  précoce  que  possible  de 
la  tuberculose,  il  faut  quele  médecin  soit  instruit  delà 
valeur  de  tous  les  syniplôines  et,  surtout,  qu’il  ne  p('ide 
pas  de  vue  la  fréquence  des  erreurs  de  diagnostic  dues 
à  une  tendance,  beaucouptrop  répandue,  à  étendre  exagé¬ 
rément  le  domaine  delà  tuberculose  (voir  mon  article  du 
Monde  Médical,  Ib  juillet  1911).  Insister,  comme  je  l’ai 
fait  dans  ces  dernières  années,  comme  Hist  l’a  fait  lui- 

(l)Voir  mestEtudes  cliniques  sur  la  tuberculose  » (Maloine.édil.). 
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même,  sur  le  nombre  des  faux  tuberculeux  n'est  pas  nier 
l’importance  du  Héau  tuberculeux,  surtout  si  l’on  prend 
soin  de  souligner,  comme  je  m’y  suis  attaché,  la  fréquence 
des  vrais  tuberculeux  méconnus,  dont  la  plupart  sont  des 
sujets  chez  lesquels,  se  fiant  à  leur  apparence  floride,  le 
médecin  n’a  point  songé  àundiagnostie  qui  se  serait  fata¬ 
lement  imposé  s’il  avait  pris  soin  de  faire  examiner  les 
crachats. 

C'est  pour  cette  forme  de  tuberculose,  comprenant  des 
malades  en  apparence  bien  portants,  quej’ai  proposé  [Jour¬ 
nal  Médical  Français,  déc.  1918)  l’étiquette  de  tuberculose 
5iagnareie  :  de  tels  sujets,  qui  peuvent  vivre  jusqu'à  un 
âge  fort  avancé,  sèment  la  maladieet  lamortautourd’eux  ; 
dangereuse  pour  leurs  voisins,  leur  tuberculose  ne  l’est 
point  pour  eux-mêmes. 

Conclusion  :  De  ces  notions  découle  un  principe  formel, 
qu'il  faut  faire  pénétrer  dans  la  pratique  médicale  :  Vexa- 
men  des  crachats  est  aussi  nécessaire,  sinon  davantage,  queV aus¬ 
cultation,  la  percussion,  que  l'examen  radiologique,  qiiela  prise 
delà  température,  que  l'examen  de  la  courbe  de  poids,  que  la 
recherche,  en  un  mol,  de  tous  les  symptômes  révélateurs  d'une 
tuberculose  évolutive,  pour  le  diagnostic  précoce  de  la  tuber¬ 
culose.  Et,  par  diagnostic  précoce,  fe  n'entends  pas  parler 
du  diagnostic  de  la  tuberculose  au  début,  le  début  de  la  tu¬ 
berculose  étant  imprécis,  mais  du  diagnostic  hâtif  et  rapide 
de  la  nature  tuberculeuse  d’un  état  morbide. 

Pour  assurer cetleindispensable  condition  du  diagnos¬ 
tic,  il  faut  mettre  à  la  disposition  des  médecins  des  labo¬ 
ratoires  nombreux  et  olfrant  toutes  les  garanties. 

Par  ce  moyen  on  facilitera  la  rapidité  du  diagnostic, 
dans  tous  les  cas  où  la  tuberculose  sera  indiscutable,  c’est- 
à-dire  dans  tous  les  cas  où  il  sera  possible  d’avoir  un  élé¬ 
ment  decertitude.  Mais,  en  dehors  de  ces  cas,  il  y  a  toute  une 
^érie  à’ éléments  de  présomption,  qui  exigent,  de  la  part  du 
médecin,  une  surveillanceétroite  et  rigoureuse  du  malade. 
Les  sujets  qui  sont  ainsi  tenus  en  suspicion  (convales¬ 
cents  de  pleurésie,  de  typho-bacillose,  sujets  présentant 
des  signes  de  bronchite  tenace  ou  des  signes  stéthoscopi¬ 
ques  douteux)  seront  pris  en  observation,  soit  par  le  mé¬ 
decin  lui-même,  soit  par  les  soins  du  dispensaire . 

Cette  surveillance  devra  s’étendre  à  la  famille  et  à  l’en¬ 
tourage  des  tuberculeuxconfirmés,  à  leursenfants,  à  leurs 
camarades  d’école,  de  chambrée,  d’atelier... 

C’est  par  l’application  de  ces  règles  générales  que  le 
dépistage  des  tuberculeux  pourra  devenir  aussi  précoce 
que  possibleet  queies  médecins, exerçant  leur  rôle  techni¬ 
que  de  cliniciens,  se  feront  les  auxiliaires  avertis  des  pou- 
voirspublics,  dans  la  lutte  sociale  contre  la  tuberculose. 


Aspect  radiologique  des  séquelles  pulmonaires 
de  l’intoxication  par  les  gaz  asphyxiants 
Par  le  D'  L.  MOREAU. 

L’inhalation  de  gaz  asphyxiants  détermine  dans  l’appareil 
broncho-pulmonaire  dos  lésions  plus  ou  moins  profondes,  qui, 
lorsqu’elles  ne  sont  pas  rapidement  mortelles,  laissent  après 
elles  des  séquelles  s’accompagnant  de  troubles  fonctionnels  plus 
ou  moins  accusés.  On  sait  que  les  phénomènes  primitifs,  ressor¬ 
tissant  à  une  inflammation  généralisée  de  l’arbre  respiratoire 
intéressent  même  les  dernières  ramifications  des  bronches.  Le 
tableau  clinique  peut  être  celui  soit  d’une  bronchite,  soit  d’une 
broncho  pneumonie,  soit  d’une  gangrène  pulmonaire  avec  râ¬ 
les  oavernuleux  et  expectoration  très  abondante.  L’autopsie, 
dans  les  cas  graves,  indique  soit  une  vascularisation  intense  des 
voies  respiratoires  allant  parfois  jusqu’à  l’oedème  et  lapurulen- 


I  ce,  soit  une  nécrose  disséminée  ou  massive  du  parenchyme,  vé¬ 
ritables  foyers  gangréneux  d’une  fétidité  caractéristique  (l). 

Les  séquelles  de  l’intoxication  chlorée  offrent  do.s  images  ra¬ 
diologiques  d’un  intérêt  spécial,  tant  au  point  de  vue  de  leur 
variété  que  de  leur  aspect  pouvant  parfois  prêter  à  confusion. 
Les  cas  que  nous  avons  observés  et  étudiés  par  la  radioscopie 
et  la  radiographie  rapide  ou  instantanée,  se  décomposent  de  la 
façon  suivante  : 

1°  Sommets  opaques  ou  subopaques,  s’éclairant  mal  par  la 
toux.  Cliniquement,  obscurité  ou  rudesse  respiratoires,  avec 
quelques  légers  frottements  quand  la  plèvre  participe  au  pro¬ 
cessus.  Le  reste  du  parenchyme  pulmonaire  est  clair.  Dans  la 
région  des  hiles,  on  ne  note  pas  d’ombres  plus  accentuées  que 
celles  qu’on  observe  normalement.  (On  sait  que  ces  ombres  sont 
dues  surtout  aux  vaisseaux  hilaires). 

2° Sommets  opnquesaveo  ombres  ganglionnaires  hilaires  très 
accusées. 

I  l’intoxication  a  probablement  réveillé  dans  ces  cas  une  adé¬ 
nopathie  latente. 

3°  Diminution  générale  de  la  transparence  (champs  pulmo¬ 
naires  brumeux)  sans  localisation  lésionnelle. 

4°  Sclérose  péribronchique  se  manifestant  par  des  traînées 
■opaques  nottiimenf  dessinées  suivant  le  trajetdes  arborisations 
bronchiques  (fîg.  1).  Partant  de  l’ombre  cardiaque  médiane  on 


Fig.  1.  -  Sclérose  péribronchique.  Les  ramifications  bronchiques 
apparaissent  nettement  sous  forme  d'arborescences  dans  les  champs 
pulmonaires.  A  droite,  sur  le  bord  de  l’oreillette,  on  note  «ne 
cbaîne  ganglionnaire  hilaire. 

distingue  parfaitement  sur  la  clarté  dos  champs  pulmonaires 
des  lignes  sombres  plus  ou  moins  bifurquées  se  dirigeant  vers 
les  sommets  ou  la  partie  moyenne  des  poumons.  Dans  la  figure 
reproduite  cette  disposition  est  plus  nette  à  gauche  qu’à  droi¬ 
te,  où  l’on  note  contre  le  bord  droit  du  cœur  une  chaîne  gan¬ 
glionnaire  discrète,  bien  mise  en  évidence  par  la  radiographie. 

5°  Aspect  vacuolaire,  rappelant  celui  de  la  «  mie  de  pain  ou 
du  K  nid  d’abeille  »  décrit  dans  la  tuberculose  pulmonaire  (2). 
Dans  la  figure 2,  on  observe  au-dessous  des  deux  sommets, 
principalement  ù  droite,  des  mouchetures  irrégulièrement  dissé¬ 
minées, ainsi  que  de  petites  zones  claires  circulaires  bordées  d’un 
liseré  opaque  rappelant  celui  qui  délimite  les  cavernules.  Mal¬ 
gré  leur  apparence,  nous  estimons  qu’il  no  s’agit  pas  là  de  lé¬ 
sions  tuberculeuses.  Nous  savons  qu’on  a  décrit  des  tuberculo¬ 
ses  à  évolution  très  rapide  consécutivement  à  l’intoxication 
jiar  les  gaz  asphyxiants.  Sans  vouloir  infirmer  ce  diagnostic, 
étayé  sans  doute  sur  des  preuves  cliniques  et  bactériologiques 


(1  )  Dujarhic  DE  i.A  Rivière  et  Villehvai,.  —  F.tiide  clinique, 
;iiiafomo-patlii)lo,gique  et  liisto-cliimique  do  l’iiUoxicaüoii  par  les 
gaz  irrilanls  Presse  médicale,  15  juillet  1915. 

M.antoux  et  Maingüt.  —  Les  images  cavilaires  dans  lu  Laber- 
culiise  pulmonaire  {Presse  médicale,  7  mars  191S). 
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manifestes  (la  censure  ayant  blanchi  ces  communications,  leur 
détail  nous  est  inconnu),  nous  pensons  que  l’action  irritante  et 
toxique  des  gaz  peut  suffire  à  expliquer  ces  lésions  du  paren- 
c  yme  pulmonaire,  ces  pertes  de  substanie  pseudo^caviiaires, 
que  par  ailleurs  l’anatomie  pathologique  indique  comme  succé¬ 
dant  à  des  foyers  nécrotiques  disséminés.  Notre  calque  radio¬ 
graphique  2  a  trait  à  un  soldat  qui  n’offrait  aucun  symptôme 
de  tuberculose  })ulmonaire  :  sujet  robuste,  très  musclé,  absence 
de  bacilles  dans  les  crachats,  toussait  seulement  depuis  son 
intoxication.  D’autre  part,  les  images  vacuolaires,  ne  sont  pas, 
à  notre  sens,  caractéristiques,  dans  tous  les  cas,  de  la  tubercu¬ 
lose  ;  par  la  radiographie  rapide  ou  instantanée  on  les  observe 


Fig.  2.  —  Le  champ  pulmonaire  gauclie  présente  quelques  opacités 
discrètes.  Le  champ  pulmonaire  droit  est  parsemé  do  «  pommelu- 
res  »  s.ur  toute  l'étendue  du  lobe  supérieur.  On  y  distingue  des  ca- 
vcrnules  circulaires  bordées  d’un  liseré  opaque. 

sur  des  poumons  sains:  elles  sont  fournies  par  la  lumière  des 
bronches  se  présentant  sous  une  certaine  obliquité  (1).  En  ce 
([ui  c  n  erne  l’intoxicatim  par  les  gaz,  les  deux  aspects  les 
plus  fréquents  des  séquelles  pulmonaires  qu’il  nous  a  étédonné 
d’observer  sont  représentés  par  les  deux  radiogrammes  que 
nous  reproduisons  et  qui  soulignent  des  lésions  de  gravité  diffé¬ 
rente  :  dans  l’un,  l’action  irritante  des  gaz,  inhalés  à  faible  dose, 
se  traduit  par  des  lésions  secondaires  do  sclérose  péribronchi¬ 
que  ;  dans  l’autre,  où  par  suite  d’une  exposition  plus  longue  au 
toxique,  la  réaction  a  été  plus  vive  et  l’atteinte  du  paren¬ 
chyme  plus  profonde,  les  champs  pulmonaires  présentent  des 
pommelures  rappelant  celles  de  la  bacillose  et  des  cavernules 
minuscules  dues  à  l’élimination  des  foyers  de  sphacèle  (2). 


GLINKJUE  INFANTILE 

ENSEIGNEMENT  CLINlOl  E  DE  L'HOPITAL  TENON 
M.  Lesné 

Erysipèle  du  nouveau-né 

Chez  le  nouveau-né,  l’érysipèle  a  des  caractères  très 
particuliers  et  est  en  général  d’uiie  gravité  exceptionnelle. 

Ce  nouveau-né,  âgé  aujourd’hui  d'un  mois,  est  entré 
salle  Valleix  à  l'âge  de  14  jours  ayant  de  la  fièvre  et  de 
la  rougeur  diffuse  autour  d’une  pustule  vaccinale  sur  le 
bras  gauche. 


(1)  Mantoux  et  Maingot  ont  d’ailleurs  mis  en  garde  contre  les 
causes  de  confusion  possible. 

(2)  Article  adressé  en  juin  1918. 


Le  lendemain,  il  présenta  un  érysipèle  disséminé,  en 
plaques,  en  différents  points  des  téguments.  La  peau  était 
épaissie,  sans  bourrelet  ;  il  n'y  avait  pas  de  ganglions 
tuméfiés  au  voisinage  des  téguments  atteints. 

En  même  temps  le  bras  gauche  était  œdématié  et  la 
main  avait  un  aspect  pseudo-phlegmoneux.  Trois  jours 
après nousremarquons,  alors  que  les plaquesdiminuaient 
sur  le  reste  du  corps,  queles  bourses  étaient  prisesà  leur 
tour;  dès  le  lendemain  il  y  avait  unsjihacèle  du  scrotum, 
complication  assez  fréquente,  qui  assombrissait  notre 
pronostic.  Puis  l’escarre  s'élimina  avec  la  peau,  mettant 
les  testicules  à  nu. 

Depuis  nous  avons  vu  survenir  des  abcès  multiples, 
ces  abcès  siègent  aux  régions  olécranienne,  lombaire,  et 
à  la  fesse  :  la  région  olécrânienne  est  un  siège  d’élec¬ 
tion  ;  ils  ne  correspondent  pas  à  des  adénites  suppurées  ; 
leur  évolution  est  lente  ;  même  après  intervention  pré¬ 
coce,  il  y  a  du  décollement  de  la  peau,  qui,  à  la  limite  de  la 
plaie,  est  amincieetviolacée. 

Ils  font  songer  à  des  abcès  tuberculeux.  Dans  les  trois 
quarts  des  cas  l’érysipèle  du  nouveau-né  est  d'origine 
ombilicale.  Ici,  la  porte  d’entrée  a  été  vaccinale. 

Cet  enfant  a  guéri,  ce  qui  est  exceptionnel,  et  ceci  mal¬ 
gré  une  complication  grave,  l’escarre  du  scrotum  n’a 
laissé  qu’une  cicatrice  minime. 

Cet  enfant  a  présenté  des  abcès  à  évolution  froide, 
dont  lepus  renfermait  du  streptocoqueà  l’état  de  pureté; 
c’est  la  règle.  L’apparition  des  abcès  sous-cutanés  est  en 
général  d’un  bon  augure,  ces  abcès  étant  analogues,  quant 
aux  résultats,  aux  abcès  de  fixation. 

Comme  moyen  prophylactique,  il  faut  savoir  qu’en  cas 
de  plaie  chez  le  nouveau-né  il  est  bon  de  désinfecter  cette 
plaie  avec  une  solution  d’azotate  d’argentau  cinquantième. 

Une  question  intéressante  à  résoudre  est  celle  de  l’al¬ 
laitement  d’un  nouveau-né  tel  que  celui-ci. 

Y  a-t-il  danger  pour  sa  mère  à  continuer  l’allaitement? 
et  inversement  une  mère  érysipélateuse  peut-elle  nourrir 
son  enfant  sans  crainte  de  le  contaminer  ?  Jamais,  sur  un 
grand  nombre  de  cas  semblables,  je  n’ai  constaté  de  conta¬ 
gion.  Aussi  bien  dans  le  service  des  érysipélateux,  j’ai  pu 
remarquer  que  l’érysipèle  ne  naît  pas  de  l’érysipèle 
et  ne  donne  pas  Térysipèle.  Il  y  a  donc  intérêt  pour  le 
nouveau  néà  luicontinuer  l’allaitement  au  sein. 

Traitement. —  Siles  plaques  sont  étendueset  tuméfiées, 
faites  des  pansements  humides  à  l’eau  de  guimauve  ou 
de  sureau.  On  peut  limiter  dans  une  certaine  mesure 
l’étendue  des  plaques  érysipélateuses  en  les  badigeonnant 
d’uneémulsion  d’ichtyoï  au  1/3. 

Il  faut  soigner  l’état  général  et,  si  besoin  est,  faire  des 
injections  d’huile  camphrée  et  de  sérum  physiologique. 
Le  sérum  antistreptococcique  ne  donne  aucun  résultat 
appréciable. 

Il  est  nécessaire  de  traiter  les  complications  :  ouvrir  tôt 
les  abcès  par  de  petites  incisions,  ils  guérissent  ainsi  plus 
rapidement.  S’il  y  a  sphacèle,  les  douches  d’air  chaud  fa¬ 
vorisent  la  chute  de  l’escarre  et  désinfectent  la  plaie. 
Quand  l’escarre  est  tombée,  il  faut  laver  la  plaie  à  l’eau 
oxygénée  ou  à  l’eau  de  Labarraque  et  poudrer  à  la  poudre_^ 
d’ektogan  tout  en  continuant  2  fois  par  jour  des  applica¬ 
tions  d’air  chaud. 

Malgrécn  traitement  la  mortestlaterminaison  fréquente 
de  l’érysipèle  chez  le  nouveau-né,  car  chez  lui,  contraire¬ 
ment  à  ce  qui  se  passe  chez  l’adulte,  les  ganglions  lym¬ 
phatiques  réagissent  rarement  et  ne  servent  pas  de  bar¬ 
rière  à  l’infection  qui  rapidement  revêt  la  forme  septicé¬ 
mique. 
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Les  bronchites  chroniques  aux  eaux  minéraies, 

parle  D'  Henri  FLUISIN  (de  Caulercts). 

Les  eaux  minérales  suHiireuses  méritent  d’oeeiiper  la 
première  place  dans  la  thérapeutique  des  broncliites 
chroniques. 

L’expérience  en  a  d(^  tout  temps  consacré  l’efficacité, 
el,  sans  oser  dire  que  leur  action  est  spécifique,  il  sem¬ 
ble  bien  toutefois  qu’aucune  médication  ne  puisse  entiè¬ 
rement  les  remplacer. 

En  résumant  très  rapid('ment  le  rôle  curateur  ^u  sou¬ 
fre  thermal,  nous  verrons  que  ces  eaux  sulfureuses  sont 
la  médication  par  excellence  des  bronchites  chroniques 
essentielles  ;  les  autres  cures  minérales  n’en  gardent  pas 
moins  toute  leur  valeur  dans  le  traitement  des  bronchites 
secondaires,  puisqu’elles  améliorent  les  diathèses  et  les 
affections  des  grands  systèmes  organiques  qui  les  entre¬ 
tiennent  . 

Les  traits  fondamentaux  de  l’action  thérapeutique  des 
eaux  minérales  sulfureuses  sont  dus  à  leurs  qualités  modi¬ 
ficatrices  de  la  muqueuse  respiratoire  et  à  leur  influence 
manifeste  sur  la  nutrition  générale. 

Le  soufre  est  un  parasiticide  bien  connu, et,  sans  réali¬ 
ser  une  antisepsie  bronchique,  il  entrave  la  pullulation 
microbienne  touten  augmentantla  vitalité,  et  la  résistance 
de  la  muqueuse. 

Que  les  produits  sulfurésl’atteignentdirectement  par  la 
voie  aérienne  (inhalations,  humages),  ou  indirectement 
par  la  voie  sanguine  (absorption  digestive  ou  culanée),  ils 
agissent  à  la  fois  sur  sa  circulation,  sur  sa  sécrétion  et  sur 
sa  sensibilité. 

Ils  transforment,  grâce  à  une  vaso-dilatation  et  à  une 
congestion  parfois  intenses,  la  circulation  locale  si  sou¬ 
vent  torpide  au  cours  des  bronchites  chroniques  en  une 
circulation  active  :  d’où  le  précepte  de  doser  avec  une 
extrême  prudence  la  quantité  de  soufre  administrée  chez 
les  individus  qui  ont  une  tendance  à  l’érélhisme  vascu¬ 
laire,  sous  peine  de  voir  apparaître  des  hémoptysies,  le 
plus  souvent  légères  et  de  peu  d’importance. 

Le  soufre  agit  également  sur  les  glandes  et  exagère 
momentanément  leur  sécrétion  ;  c’est  un  expectorant 
remarquable.  Dans  les  formes  de  bronchite  sèche,  l’a- 
molioration  fonclionnelle  est  immédiate  ;  dans  les  formes 
avec  hypersécrétion,  après  la  poussée  réactionnelle  du 
début,  l’expectoration  se  modifie,  les  crachats  deviennent 
muqueux  et  clairs,  leur  quantité  diminue  progressive¬ 
ment  et  les  sécrétions  anormales  finissent  par  disparaître. 

La  muqueuse  respiratoire  devient  en  même  temps  moins 
sensible  aux  causes  d’irritation.  L’hyperesthésie  des  bron¬ 
ches  s’émousse  ;  et  les  excitations  minimes,  qui  produi¬ 
saient  avant  le  traitement  sulfureux  des  crises  de  dypsnée 
ou  des  quintes  de  toux,  deviennent  maintenant  sans  effet. 

Mais  l’action  du  soufre  n’est  pas  uniquement  locale,  sa 
portée  est  tout  autre,  car  il  tient  dans  la  nutrition  une 
place  de  premier  plan. 

Elément  indispensable  à  la  constitution  normale  de  l’or¬ 
ganisme,  le  soufre  fait  partie  intégrante  et  nécessaire  de 
chaque  molécule  albuminoïde  du  corps  humain.  Tous  les 
produits  d’oxydation  gradmdle  et  d’élimination  du  soufre 
se  retrouvent  dans  l’urine,  et,  sous  forme  de  taurine,  la 
bile  renferme  un  soufre  hépatique  qui  est  un  dos  agents 


de  désintoxication  de  l’économie,  puisqu’il  arrête,  à  leur 
passage  dans  le  foie,  une  série  de  déchets  toxiques  venus 
de  l’intestin. 

Activant  les  échanges^nutrilifs,  stimulant  la  glande 
hépatique,  exaltant  les  fonctions  rénales,  les  eaux  sulfu¬ 
reuses  réalisent  une  véritable  cure  de  désintoxication. 

Et  elles  vont  ainsi  trouver  leurs  indications,  non  seu- 
b'inent  dans  les  broncliites  chroniques  essentielles,  dont 
elles  sont  la  tliérapeutique  primordiale,  mais  aussi  dans 
les  bronchites  secondaires,  cardiaques,  rénales,  hépato- 
intestinales  ou  diathésiqm^s. 

1"  Bronchites  chroniques  seconuaikes. 

A.  Bronchites  des  cardiaques.  —  Toute  cure  hydroininé- 
rale  est  formellement  contre-indiquée  à  la  phase  d’hypo- 
systolie  confirmée.  La  bronchite  n’est  à  cette,  période 
qu’un  élément  accessoire  d’un  tableau  clinique  com¬ 
plexe. 

L’affection  desbi’onches  présente  au  contraire  une  valeur 
symptomatique  évidente  chez  certains  malades,  en  témoi¬ 
gnant  de  troubles  circulatoires  entretenus  par  une  lésion 
orificielle  ou  en  révélant  un  fléchissement  encore  léger 
du  myocarde.  C’est  alors  que  doivent  être  mis  en  œuvre 
les  moyens  thérapeutiques  propres  à  régulariser  la  circu¬ 
lation  générale  ou  locale. 

Certaines  cures  thermales  concourent  utilement  à  cette 
régularisation  et  les  bains  carbo-gazeux  de  Royat  ont 
acquis  à  ce  point  de  vue  une  réputation  méritée. 

Les  cardiaques  bronchitiques,  dont  l’état  général  est 
déprimé,  obtiennent  de  bons  etïets  d'une  cure  faite  à 
Bagnères-de-Bigorre,  où  peuvent  s'associer  l’influence 
bienfaisante  pour  la  muqueuse  respiratoire  de  l’eau  sul¬ 
furée  sodique  de  Labassère  à  l’action  tonique  et  stimu¬ 
lante  des  sources  sulfatées  calciques  magnésiennes  et  arse¬ 
nicales. 

B.  Bronchites  des  rénaux.  —  Dans  la  bronchite  des 
rénaux,  il  se  produit  du  côté  de  la  muqueuse  respiratoire 
une  élimination  supplémentaire  qui  compense,  dans  une 
certaine  mesure,  l’insuffisance  de  la  dépuration  rénale, 
mais  d’autre  part,  l’auto-intoxication  semble  amoindrir 
la  résistance  des  bronches,  et  en  favoriser  l’infection.  Sui¬ 
vant  que  l’un  ou  l’autre  de  ces  deux  facteurs  patliogéni- 
ques  prédomine,  la  thérapeutique  hydrominérale  devra 
être  conduite  d’une  fai^on  différente. 

Dans  les  foi  mes  avec  hypersécrétion  hydromuqueuse 
plutôt  que  mucopnrnlente,  il  faudra  surtout  chercher  à 
améliorer  les  fonctions  rénales.  La  cure  de  diurèse  à  Vit¬ 
tel,  Lontrexéville  ou  Evian  amènera  une  sédation  mar¬ 
quée  des  accidents  bronchopulmonaires  si  la  sclérose  ré¬ 
nale  n’est  pas  trop  avancée. 

Dans  les  formes  avec  sécrétion^de  moyenne  abondance 
et  mucopurulente  ou  purulente,  c’est  aux  eaux  sulfurées 
sodiques  de  Cauterels  ou  de  Luchon  qu’il  faudra  donner 
la  préférence.  C'est  en  effet  l’infection  bronchique  qui 
occupe  alors  la  première  place.  Les  eaux  sulfureuses  pos¬ 
sèdent  d’ailleurs,  comme  nous  t’avons  vu,  une  action  fa¬ 
vorable  sur  les  fonctions  hépatiques  et  rénales,  elles  exal¬ 
tent  le  pouvoir  antitoxique  du  foie,  accroissent  la  diurèse, 
et  peuvent,  dans  la  bronchite  rénale,  influencer  simulta¬ 
nément  les  deux  causes  qui  entretiennent  le  calarrhe  des 
voies  respiratoires  :  rétention  toxique  et  infection. 

C)  Bronchites  d'origine,  gastro-intestinale.  -  Elles  sont 
surtout  fréquentes  chez  les  enfants,  mais  on  peut  les  ob¬ 
server  chez  radulte.  Et  il  est  de  toute  fagon  nécessaire 
eu  présence  d’une  inllammation  chronique  des  bronches 
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d'étudier  avec  soin  le  fonctionnement  du  tube  digestif  et 
de  le  régulariser  dans  la  mesure  du  possible. 

C’est  ainsi  qu’à  la  cure  sulfureuse  il  faudra  adjoindre', 
suivantla  nature  et  la  localisatign  des  accidents  digestifs, 
la  cure  de  Vichy, de  Chàtel-Guyon  ou  de  Plombières. 

Cauterets  a  le  grand  mérite  de  posséder  à  côté  «le 
sources  sulfurées  sodiques  pures,  dont  l’efficacité  contre 
l’infection  bronchique  est  incontestable,  la  source  de 
Mauhourat,  à  laquelle  son  action  spéciale  sur  la  rau- 
ueuse  gastro-intestinale,  etson  rôle  bienfaisant  dans  les 
yspepsies  hypersthéniques  a  valu  le  nom  de  «  Petit-Vi¬ 
chy  des  Pyrénées  » . 

L»)  ■Bronchites  diaihésiqiies .  --  Elles  comprennent  les 
bronchites  des  diabétiques,  celles  des  asthmatiques  et 
celles  des  goutteux. 

La  bronchite  du  diabétique  est  essentiellement  liée  à 
l’hyperglycémie.  C'est  ()ar  un  régime  bien  réglé  (|ue 
celle-ci  diminueratoutd’abord.maislaglycosuriea  besoin 
d’être  combattue  par  l’usage  des  eaux  alcalines  de  Vichy 
dans  les  cas  de  diabète  lloride,  ou  des  eaux  arsenicales 
de  la  llourboule  chez  les  diabétiques  anémiques. 

La  source  de  Mauhourat  (Cauterets)  donne  aussi  d’ex¬ 
cellents  résultats  et  abaisse,  presque  toujours  rapidement, 
le  taux  du  sucre. 

La  bronchite  des  asthmatiques  offre  des  variétés  nette¬ 
ment  distinctes. 

Le  Mont-Dore  est  indiqué  dans  les  formes  d’asthme 
sec  ou  d’asthme  catarrhal  avec  prédominance  de  l’élé¬ 
ment  spasmodique,  et  se  dispute  avec  la  Bourboule  l’as¬ 
thme  bronchitique  des  enfants. 

Mais  quand  le  catarrhe  est  définitivement  constitué, 
qu’il  s’agit  d’atténuer  l’hypersécrétion,  tout  en  relevant 
la  vitalité  de  la  muqueuse  respiratoire,  c’est  aux  sulfurées 
sodiques  pyrénéennes  (Cauterets,  Luchon,  Bagnères-de- 
Bigorre)  qu’il  faut  donner  la  préférence.  Ce  n’est  que  chez 
les  asthmatiques  hyperexcilables  et  congestifs,  suppor¬ 
tant  mal  l’altitude,  dont  le  système  nerveux  est  particu¬ 
lièrement  impressionnable,  qu’il  faudra  éviter  les  stations 
trop  excitantes  des  Pyrénées  et  conseiller  les  eaux  plus 
sédatives  de  Saint  Honoré. 

La  bronchite  des  goutteux  est  souvent  liée  aux  trou¬ 
bles  circulatoires  de  l’angio-sélérose,  et  comme  telle  jus¬ 
ticiable  des  stations  où  se  traitent  les  affections  cardio¬ 
vasculaires  (Royat). 

Chez  les  arthritiques,  par  contre,  dont  le  cœur  est  sain 
elles  artères  relativement  souples,  les  eaux  sulfureuses 
agissent  favorablement  en  modifiant  l’état  des  bronches, 
et  en  activant  la  nutrition,  ce  dernier  point  étant  incon¬ 
testablement  utile  chez  les  goutteux. 

2°  Bronchites  chroniques  essentielles  spécieiques. 

Deux  groupes  nous  intéressent  particulièrement  :  les 
bronchites  tuberculeuses  et  les  bronchites  syphilitiques. 

Dans  les  bronchites  tuberculeuses,  l’altération  de  l’état 
général  crée  des  indications  extrêmement  variables. 

Lorsque  les  malades  sont  fébriles,  que  l’intoxication 
bacillaire  est  accentuée,  toute  cure  thermale  est  contre- 
indiquée,  et  il  faut  savoir  se  contenter  d’une  cure  d’air  et 
de  repos. 

Que  la  bacillose,  au  contraire,  évolue  sur  le  mode  apyré¬ 
tique,  leseauxsulfureuses  iniluencerontheureusement  les 
lésions  bronchiques.  C’est  le  cas  si  fréquent  de  la  bron¬ 
chite  tuberculeuse  avec  emphysème,  où  nous  nous 
trouvons  en  face  d’un  processus  toujours  torpide,  attei¬ 
gnant  peu  l’état  général,  mais  produisant  des  altérations 
locales  profondes  et  persistantes.  C’est  aux  plus  puissan- 


ites  des  eaux  sulfureuses,  c’est-à-dire  au  groupe  des  eaux 
sulfurées  sodiques  des  Pyrénées,  de  Cauterets  et  Luchon, 
que  les  malades  de  cet  ordre  devront  être  dirigés. 

Dans  les  bronchites  liées  à  la  syphilis,  le  traitement 
spécifique  mercuriel  ou  arsenical  amène  souvent  une 
guérison  rapide.  Il  arrive  cependant  que,  en  raison  d’in- 
fections  secondaires,  il  ne  puisse  faire  complètement  dis¬ 
paraître  les  accidents  bronchiques.  Dans  ces  conditions 
les  malades  seront  envoyés  aux  eaux  sulfureuses.  En 
dehors  de  leur  action  locale,  elles  seront  utiles  aux  sy¬ 
philitiques  traités  par  le  mercure,  car  elles  solubilisent 
et  éliminent  les  chloro-albuniinales  mercuriels  qui  se 
forment  toujours  dans  le  sang  et  permettent  de  réaliser 
un  traitement  intensif. 

A  côté  de  Cauterets,  de  Luchon,  il  faut  faire  une  place 
à  Lriage,  dont  les  eaux  sulfureuses  chlorurées  sodiques 
possèdent  une  action  remai'quable  sur  l’élimination  du 
mercure. 

3° Bronchites  chroniques  essentielles 

NON  SPÉCIFIQUES. 

Elles  constituent  un  des  chapitres  les  plus  intéressants 
de  la  pathologie  bronchique.  Nous  les  avons  longuement 
étudiées  avec  Florand  et  François  (Les  bronchites  chro¬ 
niques  et  leur  traitement,  1913)  et  nous  avons  cherché  à 
montrer  que  les  infections  banales  non  spécifiques,  qui 
lèsent  les  bronches,  atteignent  en  réalité  à  un  degré  va¬ 
riable  toute  l’étendue  des  voies  aériennes.  Nous  avons 
mis  en  valeur  l’importance  des  altérations  des  premières 
voies  respiratoires  et  insisté  sur  les  lésions  du  poumon 
si  fréquemment  associées  à  celle  des  bronches,  le  terme 
de  «  rhino-broncho-alvéolite  »  nous  paraissant  plus  juste 
et  certainement  plus  compréhensif  que  celui  de  bron¬ 
chite. 

Nous  avons  été  amenés  pour  la  commodité  do  la  des¬ 
cription  à  les  diviser  en  rhino-bronchites  descendantes 
et  rhino-bronchites  généralisées  d’emblée,  celle-ci  com¬ 
prenant  des  variétés  ditTérenles  suivant  qu’elles  se  dé¬ 
veloppent  sous  l’influence  du  froid,  de  l’inhalation  de 
substances  irritantes,  ou  àlasuitcde  maladies  infectieuses. 

Mais  nous  nous  sommes  surtout  elforcés  de  démontrer 
que,  dans  tous  les  cas,  le  phénomène  primordial  et  es¬ 
sentiel  dans  la  genèse  de  l’inflammation  des  bronches 
était  un  défaut  originel  de  la  résistance,  un  afTaiblisse- 
ment  de  la  vitalité  de  la  muqueuse  que  nous  avons  pro¬ 
posé  de  désigner  sous  le  nom  de  débilité  bronchique. 

L’indication  thérapeutique  dominante  dans  les  bron¬ 
chites  chroniques  essentielles  non  spécifiques  sera  donc 
de  combattre  cette  débilité. 

Pour  atteindre  ce  but  nous  avons  dans  les  eaux  miné¬ 
rales  sulfureuses  une  arme  de  premier  ordre. 

Les  eaux  sulfurées  sodiques  en  particulier,  dans  les¬ 
quelles  les  propriétés  thérapeutiques  du  soufre  sont  exal¬ 
tées  par  un  état  physico-cdiimique  très  spécial  et  par  une 
association  avec  d’autres  principes  minéraux  qui  en  ren¬ 
forcent  l’action,  ont  une  efficacité  indéniable. 

L’expérience  clinique  démontre  chaque  jour  l’influence 
heureuse  exercée  par  le  traitement  hydrominéral  sulfu¬ 
reux  des  eaux  pyrénéennes  (Eauterels,  Luchon)  sur  les 
bronchites  chroni(|ues. 

E’est  que  ces  eaux,  non  seulement  guérissent  le  catar¬ 
rhe,  mais  encore  en  préviennent  le  retour  ;  car  elles  s’at¬ 
taquent  à  la  cause  profonde  qui  en  conditionnent  le  dé¬ 
veloppement.  Elles  rendent  à  la  muqueuse  respiratoire 
sa  résistance  normale  et  font  disparaître  les  signes  de  la 
débilité  bronchique. 
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Les  vitamines 

Depuis  quelques  années  la  question  des  vitamines  a  pris 
une  grande  importance.  Etudiée  d’abord  à  l’étranger  puis 
en  France  par  Weill  et  Mouriquand  et  leur  élève  P.  Michel, 
elle  a  récemment  inspiré  l'excellente  thèse  (1)  de  G  IIoul- 
bert.  Ces  vitamines  interviennent  non  seulement  dans  le  dé¬ 
veloppement  normal  de  l’homme  mais  aussi  dans  le  déter¬ 
minisme  de  certaines  all'ections.  Il  est  curieux  en  elFct  que 
l’on  ne  puisse  remplacer  l’alimentation  naturelle  par  une 
alimentation  synthétique.  La  nntiition  normale,  la  crois¬ 
sance,  l’état  (le  santé  réclament  l’intervention  (h>  l'aeteurs 
indispensables,  auxquels  Funck  a  donné  le  nom  de  vita¬ 
mines.  côté  des  maladies  par  intoxication  ou  infection,  il 
existe  des  maladies  par  carence.  Mais  ces  vitamines,  malgré 
les  recherches  de  Funck,  ne  sont  pas  nettement  individua¬ 
lisées,  et  la  diversité  de  leur  action  fait  prévoir  leur  plura¬ 
lité  :  il  ii’y  aurait  pas  une,  mais  des  vitamines  spécifiques. 

Jusqu’à  ces  dernières  années  les  recherches  des  physio¬ 
logistes  avaient  fait  admettre  que  les  matières  albuminoï¬ 
des  sont  simplement  décomposées  en  albumose  et  pep- 
tones  par  la  pepsine  de  l'estomac  et  jjar  la  a-ypsine  du  pan¬ 
créas,  ils  pensaient  que  la  peptone  est  directement  assimi¬ 
lable.  Conheim  au  contraire  a  récemment  montré  que  pep- 
tones  et  albumoses  sont  les  premiers  stades  de  la  diges¬ 
tion  des  albuminoïdes.  Les  peptones  ne  sont  pas  directe¬ 
ment  assimilables  dans  l’intestin  grêle,  ils  sont  attaqués 
par  la  trypsine  puis  par  l’erepsine  qui  les  transforment 
en  polypeptides  puis  en  acides  aminés.  C’est  dans  ces 
matériaux  séparés  que  puise  l’organisme  pour  se  consti¬ 
tuer  de  toutes  pièces  une  albumine  spécifique.  Des  expé¬ 
riences  ultérieures  ont  montré  que  le  tryptophane  est  ab¬ 
solument  indispensable  à  l’organisme  pour  faire  la  syn- 
thès(î  des  protéides  et  d’autre  part  il  est  démontré  que 
l’organisme  est  incapable  de  produire  lui-même  de  toutes 
pièces  les  acides  aminés  manquants,  en  particulier  le  tryp¬ 
tophane,  ou  de  transformer  certains  aminés  en  d’autres 
de  structure  plus  simple. 

D’autre  part  il  semble  évident  que  dans  certaines  cir¬ 
constances  une  nourriture  qui  était  suffisante  pour  de.s  ani¬ 
maux  adultes  soit  insuffisante  pour,  de  jeunes  animaux  qui 
non  seulement  doivent  compenser  les  pertes  d’énergie,  ré¬ 
parer  l’usure  incessante,  mais  encore  se  développer  et 
grandir.  Une  série  d’expériences  a  montré  que  l’arrêt  de 
croissance  était  dû  au  manque,  dans  les  régimes  institués, 
d’une  substance  non  déterminée,  soupçonnée  par  Hopkins 
dans  les  impuretés  de  la  caséine  du  commerce  et  qui 
existerait  dans  la  nourriture  habituelle  de  l’homme  et  des 
animaux  sans  que  les  analyses  chimiques  ou  les  expérien¬ 
ces  physiologiques  aient  réussi  à  la  mettre  en  évidence. 
F’unck  nourrit  deux  poulets,  l’un  normalement,  l’autre 
avec  du  riz  non  poli  et  de  l’huile  de  foie  de  morue.  Ce 
dernier  reste  d’une  façon  constante  de  la  même  taille  et  du 
infime  poids,  la  crête  ne  se  développe  pas  et  la  voix  reste 
celle  d’un  poussin  de  quelques  semaines.  Cette  expérience 
montre  avec  évidence  que  dans  la  nourriture  il  existe  une 
substance  inconnue  et  qui  est  absolument  indispensable  à 
la  croissance.  Funck  a  montré  que  cette  substance  est  fra¬ 
gile,  quelle  est  entraînée  par  l’eau  à  l’ébullition,  qu’elle 
est  détruite  par  la  chaleur  et  la  stérilisation.  C’est  cette 
substance  que  les  animaux  recherchent  dans  les  herbes, 
les  carottes,  les  betteraves,  etc.,  et  que  nous  demandons  aux 
légumes  frais.  C’est  à  ces  substances  que  Funck  a  donné 
le  nom  de  vitamines.  Iloulbert  de  son  côté  a  étudié  le  rôle 
de  la  carence  sur  le  développement  du  poulet  mâle  et  cons¬ 
tate  que  les  poulets  carencés  présentent  un  arrêt  de  croi.s- 
sance,  un  arrêt  de  développement  des  caractères  sexuels 
secondaires  et  une  anémie  marquée. 


(1)  Librairie  scientifique  et  littéraire.  2,  rue  Casiinir-Delavigne. 
Paris,  1919. 


D'autre  part  il  a  noté  chez  le  poulet  carencé  un  arrêt  de 
développement  des  organes  mâles  et  un  arrêt  total  de  l’é¬ 
volution  des  tubes  séminaux  ainsi  que  des  cellules  inters¬ 
titielles  qui  se  montraient  atteintes  de  dégénérescence  pig¬ 
mentaire.  Chez  un  poulet  revitaminé  après  une  longue  pé¬ 
riode  de  carence  les  glandes  germinatives  étaient  plus  dé¬ 
veloppées.  L’additiiin  de  vitamines  a  déclanché  le  proces¬ 
sus  spermatogénetique  et  le  développement  de  la  glande  in¬ 
terstitielle.  Des  constatations  du  m('‘me  ordre  ont  été  faites 
dans  le  tissu  splénique  oii  les  lymphoblastes  des  centres 
germinatifs  sont  au  stade  de  repos  cellulaire  et  il  semble 
vraisemblable  que  dans  la  carence  la  leucopoiès  e  et  l’éry- 
thropoièse  ne  sont  plus  assurées,  ce  qui  expliquerait  l’ané¬ 
mie  progressive .  L’action  des  vitamines  sur  les  glandes  à 
sécrétion  inti'rne,  en  particulier  sur  le  surrénale,  serait 
aussi  manifeste,  cl  vi  aisemblablement  il  eu  est  de  même 
pour  tous  les  organes  où  S'*  produisent  de  tels  processus 
cytologiques  soit  chez  l’adulte,  soit  chez  l’animal  en  crois¬ 
sance. 

Ces  substances  journt  un  grand  rôle  en  pathologie  hu¬ 
maine,  en  ])articulic  •  dans  la  maladie  de  Harlow.  Barlow 
posa  le  premier  en  principe  que  l’hygiène  défectueuse  joue 
le  plus  grand  rôle,  et  il  insiste  sur  ce  fait  que  les  accidents 
disparaissent  vite  si  on  ordonne  au  malade  du  lait  frais 
non  coupé,  si  on  remplace  les  spécialités  alimentaires  par 
la  purée  de  pomme  de  terre  et  une  cuillerée  de  jus  de 
viande  crue,  de  jus  d’orange,  de  citron.  En  somme  on 
peut  poser  en  principe  qu’un  enfant  nourri  de  lait  frais  ne 
devient  pas  scorbutique.  D’autre  part  les  statistiques  dé¬ 
montrent  que;  c’est  surtout  chez  les  enfants  des  classes  ri¬ 
ches  que  sévit  le  scorbut  ;  il  est  très  rare  dans  la  classe 
ouvi’ière  oi'i  les  enfants  sont  nourris  au  sein,  puis  avec  du 
lait  de  vache  cru  et  ensuite  avec  des  purées  de  pomme  de 
terre  et  différents  légumes  naturels.  Dans  la  classe  aisée 
on  donne  au  cont'-aire  le  plus  souvent  des  laits  conservés 
concentrés,  humanisés,  plus  lard  on  ajoute  des  farines  sté¬ 
rilisées  et  l’on  en  donne  d’autant  plus  que  souvent  l’enfant 
«  vient  mal  ».  Donc  il  existe  dans  les  aliments  une  vérita¬ 
ble  vitamine  antiscorbutique.  Quand  l’enfant  est  élevé  ar¬ 
tificiellement  il  faut  surtout  veiller  à  ce  qu’il  ne  soit  pas 
privé  de  vitamines.  Ces  vitamines  il  faut  les  donner  aux 
nourrices  et  aux  enfants  sous  forme  d’aliments  vivants. 
Mais  c’est  surtout  quand  l’enfant  est  plus  âgé,  quand  on 
commence  à  donner  des  farines  qu’il  faut  augmenter  la 
quantité  de  vitamines .  Funck, 'Weill  et  Mouriquand  ont 
montré  que  les  hydrate.s  de  carbone  épuisent  d’autant  plus 
vite  le  stock  de  ces  substances  qu’ils  sont  donnés  en  plus 
grande  abondance  :  L’organisme  dispose  en  effet  d’un  stock 
(ie  vitamines  qu’il  a  constitué  in  utero  aux  dépens  du 
sang  de  la  mère  et  après  la  naissance  aux  dépens  du  lait  de 
la  mère  et  de  la  nourrice  ;  si  plus  tard  la  nourriture  est  ca¬ 
rencée,  il  puise  dans  ces  l  éserves  et  les  signes  de  carence 
surviennent  tardivement.  Le  scorbut  n’apparaît  jamais 
avant  cinq  mois,  ce  qui  montre  que  l’organisme  a  le  pou¬ 
voir  de  vivre  sur  ses  rcserxu's  pendant  une  longue  période. 
Cependant  les  accidents  sont  plus  précoces  quand  dès  sa 
grossesse  la  mère  était  carencée. 

Bien  des  hypothèses  ont  été  émises  pour  expliquer  le 
rachitisme  mais  c’est  dans  l’alimentation  du  jeune  enfant 
que  l’on  recherche  surtout  son  origine  et  sa  cause  initiale. 
11  s’observe  surtout  dans  les  grandes  villes  et  en  particu¬ 
lier  dans  la  population  ouvrière  où  l’enfant  sevré  prénia  ■ 
turément  est  soumis  au  biberon  ou  à  une  alimentation 
grossière.  On  le  constate  également  dans  la  classe  aisée 
où  le  lait  naturel  est  remplacé  par  des  laits  modifiés  par 
des  manipulations  physiques  ou  chimiques,  puis  par  des 
farines  industrielles.  C’est  un  fait  d’observation  que  dans 
la  classe  moyenne  des  villes  et  dans  les  campagnes  le  ra¬ 
chitisme  est  rare  et  qu’il  est  inconnu  chez  les  sauvages 
d’Afrique  et  les  peuples  civilisés  d'Extrême  Orient  où  l’al¬ 
laitement  maternel  est  le  seul  en  usage.  Déjà  E'unck  avait 
émis  l’idée  que  le  rachitisme  était  une  maladie  de  défi¬ 
cience  au  môme  titre  que  le  béribéri  et  le  scorbut.  Houl- 
bert  pense  également  que  Los  pour  sa  constitution  nor- 
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male  a  besoin  d’une  vitamine  qui  présiderait  à  l’assimila¬ 
tion  du  calcaire.  Des  cas  de  rachitisme  fœtal  ont  été  signa¬ 
lés  en  particulier  dans  les  grossesses  gémellaires  (Comby) 
et  il  semble  bien  qu’il  existe  dans  le  sang  de  la  mère  tout 
d’abord  puis  dans  son  lait  une  substance  de  la  nature  des 
vitamines  et  qui  présiderait  à  l’ostéogenèse  du  squelette 
du  jeune  entant. 

Bachstrôm  le  premier,  en  1734,  soutient  que  la  véritable 
cause  du  scorbut  est  l’abstinence  de  légumes  frais  et  de 
viande  fraîche.  Cette  notion  étiologique  confirmée  par  les 
observations  des  navigateurs,  explorateurs,  médecins  mi¬ 
litaires,  a  été  vérifiée  expérimentalement  par  Axel  Holst  et 
h’rohlich.Ces  auteurs  ont  montré  que  des  animaux  :cobayes, 
lapins,  etc.,  nourris  avec  des  aliments  scorbutigènes  pour 
l’homme  présentent  après  un  certain  temps  des  manifes¬ 
tations  pathologiques  analogues.  Ces  accidents  sont  évités 
et  parfois  guéris  si  les  animaux  mangent  des  légumes  frais 
et  crus.  On  est  donc  en  droit  de  ranger  le  scorbut  dans  la 
catégorie  des  avitaminoses. 

La  pellagre,  de  nature  inconnue  si  l'on  en  juge  jiar  les 
nombreuses  théories  qui  cherchent  à  l’expliquer  et  dont 
aucune  n’est  satisfan te, serait  pour  Funck,  Sandwith,  Weill, 
et  Mouriquand,  Ilonlbert  une  maladie  par  déficience  à  rap¬ 
procher  du  béribéri  et  du  scorbut  Cependant  cette  con¬ 
ception  reste  à  vérifier  par  l’expérimentation  et  la  théra¬ 
peutique. 

C’est  le  béribéri  qui  a  conduit  les  auteurs,  Eykermann 
d’abord,  puis  Funck,  ’A'eill,  Mouriquand, Michel,  àlanotion 
de  carence.  Wernick,  VanLeent  et  ïakaki  prouvent  la  re¬ 
lation  qui  existeentre  la  polynévrite  et  le  mode  d’alimenta¬ 
tion.  La  nourriture  au  riz  poli  en  est  la  cause  ;  l  alimenta- 
tion  par  le  riz  non  décortiqué  en  est  le  traitement  cura¬ 
teur.  La  cuticu'e  du  riz  contiendrait  donc  les  vitamines  né¬ 
cessaires  au  métabolisme.  Funck  a  d’ailleurs  isolé  des  en¬ 
veloppes  du  riz,  puis  de  la  levure  de  bière  le  principe  actif 
dont  la  déficience  provoque  l’apparition  du  béribéri.  Cette 
substance  serait  très  active  et  quelques  milligrammes  suf¬ 
fisent  pour  guérir  des  cas  très  avancés  de  béribéri  humain. 

Ces  considérations  ont  conduit  les  auteurs  à  rapprocher 
les  différentes  maladies  qu’ils  classent  parmi  les  avitami¬ 
noses.  Pour  certains  d’entre  eux  la  maladie  de  Barlow  est 
une  forme  de  rachitisme  hémorragique  (Spillmann),  pour 
d’autres,  Holst  et  Frohlich,  ce  serait  un  scorbut  infantile. 
Houlbert  concilie  les  deux  opinions  et  admet  que  dans 
certains  cas  de  maladie  de  Barlow  on  trouve  des  signes  de 
rachitisme  et  dans  d’autres  les  caractères  du  scorbut  vrai 
de  l’adulte.  Il  n’y  aurait  donc  pas  lieu  de  rattacher  la  mala¬ 
die  de  Barlow  à  l’une  ou  l’autre  de  ces  affections  et  il 
serait  plus  rationnel  de  les  considérer  comme  les  manifes¬ 
tations  pathologiques  d’une  même  étiologie,  d’une  avita¬ 
minose.  D’autre  part  Holst  et  Frohlich,  au  cours  de  leurs 
recherches  expérimentales  ont  trouvé  à  côté  de  lésions 
scorbutiques  des  lésions  très  nettes  de  la  polynévrite  et  de 
paralysie.  Weill  et  Mouriquand  signalent  des  cas  analo¬ 
gues  sur  leurs  pigeons  carencés.  Holst  trouve  le  scorbut 
humain  associé  à  des  signes  de  béribéri.  Delpech  et  Bucquoy 
observent  des  cas  de  scorbut  chez  des  individus  nourris 
avec  du  riz  décortiqué.  En  résumé  le  scorbut,  le  béribéri, 
la  maladie  de  Barlow,  le  rachitisme,  la  pellagre,  loin  d’être 
d’être  des  entités  mni-bides  séparées,  ne  sont  que  les  mail¬ 
les  d’une  même  chaîne,  et  en  se  basant  sur  l’étiologie,  on 
peut  les  classer  dans  un  même  groupe  morbide,  celui  des 
maladies  par  carence  ou  avitaminoses. 

Toutefois  malgré  leurs  points  de  contact,  ces  maladies 
diffèrent  beaucoup  l’une  de  l’autre.  Ainsi  le  jus  de  citron 
essentiellement  antiscorbutitjue  n’est  ni  aiitirachitique  ni 
antibéribérique.  l.a  levure  de  bière,  l’orge,  l’avoine,  qui 
préservent  du  béribéri  sont  sans  action  sur  le  scorbut  ;  on 
est  ainsi  amené  à  penser  qu’il  n’y  a  pas  une,  mais  des  vi¬ 
tamines  sans  doute  très  voisines,  quoique  différentes  les 
unes  des  autres.  Gooper  admet  l'existence  de  deux  vita¬ 
mines,  l’une  antibéribérique,  l’autre  antiscorbntique  plus 
altérable  et  plus  fragile.  D’autre  part  Furst  constate  que 
les  grains  de  céréales,  comme  l’avoine,  renferment  la  vita¬ 


mine  du  béribéri,  qu’ils  sont  sans  action  sur  le  scorbut  à 
l’état  sec,  mais  deviennent  antiscorbutiques  après  germina¬ 
tion.  Weill  et  Mouriquand  arrivent  avec  Forgea  des  consta¬ 
tations  analogues.  Oshorne  et  Mendel  ont  admis  l’existence 
d’une  vitamine  spéciale  de  croissance  et  qui  est  différente 
des  vitamines  antiscorbutique  et  antibéribérique.  Houl¬ 
bert  arrives  des  conclusions  analogues,  il  admet  également 
la  pluralité  des  vitamines  spécifiques  pour  des  maladies 
différentes  mais  il  va  plus  loin  en  pensant  qu’elles  prési¬ 
deraient  peut-être  aussi  à  d’autres  métabolismes. 

L.  G. 


FAITS  CLINIQUES 

Cancer  latent  de  l’estomac  ayant  déterminé  des 

métastases  osseuses  multiples  au  niveau  du 

squelette  thoracique, 

Par  te  médecin-major  de  2^  classe  Cü.  ROUBIER, 

Médecin  des  hôpitaux  de  Lyon, 

Médecin-chet  d'un  hôpital  d’armée, 

La  notion  d’un  néoplasme  gastrique  restant  complètement 
latent  et  ne  se  manifestant  cliniquement  que  par  la  précocité 
d’une  métastase,  est  bien  classique  à  l’heure  actuelle. 

Parmi  les  formes  à  métastases  précoces,  on  a  pu  décrire  une 
forme  vertébrale,  dans  laquelle  un  cancer  stomacal  fruste 
serait  masqué  par  une  généralisation  à  la  colonne  avec  para¬ 
plégie  douloureuse.  Suivant  Rousseau  (1),  le  cancer  vertébral 
secondaire  au  néoplasme  gastrique  n’est  pas  d’observation  fré¬ 
quente,  sa  symptomatologie  est  souvent  très  fruste,  et  les  quel- 
ues  cas  qui  en  ont  été  publiés  ne  sauraient  donner  lieu  à  la 
escription  d’une  forme  clinique  spéciale. 

Quant  aux  autres  métastases  osseuses,  elles  seraient,  suivant 
le  même  auteur,  tout  à  fait  exceptionnelles.  Aussi  nous  a-t-il 
paru  utile  de  relater  le  cas  suivant,  en  raison  de  sa  rareté. 

(Jbsbrvation. 

D...  Ilenri,  brancardier  au  n®  régiment  territorial  ;  43  ans, 
cultivateur.  Parents,  2  sœurs,  femme  et  2  enfants  tous  bien  portants. 
Aucune  maladie  avant  la  guerre.  Au  front  depuis  le  début  ;  n’a  été 
évacué  qu’une  seule  fois  en  191t)  pour  la  gale. 

La  maladie  actuelle  daterait  d’une  quinzaine  de  jours,  elle  a 
débuté  par  des  douteurs  thoraciques  et  lombaires.  Le  malade  est 
évacué  le  17  juillet  1918  et  dirigé  le  20  sur  notre  hôpital  avec  le 
diagnostic  «  ramollissement  des  sommets  ». 

Ce  sujet  aurait  beaucoup  maigri  depuis  15  à  20  jours  ;  il  se  plaint 
d’essoufflement  facile,  de  sueurs  nocturnes  abondantes,  mais  ne  tousse 
et  ne  crache  pas.  L’examen  pulmonaire  est  absolument  négatif  en  ce 
moment.  La  pression  de  la  partie  antérieure  du  thorax  est  doulou¬ 
reuse  un  peu  partout  ;  on  provoque  également  des  douleurs  vives 
quand  on  mobilise  les  2  épaules,  la  droite  surtout,  qui  est  le  siège 
d’une  raideur  assez  marquée,  mais  sans  gonflement. 

Immédiatement  au-dessous  du  mamelon  gauche  on  perçoit  une 
petite  tumeur  costale  très  douloureuse  à  la  palpation.  La  colonne 
lombaire  est  raide,  la  pression  de  ses  apophyses  épineuses  est  dou¬ 
loureuse  ;  le  malade  a  de  la  peine  à  se  pencher  en  avant  ;  sa  démar¬ 
che  est  lente  et  pénible,  sans  caractères  particuliers.  Les  réflexes 
rotuliens  sont  faibles  des  2  côtés.  On  per(;oit  de  nombreux  ganglions 
minuscules  dans  les  creux  sus-claviculaires  et  les  aisselles.  Rien  au 
cœur.  Pupilles  normales.  Urines  foncées,  uratiques,  non  albumi¬ 
neuses.  Température  39“. 

27  juillet.  —  Après  administration  de  salicyîate  de  soude  (5  gr. 
par  jour),  les  douleurs  thoraciques  et  lombaires  ont  diminué  ;  la 
mobilisation  des  épaules  est  moins  sensible;  mais  ces  articulations 
sont  toujours  raides,  de  même  que  celles  des  hanches  dont  ïes  mou¬ 
vements  sont  gênés  (cenx  d’abduction  surtout).  On  constate  toujours 
l’existence  d’une  petite  tuméfaction  osseuse  très  douloureuse  au 
palper,  siégeant  sur  la  l’y®  côte  gauche,  immédiatement  au-dessous 
du  mamelon.  Les  examens  pulmonaire  et  abdominal  sont  complè¬ 
tement  négatifs. 


(1)  Rousseau.  —  Les  formes  rares  du  cancer  de.  Testouiae,  Arch. 
aes  mal.  de  l’app.  digeslif  el  de  la  niitrilion,  août  et  sept.  1312. 
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2  août.  —  La  tuméfaction  costale  perçue  au-dessous  du  sein  gau¬ 
che  paraît  avoir  augmenté  de  volume,  elle  est  toujours  très  doulou¬ 
reuse  à  la  palpation.  On  a  nettement  une  sensation  d’empâtement 
profond  au  niveau  du  2®  espace  intercostal  gauche  près'du  sternum. 
La  pression  sur  le  sternum  lui-même  est  horriblement  douloureuse, 
surtout  au  niveau  de  sa  partie  supérieure.  Les  mouvements  de  la 
colonne  vertébrale  sont  gênés  par  la  raideur  ;  la  tête  et  le  tronc 
paraissent  soudés.  La  température  persiste  entre  ,38®  et  39°.  Le  faciès 
est  pâle,  d’aspect  cachectique. 

6  août.  —  Mêmes  symptômes  thoraciques  ;  en  outre,  au  niveau  de 
la  2®  cote  droite,  à  sa  jonction  avec  le  cartilage  costal,  la  palpation 
est  très  douloureuse  et  on  a  perçu  une  crépitation  très  nette  comme 
si  une  fracture  spontanée  s’était  produite  à  cet  endroit  pendant  le 
palper.  La  pression  au  niveau  de  la  pointe  des  omoplates  est  très 
douloureuse. 

21  août.  —  Depuis  10  jours,  le  malade  présente  de  la  fièvre  à 
grandes  oscillations  ;  son  teint  est  très  pâle,  les  muqueuses  sont 
exsangues.  11  se  plaint  toujours  de  douleurs  thoraciques  continuelles. 
La  tuméfaction  de  la  IV®  côte  gauche  a  nettement  augmenté  de 
volume,  elle  est  très  saillante  actuellement. 

On  perçoit  également  une  tuméfaction  à  contours  mal  limités  au 
niveau  de  la  partie  supérieure  du  sternum  et  de  l’articulation  sterno¬ 
claviculaire  gauche.  En  quelques  autres  points,  les  os  costaux  sont 
nettement  épaissis  dans  le  sens  transversal  sans  qu'il  existe  de  tumé- 
fai-tion  nette,  et  en  ces  points  le  palper  réveille  une  vive  douleur. 

Dans  la  région  xiphoïdienne,  la  pression  est  très  douloureuse, 
mais  on  ne  perçoit  rien  de  bien  net  à  cet  endroit. 

La  colonne  vertébrale  est  raide  dans  son  ensemble  ;  la  pression 
sur  les  apophyses  épineuses  est  douloureuse  partout,  particulière¬ 
ment  au  niveau  des  vertèbres  lombaires. 

Les  mouvements  des  épaules  et  des  hanches  sont  très  limités 
et  douloureux.  Les  réflexes  rotuliens  ne  sont  pas  exagérés. 

Le  foie  est  un  peu  augmenté  de  volume  et  déborde  les  fausses 
côtes  de  3  travers  de  doigt.  La  rate  ne  semble  pas  augmentée  de 
volume.  On  perçoit  de  nombreux  petits  ganglions  durs,  en  grain  de 
plomb,  dans  les  régions  inguinale,  axillaire  et  cervicale  des  2  côtés. 
Le  cœur  est  un  peu  rapide. 

3  septembre.  —  L’amaigrissement  est  extrême,  l’anémie  très  accen¬ 
tuée  ;  la  température  décrit  de  grandes  oscillations.  L’état  du  sque¬ 
lette  thoracique  ne  s’est  pas  sensiblement  modifié  depuis  le  dernier 
examen. 

14  septembre.  —  Le  malade  se  trouve  dans  un  état  de  cachexie 
extrême  et  délire  à  peu  près  continuellement  ;  la  peau  a  une  teinte 
cireuse,  les  muqueuses  sont  exsangues. 

Début  d’escarre  sacrée.  Les  tumeurs  de  la  cage  thoracique  n’ont 
pas  notablement  changé,  celle  située  sous  le  sein  gauche  possède 
actuellement  le  volume  d'une  grosse  noix. 

La  colonne  est  toujours  raide,  ainsi  que  les  articulations  des 
épaules  ;  le  malade  ne  peut  bouger  les  bras,  les  mouvements  des 
avant-bras  et  des  mains  sont  seuls  possibles. 

L’amaigrissement  des  membres  inférieurs  est  extrême  ;  les  réflexes 
rotuliens  sont  conservés.  Le  malade  se  plaint  d’élancements  dou¬ 
loureux  dans  les  2  cuisses;  la  pression  des  épines  iliaques  antéro- 
supérieures  est  très  douloureuse  ;on  ne  sent  aucune  tuméfaction  â 
leur  niveau.  La  température  a  baissé.  Pas  de  troubles  sphinctériens. 
Aucun  symptôme  pulmonaire  ;  rien  de  spécial  â  l’examen  de 
l'abdomen. 

Le  malade  meurt  le  20  septembre. 

Autop.sie,  le  20  septembre  à  16  heures. 

Après  dissection  de  la  peau  du  thorax,  on  aperçoit  des  tumeurs 
multiples  au  niveau  du  squelette  costal,  tout  d'abord  la  grosse 
tumeur  perceptible  pendant  la  vie  au  niveau  de  la  IV®  côte,  puis  de 
nombreuses  petites  tumeurs  peu  saillantes,  adhérentes  à  l’os  et 
situées  surtout  à  la  jonction  de  la  côte  et  du  cartilage  costal  corres¬ 
pondant  ;  d’autres  tumeurs  toutes  petites  sont  situées  sur  la  partie 
supérieure  du  sternum  et  au  niveau  des  articulations  sterno-clavicu- 
laires.  A  la  dissection,  ces  tumeurs  app.araissent  comme  périostées  ; 
sur  la  coupe,  elles  sont  formées  d’un  tissu  dur,  blanchâtre,  nettement 
néoplasique,  puis  au-dessous  on  arrive  sur  l’os  lui-même  qui  résiste  ; 
toutefois  sa  solidité  est  diminuée  au  niveau  des  tumeurs  et  on  le 
brise  assez  facilement. 

A  la  face  interne  de  la  cage  thoracique  on  voit  d’assez  nombreuses 
tumeurs,  peu  volumineuses,  se  présentant  sous  forme  de  petites 
masses  blanchâtres  légèrement  saillantes  ;  il  en  existe  à  la  face 
interne  du  sternum  et  des  côtes,  dans  l’angle  costo-vertébral  et  sur 
les  corps  vertébraux  eux-mêmes. 

Dans  les  plèvres  on  trouve  un  litre  environ  de  liquide  sérofibrineux 
de  chaque  côté. 

Après  ablation  des  viscères  thoraciques  et  dissection  des  organes, 
on  remarque  de  nombreux  ganglions  médiastinaux  autour  de  la  tra¬ 
chée,  le  long  de  l’œsophage  et  de  la  colonne  vertébrale  ;  ces  gan¬ 
glions,  dont  le  volume  varie  de  celui  d’un  petit  pois  à  celui  d’une 


noix,  sont  durs,  blanchâtres,  nettement  néoplasiques  ;  quelques-uns 
sont  en  outre  anthracosiques. 

Le  poumon  droit  contient  quelques  tubercules  crétacés  anciens 
au  sommet  ;  de  plus  son  lobe  supérieur  présente  un  peu  d’œdème,  et 
la  pression  fait  sourdre  du  pus  des  petites  bronches  ;  le  lobe  infé¬ 
rieur  est  atélectasié. 

Le  poumon  gauche  est  d’aspect  normal. 

Le  cœur  ne  présente  aucune  lésion  appréciable. 

Au  niveau  de  l’abdomen,  on  trouve  tout  d’abord  dans  la  région  de 
la  petite  courbure  de  l’estomac  une  énorme  masse  constituée  par  des 
ganglions  néoplasiques. 

Après  ouverture  de  l’estomac,  on  voit  au  niveau  de  la  petite  cour¬ 
bure  une  tumeur  dure,  blanchâtre,  peu  saillante,  non  bourgeonnante, 
ni  même  franchement  ulcérée,  de  l’étendue  d’une  pièce  de  5  francs, 
à  bords  réguliers  et  polycycliques. 

Une  coupe  pratiquée  à  son  niveau  montre  que  la  paroi  stomacale 
est  très  épaissie,  très  dure,  d’aspect  fibreux. 

Le  reste  de  l’estomac  est  sain,  le  pylore  est  normal. 

Tout  autour  de  l’estomac  et  notamment  dans  le  petit  épiploon,  il 
existe  de  nombreux  ganglions  cancéreux  de  volume  variable. 

Le  pancréas  est  dur,  scléreux,  ne  contient  pas  de  noyaux  néopla¬ 
siques. 

Tout  le  long  de  la  colonne  abdominale,  on  trouve  des  ganglions 
cancéreux  assez  nombreux,  descendant  jusque  dans  le  petit  bassin. 

L’intestin  ne  présente  aucune  lésion  apparente. 

La  rate  est  normale. 

Le  foie  contient  à  sa  périphérie  quelques  petits  nodules  blanchâ¬ 
tres,  du  volume  d’une  tête  d’épingle  ;  le  tissu  hépatique  lui-même  est 
décoloré. 

Le  rein  gauche  a  un  aspect  pâle  ;  le  rein  droit  est  au  contraire 
congestionné,  ses  calices  sont  dilatés  (début  d’hydronéphrose)  ;  on 
remarque  plusieurs  ganglions  néoplasiques  dans  la  région  du  hile  de 
ce  rein  droit. 

Les  capsules  surrénales,  le  corps  thyroïde  ne  présentent  aucune 
lésion  apparente. 

Au  niveau  des  épines  iliaques  antérieures  et  supérieures,  on 
trouve  du  tissu  néoplasique  périosté  ayant  le  môme  aspect  blanchâtre 
qu’au  niveaü  des  os  costaux. 

Examens  histologiques  de  divers  fragments  (tumeur  gastrique, 
ganglion  abdominal,  ganglion  thoracique,  tumeur  costale,  pancréas), 
pratiqués  au  Musée  anatomo-clinique  de  guerre  de  la  X1V°  Région, 
et  dus  à  l'obligeance  de  M.  le  Prof.  Paviot. 

Sur  les  c'oupes  de  divers  fragments,  la  tumeur  est  identique, 
c’est-à-dire  qu’elle  est  incontestablement  épithéliale,  et  qu’elle  ne 
rappelle  en  rien,  ni  un  sarcome  périostique,  ni  une  tumeur  de  la 
moelle  osseuse. 

Quant  au  pancréas,  il  est  intact. 

Cette  tumeur,  que  ce  soit  dans  le  fragment  de  paroi  gastrique, 
dans  le  ganglion  thoracique,  dans  la  tumeur  costale,  elle  se  présente 
sous  forme  de  tubules  épithéliaux  pleins  ou  infiltrés  dans  les  élé¬ 
ments  constitutifs  de  l’organe,  ou  disposés  en  alvéoles  plus  ou  moins 
étendus. 

Dans  l’estomac,  tout  en  étant  sous-muqueuse,  la  tumeur  envahit 
le  muscle  gastrique,  comme  un  cancer  stomacal. 

Dans  les  ganglions  les  tubules  et  alvéoles  cancéreux  épithéliaux 
ont  fait  disparaître  devant  eux  tous  les  éléments  lymphoïdes. 

Dans  la  colonne  et  dans  la  côte,  elle  réalise  une  infiltration  épithé- 
liomateuse  des  espaces  médullaires,  respectant  plus  ou  moins  les 
lamelles  osseuses. 

En  somme  il  s'agit  d’une  tumeur  épithéliale  ;  celle-ci  ne  peut  être 
que  gastrique. 

Le  tableau  clinique  présenté  par  ce  malade  peut  se  résumer 
ainsi  :  cachexie  progressive  avec  anémie  extrême,  fièvre  à 
grandes  oscillations,  douleurs  thoraciques  continuelles  spon¬ 
tanées  et  provoquées  par  la  plus  légère  palpation,  raideur  pro¬ 
noncée  de  la  colonne  et  des  articulations  de  la  racine  des  mem¬ 
bres,  perception  de  petites  tumeurs  costales  dont  la  principale, 
siégeant  au-dessous  du  mamelon  gauche,  augmenta  progressi¬ 
vement  de  volume. 

Cette  symptomatologie  ressemblait  absolument  à  celle  que 
nous  avions  observée  antérieurement  chez  plusieurs  autres 
malades,  qui  étaient  atteints  de  tumeurs  primitives  ou  myé¬ 
lomes  multiples  des  os  (1). 

L’autopsie  infirma  le  diagnostic  que  nous  avions  porté,  en 
faisant  découvrir,  au  niveau  de  la  petite  courbure,  une  tumeur 


(1)  E.  Pai.lasse,  Ch.  Roubier  et  A.  Goyet.  —  Tumeurs  primi¬ 
tives  multiples  des  os,  Lyon  chirurgical,  l”  sept.  1911.  —  Ch. 
Roubier  et  A.  Bonnefoy.  —  Les  tumeurs  primitives  multiples  du 
squelette,  Prov.  méd.  1914,  et  Bonnefoy,  Th.  Lyon,  1913-14. 


LE  PROGRES  MEDICAL 


198 


gastrique,  non  ulcérée,  sous-muqueuse  et  de  dimensions  exiguës. 
Celle-ci  n’avait  jias  occasionné  de  manifestations  pathologiques 
susceptibles  d’attirer  l’attention,  le  malade  ne  s’étant  jamais 
plaint  de  son  estomac,  n’ayant  jamais  présenté  de  vomisse¬ 
ments,  et  ayant  conservé  pendant  longtemps  un  assez  bon 
appétit,  sauf  h  la  période  terminale  où,  devenu  très  cachecti¬ 
que,  il  ne  s’alimentait  plus. 

L’examen  histologique,  en  révélant  la  présence  de  tissu  épi- 
Ihéliomatcux  dans  les  différents  fre^ments  examinés,  prouva 
bien  que  cette  petite  tumeur  gastrique,  restée  cliniquement 
latente,  devait  être  rendue  responsable  de  toutes  les  nom¬ 
breuses  tumeurs  métastatiques  du  squelette  thoracique  qui 
seules  avaient  attiré  l’attention  pendant  la  vie. 


SOCIETES  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  30  avril  1919 

Les  fausses  perforations  Intestinales.  — M.  Roebard  fait  un 
rapport  sur  une  observation  de  M.  Brocq  concernant  un  cas  de 
fausse  perforation  de  l'intestin.  U  s’agissait  d'une  femme  qui 
présentait  tous  les  signes  d’une  péritonite  par  perforation. 
Comme  elle  avait  déjà  subi  une  appendicectomie,  on  crut  à  une 
perforation  de  l’estomac.  Une  laparotomie  sus-ombilicale 
montra  l’estomac  intact  ainsi  que  l’intestin, qui  paraissait  seule¬ 
ment  aminci  en  un  point.  La  suite  montra  qu’il  s'agissait  d’une 
paratyphoïdî.  Plusieurs  Cis  du  même  genre  ont  été  déjà  pu¬ 
bliés. 

Luxation  du  ménisque  interne  du  genou.  —  M.  Mouchet  fait 
un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Marcadet  concernant  un 
soldat  qui,  à  la  suite  d’une  chute  sur  le  genou  présentait  par  in¬ 
tervalle  des  accidents  de  bloeage  d  i  genou  suivis  d’hydarlhro- 
se  plus  ou  moins  prolongée  et  reparaissant  à  l'occasion  demou- 
vements  brusques  M.  Mouchet  a  pratupié  It  méniscectoinie 
sui  ie  de  guérison  complète.  Il  recom  nan  le  po  tr  celle  opéra¬ 
tion  la  taille  d’un  lambeau  cutané  interne  en  Ù  à  charnière  su¬ 
périeure  qui  permet  l'ablation  du  ménisque  en  respectant  le  li¬ 
gament  latéral  interne. 

VoWulus  delà  totalité  de  rintBstin.  —  M.  Otnbredanne  a  ré¬ 
cemment  opéré  une  fillette  de  11  ans  qui  dop  lis  l’ùge  de  18 
mois  présentait  deux  ou  trois  lois  par  mai.s  d.a  c  mi  tes  crises  de 
vomissemmts  abondants  et  en  jets.  En  1918  les  crises  se  rappro¬ 
chèrent.  Puis  une  période  do  calme  assez  longue  survint.  Mais 
en  février  l’état  de  la  petite  malade  s'aggrave  de  nouveau  et  elle 
entre  à  l’hôpital.  L'état  général  est  à  ce  moment  très  précaire. 

Les  vomissements  bilieux  sont  fréquents  élit  n’y  a  pas  eu  de 
selles  ni  de  gaz  depuis  8  jours.  Le  ventre  est  légèrement  tendu 
mais  sans  ballonnement. 

La  püpation  provoriae  des  mouvements  péristaltiques  nets. 
Lereposetla  glace  calment  les  symptômes.  1  .se  pioiud  une 
selle.  L  examen  radioscopique  prali  |ué  2  jours  après  montre  un 
estomac  distendu  mais  qui  se  vide  bien.  Le  duodénum  paraît 
très  augmenté  de  volume. 

ün  porte  le  diagnostic  de  sténose  dnodénale  et  M.  Ombre- 
danne  opère  la  mala  iele  lendemain.  11  trouve  le  cæcum  à  gau¬ 
che  et  constate  que  la  masse  intestinale  tout  entière  s’est  tordue 
1  fois  1/2  autour  des  vaisseaux  mésentériques. On  réussit  à  tout 
remettre  en  b  mne  position  et  on  fixe  le  gros  iniestin  par  quel¬ 
ques  points  de  catgut.  I.e  duodénum  est  entouré  de  quelques 
voiles  membraneuses  qu’il  faut  déchirer  et  qui  montrent  l’an¬ 
cienneté  de  la  lésion. 

Un  cas  de  ce  genre  ne  s'explique  que  par  l’absence  totale  de 
coalescence  des  mésos  du  gros  intestin,  inall'orinalion  dont 
([uelques  exemples  ont  été  siiinalès.  11  n’y  avait  pas  de  striction 
vraie  de  l’iotestinet  l’arrèl  des  matières  était  dû  à  la  corde  des 
vaisseaux  mésentériques  qui  venait  comprimer  le  duodénum, 
compression  variable  suivant  les  circonstances  ce  ([ui  explique 
la  longue  duree  des  troubles  et  leur  retour  fréquent. 


M.  Hartmann  a  eu  l’occa.sion  d’opérer  un  jeune  homme  de 
17  ans  dont  l’histoire  rappelle  celle  de  la  petite  malade  de  .M. 
Ombredanne.  Ilaconstatéegalement  une  torsion  de  la  masse  in¬ 
testinale  et  a  pratiqué  une  duodéno-jejunostomie  qui  a  amené 
la  guérison. 

Hernie  transdiaphragmatique.  —  M.  Auvray  rappsu  te  un  cas  de 
hernie  transdiaphragmalique  de  l’estomac,  du  côlon  et  d’une 
portion  de  l’épiploon,  consécutive  à  une  blessure  thoraco-abdo¬ 
minale  datant  de  deuxmois.  Au  bout  de  ce  temps  le  blessé  pré¬ 
senta  descrises  douloureuses  à  l’occasion  de  chaiiue  digestion 
et  bientôt  des  vomissements  survinrent  sans  qu’il  y  ait  jamais 
eu  de  crise  brusque.  La  radioscop'e  montra  nettement  une  po¬ 
che  gazeuse  sus-diaphragmatique. 

l.’opération  donna  un  excellent  résultat  et  M.  Auvray  con¬ 
seille  d’aborder  ces  hernies  en  combinant  les  deux  voies  thora¬ 
cique  et  abdominale. 

Un  cas  de  cardioplastie  pour  sténose  du  cardia.  —  M.  Lecène 
a  opéré  en  juillet  1916  un  malade  atteint  de  sténose  du  cardia 
avec  une  grosse  dilatation  de  1  œsopliage.  L’absence  de  syphilis 
antérieure  et  de  toute  histo  re  de  blessure  œsophagienne  par 
caustique  ou  corps  étranger  rendait  probable  le  diagnostic  de 
cardiospasme  consécutif  à  un  ulcusdu  cardia.  Ne  pouvant  pra¬ 
tiquer  une  œsopliagoscopie  M.  Lecene  se  décide  à  tenter  une 
observation  directe. 

Le  malade  fut  placé  en  lordose  marquée  et  le  rebord  costal 
fut  délibetément  réséqué.  On  obtint  ainsi  un  jour  suflisanl  et 
en  tirant  l’estomac  avec  une  compresse  en  cravate  le  cardia 
put  être  examiné. 

Il  é'ait  manifestement  rétréci  et  épaissi  et  M.  Lecène  fit  une 
cardioplastie  classique  ;  incision  parallèle,  avec  suture  perpen¬ 
diculaire. 

L’alimentation  normale  fut  reprise  au  bout  de  8  jours  et  six 
mois  après  le  malade-  avait  augmenté  de  14  kilogs.  et  n’a  plus 
eu  aucun  troulde  depuis  lors. 

M.  Sébileau  croit  que  ees  cardiospasmes  sont  plus  fréquents 
qu’on  ne  le  croitet  presque  jamais  ce  ne  sontdes  spasmes  purs; 
ily  a  eu  même  temps  da  la  dégénérescence  übreuse.  Dans  les 
cas  anciens  la  dilatation  à  l'aide  de  l’œsophagoscope  ne  donne 
que  des  résultats  momentanés. 

M.  Qiiénu  fait  observer  qu’il  serait  utile  de  pouvoir  faire  le 
diagnostic  entre  le  spasme  simple  et  l’œsophagite  vraie.  Dans 
un  cas  de  ce  genre  il  a  fait  une  gastrotomie  et  a  pu  au  bout  de 
quelques  mois  refermer  la  bouche  stomacale  sans  que  les  trou¬ 
bles  reparaissent.  Le  Bkaz. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  20  avril  1919  . 

Traitement  de  l’alopécie  post-grippale.  —  M.  Lacapère.  —  Les 
traitements  préconisés  d’ordinaire  dans  l’alopécie  post-grippale 
ne  dillère  pas  du  ti  aitement  de  l’alopécie  en  général  et  consis¬ 
tent  surtout  dans  les  frictioas  e.xcitantes  du  cair  chevelu,  join¬ 
tes  à  l’emploi  des  toniijues  généraux. 

Or,  un  des  premiers  résultats  desfrict  oos  énergiques  desti¬ 
nées  à  cougesiiouner  le  cuir  ch  ivelu  est  l’arrachement  d’une 
quantité  de  cheveux  dont  le  bulbe  est  en  voie  d'atrophie. 

.M.  Lacapère  conseille  dune  de  i)re6crire,  dès  que  l’alopécie 
post-grippale  lait  son  apparition,  des  douches  d’étincelles  de 
haute  fréquence  bi  ou  tri-hebdoin.rdaires  qui,  au  b  mt  de  deux 
ou  trois  semaines  peu  vent  être  progressivement  remplacées  par 
les  lotions  excitantes  habiluellein  mt  employées.  La  pesée  des 
cheve  ix perdus  (luotidiermemeiit  permettra  un  contrôle  rigou¬ 
reux  de  l'etlicacité  du  traitement. 

M.  Gaston  estime  que  les  alopécies  post-grippales  rapides  et 
abondantes  sont  eu  rapport  avec  une  véritable  sidération  de  la 
papille  d’origine  toxi-infectieuse  et  de  palhogénie  neuroirophi- 
que.  (A  suivre.) 

Le  Gérant  :  A.  Kouiauu. 

Clbkmohi  (Oisb).  —  Imprimbbib  Uxis  «t  Tbibob 
THmo«etFi.ANjou  HUccBKsaurs, 
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Antisepsie  des  bronches,  des  alvéoles  pulmonaires  et  de  tout  l’appareil  respiratoire 
par  les  essences  végétales  naturelles 

«  La  notion  de  la  septicité  bronchique  domine  la  pathogénie  des  bronchites  et  par  suite 
«  les  conséquences  inflammatoires  de  cette  affection.  >> 

«  Le  traitement  de  toute  maladie  des  voies  respiratoires  doit  être  avant  tout  antiseptique. 


GOUTTES  SCINDINIVES 


â  r eSSSGMMCG  MMGiMMS*GllG  iréff^ÉGiG  Cfe  S^VG  dÊG 

au  Goudron^  au  Gàiacol 
à  la  Codéine,  au  Bromoforme 


Ft.E.A.LISEISrT 

LA  PLUS  BIENFAISANTE  ANTISEPSIE  DES  VOIES  RESPIRATOIRES 
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ACTUALITÉS  MÉDICALES 


SYSTÈME  NERVEUX 

A  propos  de  l’étude  clinique  d’un  lot  de  militaires 
évacués  du  front  pour  éclatement  d'obus  à  proxi¬ 
mité.  (E’ierre  Goret.  Thèse  de  Paris,  1918)  (1), 

Dans  ce  travail  M.  Goret  s'attache  à  définir  ce  qu’est  le  com¬ 
motionné  de  guerre  et  à  établir  le  diagnostic  de  la  commotion 
en  recherchant  les  signes  pouvant  permettre  un  diagnostic 
lésionnel  : 

Ceux-ci  sont  : 

1»  Les  symptômes  physiques.  Exagératinn  des' réflexes. 

2“  Le  réflexe  piantaire  en  extension.  Certains  auteurs  l’ontren- 
contré  au  poste  de  secours.  (Du  Rosselle  et  Oberthür).  D'après 
Guillain  ce  signe  fait  habituellement  defaut  ;  Léri  ne  l’a  pas 
retrouvé. 

3°  L'état  des  pupilles  :  Mydriase,  parfois  diminution  des  ré¬ 
flexes  à  la  lumière  et  inégalité  pupillaire. 

4»  Les  signes  tirés  de  l’hypotension  vasculaire  et  des  modi¬ 
fications  du  pouls.  (Logre  Boutiier). 

5°  Les  modifications  du  liquide  céphalo-rachidien. 
L’hyperglycémie  signalée  par  M.  P.  Weill  manque  souvent, 
ti'’  La  recherche  du  réflexe  oculo-cardiaque.  (Lœper,  nov.  19151. 
Dans  bon  nombre  de  cas,  donne  un  ralentissement.  Oppenheim, 
1917,  confirme  ces  lésultats  dans  le  1/4  des  cas. 

7»  L’instabilité  de  la  courbe  thermique  (L.  Lortat-Jacob  et 
Convers,  7  déc.  1917)  est  très  fréquente,  et  vient  s’ajouter  aux 
symptômes  en  faveur  de  la  réalité  d’une  commotion.  "Villaret 
et  Faure  Beaulieu  confirment  cette  constatation  en  juin  1918. 

8®  Certains  signes  oculaires  sont  également  à  retenir  :  tels  la 
convergence  de,>  globes  oculaires.  P'  Descomps,  J.  Euzière,  P. 
Merle,  1918. 

Le  signe  du  champ  visuel  hélico’idal  convergent.  Mairet- 
Durante,  1918. 

Mais  l'A.  fait  la  critique  de  tous  ces  symptômes  et  admet 
qu’il  n’y  a  pas  d’entité  clinique  neuropsychiatrique  qui  réponde 
au  vocable  de  commotionné  de  guerre. 

Dans  le  IIP  chapitre  M.  Goret  se  demande  si  le  vent  d’obus 
agit  sur  l'organisme  et  comment. 

11  passe  en  revue  les  faits  positifs  de  P.  Marie  Chatelin,  1915. 
Froment-Léri,  les  expériences  de  Mairet  et  Durante  (16  août 
1917),  et  il  arrive  à  cette  conclusion  :  le  vent  d'obus  crée  des 
lésions  organiques. 

(1)  Librairie  Le  François,  9  et  10,  rue  G  isiniir-Delavigne,  Paris 

1919. 


Comment  ?  Il  contusionne,  il  aplatit,  il  écrase,  ü'secoue. 

*  Mais  indépendamment  de  ce  mécanisme,l’éclatement  d'obus 
«  donne  une  secousse,  cette  secousse  produit  une  sensation  co- 
«  nesthésique  à  laquelle  tout  le  monde  donne  le  nom  d’émo- 
«  tion  » . 

Suit  une  étude  critique  de  l'encéphalite  post-commotionnelle 
de  Joanny-Roux,  mais  cette  encéphalopathie  n’est  pas  spéciale 
aux  commotionnés  ;  elle  existe  aussi  chez  les  trépanés. 

Dès  1916,  les  recherches  de  L.  Lortat-Jacob,  Oppenheim  et 
ïournay  mettent  en  relief  la  similitude  des  troubles  mentaux 
présentés  par  les  commotionnés  et  les  trépanés. 

Ce  même  état  commotionne!,  Mac-Auliffe  le  retrouve  chez  les 
blessés  du  crâne  et  les  trépanés  en  1917.  Pitres  et  Marchand  in¬ 
sistent  sur  les  séquelles  subjectives  du  syndrome  commotion- 
nel  chez  les  blessés  cranio-cérébraux  en  1918. 

L’auteur  distingue  ensuite  l’encéphalopathie  type  Joanny- 
Roux  et  la  confusion  mentale  aiguë  ;  la  confusion  mentale 
chronique,  la  P.  G.,  les  diverses  psychoses. 

La  seconde  partie  comporte  la  méthode  d’examen  et  les  gran¬ 
des  divisions  cliniques.  L’A.  élimine  d’abord  les  malades  qui 
devraient  toujours  être  mis  hors  de  question  :  ce  sont  les 
commotionnés  authentiques  possesseurs  de  leur  billet  d’hô¬ 
pital.  Puis  il  étudie  ceux  «  qui  en  ont  été  quittes  pour  une 
peur  »,  puis  ceux  «  qui  continuent  à  avoir  peur  ».  11  étudie  en¬ 
suite  les  diverses  réactions  psychiques  à  l'émotion  initiale  ;  le 
syndrome  d’inertie  mentale,  les  troubles  du  système  sympa¬ 
thique  consécutifs  aux  éclatements  d’obus  ;  les  troubles  mé¬ 
dullaires,  les  troubles  encéphaliques,  suites  d’éclatement  d’o¬ 
bus  à  proximité. 

Une  bibliographie  arrêtée  en  novembre  1918  complète  cet 
intéressant  travail. 

L.-J. 

RELÊÏEIIENI DË  l’AEIDlTE  SAlEniME  ET  ORINAIRE  l 

i|  PHOSARSYTOL  B  (non  arseme) 

Il  PHOSARSYTOL  A  (arsénié)  || 

1  DROUET  &  PLET  | 


Docteur  étranger,  diplôme  d’Etat,  actif,  très  au  courant 
clientèle,  ferait  remplacement  de  longue  durée  :  Paris,  ban¬ 
lieue  ou  province.  Pressé.  Ecrire  au  Bureau  du  journal. 


■tannurgylHI 

CONSTIPÂTIOII-GOLIIES 

du  docteur  LE  TANNEUR  (de  Paris) 

Sel  de  Vanadium  non  toxique 

f 

Anorexie,  Troubles  digestifs. 

Paraffine  H 

Adynamie  Neurasthénie. 

Toutes  les  propriétés  de  Parsenic 

IHminËrolÂxÎneH 

.  .  r-  .V 

sans  ses  inconvénients  ;  tolérance  parfaite. 

(enfants  et  nourrissons).  15  gouttes  à  chacun  des  2  repas. 

MODE  1  1  EMPLOI  \  1  à  2  cuillerée,  à  café, 

1  Liquide  :  1  ou  4  cuiiierees  a  soupe. 

Fondé  en  1873.  —  N»  21 
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La  pathodixie  :  stéréotypie  d’attitude 
de  certains  blessés  de  guerï-e, 

Par  J.  LHERMITTE. 


C’est  une  vérité  d’évidence  que  toute  affection,  c’est-à- 
dire  toute  modification  anatomique  de  l’organisme  en¬ 
traînant  à  sa  suite  des  troubles  fonctionnels, retentit  plus 
ou  moins  sur  l’état  mental  du  sujet  qui  en  est  porteur. 
Ces  réactions  psychiques  des  malades  sont  proportion¬ 
nelles  ou  adéquates  à  la  maladieinitialeou,  au  contraire, 
excessives  et  anormales.  Les  premières  passent  ponr 
ainsi  dire  inaperçues  puisqu’elles  ne  dépassent  pas  le 
cadre  delà  normalité;  les  secondes,  plus  curieuses,  ont  été 
évidemment  mieux  étudiées  :  cependant  il  serait  excessif 
de  dire  que  sur  les  modalités  du  psychisme  de  ces  ma¬ 
lades  tout  ait  été  dit. 

C’est  précisément  en  raison  du  léger  llou  dont  s’en¬ 
toure  la  connaissance  de  ces  réactions  anormales  que 
nous  désirons  aujourd’hui  attirer  l’attention  sur  une  atti¬ 
tude  tout  ensemble  physique  et  psychique  de  certains 
blessés  de  guerre. 

La  pathodixie  (de  r.xdoi  affection  et  ScîÇc)  montrer  avec 
ostentation)  consiste  dans  une  exhibition  ostentatoire  et 
permanente  d’une  affection.  C’est  dire  combien  cette  at¬ 
titude  est  fréquente  et  c’est  aussi  laisser  deviner  qu’elle 
n’a  pas  passé  inaperçue  depuis  qu’il  existe  des  obser¬ 
vateurs  des  infirmités  humaines.  Maissi,  pour  ainsi  dire, 
tout  le  monde  laconnaît,  nous  ne  sachions  pas  qn’on  en  ait 
fait  jusqu’ici  une  étude  d’ensemble  ni  qu’on  en  ait  pré¬ 
cisé  l’évolution  psychologique. 

Suivant  la  définition  que  venons  d’en  donner,  la  patho¬ 
dixie  s’applique,  on  le  sent,  à  des  manifestations  un  peu 
différentes  dans  leur  expression,^  dans  leur  origine  et 
dans  leur  nature. 

Aussi  dès  le  principe  devons-nous  établir  des  divisions 
fondamentales. 

L’exhibition  ostentatoire  d’une  affection,  nous  la  trou¬ 
vons  réalisée  par  exemple  chez  ces  pauvres  hères  por¬ 
teurs  de  lésions  grossières  des  téguments  ou  des  mem¬ 
bres  et  qui,  dans  le  but  d’apitoyer,  découvrent  aux  pas¬ 
sants  leurs  ulcères,  leurs  atrophies  ou  leurs  mutilations. 
Ce  sont  ces  infirmes,  postés  au  coin  des  places  publiques, 
aux  portes  des  églises,  à  l’angle  d’une  rue,  vieux  ulcé¬ 
reux  ou  eczémateux,  paralytiques  ou  rachitiques  dont 
l’histoire  a  été  faite  par  les  artistes  de  tous  les  temps.  Le 
pittoresque  de  leur  attitude  a  frappé  aussi  bien  les 
sculpteurs  do  l’antiquité  que  les  imagiers  gothiques  ;  elle 
a  été  admirablement  figurée  par  le  crayon  d’un  Callot,  le 
pincean  d’un  Steen  ou  d’un  Ostade  et  elle  a  été  magni¬ 
fiée  par  le  burin  de  Rembrandt. 

Mai.s  notre  but  n’est  pas  d’étudier  la  pathodixie  dans 
l’art  qui  a  trait  presque  exclusivement  à  l’exhibition  lu¬ 
crative  do  lésions  grossières  et  nous  quittons  cette  patho¬ 
dixie  vénale  pour  entrer  dansle  domaine  plus  médical  de 
la  pathodixie  des  névropathes  de  guerre. 

Celle-ci  peut  se  manifester  soit  à  phase  immédiate  de 
la  blessure  soit  à  une  époque  plus  tardive. 

A  la  phase  immédiate,  c’est-à-dire  sur  la  ligne  de  feu 
elle-même,  l’exhibition  d’une  blessure  se  fait  au  milieu 


d'un  cortège  émotionnel  impressionnant  ;  elle  apparaît 
excessive  et  de  courte  durée. 

Nous  avons  en  vue  ces  blessés  légers  des  membres  qui 
refluent  vers  le  poste  de  secours  agitant  leur  main  ou 
leur  bras  saignants  pour  accuser  la  réalité  de  leur  im¬ 
potence  et  légitimer  l’abandon  de  leur  poste.  L’émotion 
qui  stimule  chez  ces  sujets  l’instinct  de  conservation  per¬ 
sonnelle  est  seule  responsable  de  cette  pathodixie  qui  se 
calme  vite  après  l’application  du  premier  pansement. 

La  pathodixie  tardive  qui  seule  est  systématisée  nous 
apparaît  d’une  nature  infiniment  plus  complexe.  Son 
expression  clinique,  très  une  dans  l’ensemble,  est  essen¬ 
tiellement  polymorphe  dans  le  détail.  Et  cela  se  conçoit 
puisque,  nous  l’avons  dit,  il  n’est  pour  ainsi  dire  pas  de 
blessure  qui  nepuisse  donner  lieu  à  cette  attitude. 

C’est  surtout  chez  les  blessés  des  membres,  et  avant 
tout  chez  ceux  dontle  membre  supérieur  a  été  frappé  que 
se  manifeste  la  pathodixie.  Nombreux  sont  ces  blessés 
qui  se  dirigent  vers  le  médecin  le  bras  tléchi,  la  main 
creusée  en  gouttière  ou  éversée  en  calice  et  qui,  avant 
même  qu’on  les  interroge  présentent  leur  membre  blessé 
ou  simplement côntus  d’un  geste  automatique  laset  pres¬ 
que  indifférent. 

Dans  certains  cas,  qui  ne  sont  probablement  pas  très 
rares,  la  répétition  du  même  geste  ou  la  prolongation  do 
l’exhibition  pathodictique  détermine  une  attitude  para¬ 
doxale  du  membre.  Il  nous  souvient  d’avoir  observé  par 
exemple  un  sujet  atteint  d’une  lésion  grave  du  coude  et 
chez  lequel  l’habitude  de  présenter  l’articulation  lésée 
avait  fixé  le  membre  en  pronation  forcée  de  telle  sorte 
que  l’olécrâne  pointait  en  avant. 

Très  généralement  la  région  directement  contuse  ou 
blessée  est  exposée  aux  regards  quand  il  s’agit  d’une  ré¬ 
gion  découverte  comme  la  main  et  c’est  précisément  le 
siège  de  la  blessure  initiale  qui  conditionne  ces  atti¬ 
tudes  que,  depuis  le  début  de  la  guerre, nous  avons  vu  si 
souvent  se  répéter. 

Nous  l’avons  dit,  ce  qui  est  frappant  dans  le  geste  ou 
l’attitude  du  pathodictique  c’est  sa  monotonie,  sa  fixité 
et  d’antre  part,  l’indifférence  complète  avec  laquelle  le 
sujet  exhibe  son  membre  ou  se  prête  à  l’examen  mé¬ 
dical.  Il  semble  distrait,  absent,  poursuivant  peut-être 
quelque  rêve  intérieur  mais  certainement  très  loin  de 
l’action  présente. 

11  s’agit,  selon  toute  évidence,  d’un  geste  et  d’une  atti¬ 
tude  purement  automatiques,  ou.  en  d’autres  termes, sté¬ 
réotypés.  Qu’elle  soit  d’attitude  ou  de  geste,  on  sait  que 
toute  stéréotypie  est  caractérisée  par  la  durée  ou  la  fré¬ 
quence  anormales  des  impulsions  motrices  et  leur  indé¬ 
pendance  de  l’activité  volontaire  et  consciente. 

Il  en  est  ainsi  chez  le  pathodictique  dont  le  tonus  émo¬ 
tionnel  est  affaissé  et  l’activité  volontaire  diminuée. 
Avant  tout,  c’est  un  résigné  accomplissant  son  exhibition 
sans  enthousiasme  et  avec  une  parfaite  monotonie. 

11  n'en  va  pas  cependant  de  même  chez  tous  les  sujets: 
il  est  certains  pathodictiques  qni  se  présentent  agressifs 
et  même  violents.  Le  verbe  haut,  le  regard  impérieux,  ils 
exhibent  leur  membre,avant  tout  interrogatoire, non  plus 
avec  passivité  et  automatisme,  mais  avec  une  émotion 
contenue  :  ce  sont  des  revendicateurs  ou  mieux  dessmf.ç- 
trosés  de  guerre  :  inquiets,  tourmentés  à  l’idée  d’être  ren¬ 
voyés  au  front  ou,  si  la  lésion  est  plus  grave,  de  ne  plus 
pouvoir  pendant  un  long  temps  reprendre  leur  travail, 
ces  sujets  ne  pensent  qu’à  leur  blessure  ou  leur  infir¬ 
mité  qu’ils  entourent  desoins  minutieux.  Très  souvent 
ils  enveloppent  leur  main,  leur  coude  ou  leur  genou  do 
bandages  ou  de  lainages  pour  protéger  de  tout  contact 


200 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


im  peu  rude  la  région  atteinte  ;  et  toujours  ils  exhibent 
avec  ostentation  cette  blessure  ou  cette  lésion  qui,  le 
croient-ils,  fournit  la  preuve  indiscutable  du  bien  fondé 
de  leurs  réclamations. 

Les  deux  types  que  nous  venons  de  mentionner  ne 
sont  que  des  aboutissants  tisés  d’une  plus  ou  moins  lon- 
que  évolution.  Le  pathodictiqiie  indifférent  stéréotypé  ou 
revendicant  n’a  pas  toujours  été  ainsi.  Pendant  la  période 
quia  suivi  la  blessure  il  a  été  inquiet,  préoccupé  du  sort 
qui  l’attendait,  il  a  suivi  avec  émotion  la  consolidation 
de  la  blessure  dont  il  était  atteint  se  demandant  chaque 
jour  si  elle  allait  guérir,  effrayé  par  l’impotence  souvent 
exagérée  dont  elle  s'accompagnait,  concentrant  sa  pensée 
sur  une  blessure  souvent  légère  mais  dont  son  inquiétude 
lui  faisait  craindre  pour  l’avenir  de  multiples  compli¬ 
cations. 

Cet  état  no  se  prolonge  pas  pendant  très  longtemps  ; 
l'inquiétude  s’apaise,  les  sentiments  s’émoussent,  seuls 
les  gestes  ou  les  attitudes  fixés  par  l’habitude  témoignent 
indéüniment,  pourrait-on  dire,  du  processus  psychologi¬ 
que  qui  s’est  déroulé. 

S’il  était  permis  de  résumer  en  quelques  mots  l’évo¬ 
lution  du  pathodictique  nous  dirions  qu’à  la  phase  émo¬ 
tionnelle  initiale  a  fait  suite  une  période  d’inquiétude 
hypochondriaque  laquelle  s’est  transmuée  en  altitude 
stéréotypée,  automatique. 

Le  développement  de  la  patbodixie  apparaît,  on  le  voit, 
très  semblable  au  développement  des  accidents  névro¬ 
pathiques  :  après  une  phase  de  réactions  émotionnelles 
légitimes  survient  la  fixation  d’une  modalité  de  ces  réac¬ 
tions  émotionnelles  caractéristique  de  l’état  psycho¬ 
névropathique. 

Dans  les  deux  cas  d’ailleurs,  est-il  besoin  de  le  dire,  on 
retrouve  le  même  terrain  constitutionnel  qui  vient  ren¬ 
dre  encore  plus  légitime  le  rapprochement  que  nous 
avons  fait  entre  la  palhodixie  et  l’accident  névropathique. 

Nous  avons  essayé  de  montrer  que  l’exhibition  osten¬ 
tatoire  stéréotypée  des  blessures  constituait  une  moda¬ 
lité  spéciale  des  réactions  qu’entraîne  sur  le  psychisme 
toute  modification  pathologique  de  l'organisme. 

A  ce  titre,  la  pathodixie  vient  tout  naturellement  se 
ranger  à  côté  de  celte  attitude  psychologique  étrange  qu’a 
décrite  M.  Babinski  sous  le  terme  d'anosognosie.  Contrai¬ 
rement  à  la  pathodixie,  l’anosognosie  consiste  dans  l’igno¬ 
rance  ou  rindifférencecomplète  du  malade  vis-à-vis  d’une 
affection  très  apparente,  comme  l’hémiplégie.  Malgré 
l’intégrité  dés  fonctions  intollecluelles,  les  sujets  dont 
M.  Babinski  a  rapporté  l'histoire  ne  semblaient  pas  se 
douter  ni  se  soucier  de  la  paralysie  dont  ils  étaient  at¬ 
teints  et  qui  cependant  les  immobilisait. 

L’anosognosie  et  la  pathodixie  s’opposent  donc  l’une  à 
l’autre  comme  l’envers  et  le  revers  d’une  médaille,  mal¬ 
gré  qu’elles  traduisent  toutes  deux  des  moditications 
psychopathiques  assez  semblables. 

Quoi  qu’il  en  Soit  d'ailleurs  au  point  de  vue  noso¬ 
logique,  ce  que  nous  avons  voulu  montrer,  c’est  qu’on  ne 
saurait  demeurer  indifférent  devant  la  constatation  de  i 
l’attitude  du  pathodictique  et  que  celle-ci  impose  l’insti¬ 
tution  d'un  traitement,  lequel,  en  raison  de  la  racine  psy¬ 
chique  du  phénomène,  ne  saurait  être  que  psychothé¬ 
rapique. 


Phobiques  et  émotifs, 

par  Henri  IJAMAYE, 
médecin-major  de  2®  classe 
chargé  du  service  de  ps3'chiatrie  à  la  5®  armée. 

Etudiant  les  diverses  catégories  de  malades  que  reçut 
notre  service  de  psychiatrie  du  front,  nous  avons  déjà 
envisagé  successivement  les  commotionnés,  les  neuras¬ 
théniques,  tes  paralytiques  généraux,  les  états  convulsifs 
et  les  choréiques.  11  convient  d’examiner  en  outre  les 
délirants,  les  débiles  et  déséquilibrés,  les  phobiques,  les 
obsédés  et  les  anxieux.  Tels  sont,  en  effet,  les  différents 
chapitres  de  ia  psychiatrie  de  guerre,  en  d’autres  termes 
les  groupes  de  malades  que  voit  passer  un  service  bien 
spécialisé  et  non  confondu  avec  le  centre  neurologique. 

Nous  reproduirons  aujourd’hui  nos  observations  les 
plus  caractéristiques  de  phobies  et  d'anxiété  sans  délire. 
Les  malades  en  question  sont  des  émotifs  que  les  dan¬ 
gers  du  front  mettent  particulièrement  en  relief.  Le 
plus  souvent  inutilisables  aux  armées,  où  ils  sont  tou¬ 
jours  une  charge  pour  les  autres,  nombre  de  ces  sujets 
sont  aptes  à  fournir  un  excellent  service  à  l’intérieur. 
Devant  les  balles  et  sous  les  obus,  chacun  est  plus  ou 
moins  émotionné,  mais  tous  ne  se  troublent  pas  au  môme 
degré  ;  on  peut  dire  alors  de  l'homme  normal  :  fluctuât 
nec  mergitur,  et  du  phobique  qui  nous  intéresse  en  cet 
article  :  fluctuât  et  mergitur.  Au  front,  dans  les  tranchées 
et  les  cantonnements  bombardés,  ces  malades  réagissent 
tantôt  par  la  fugue,  tanlôt  par  la  claustration  obstinée 
dans  les  abris  ou  les  caves.  On  les  voit  quelquefois  de¬ 
vant  les  conseils  de  guerre,  mais  rarement,  ainsi  qu’en 
témoigne  une  de  nos  études  antérieures (1).  La  raison  de 
ce  fait,  bien  indiquée  par  Voivenel,  est  que  le  caporal 
fait  en  général  merveilleusement  la  part  entre  le  ner¬ 
vosisme  et  la  mauvaise  volonté.  On  rencontre  peu  d’idées 
délirantes  parmi  les  préventionnaires  :  ces  individus 
sont,  pour  la  plupart,  des  déséquilibrés,  des  débiles,  des 
sujets  atteints  de  troubles  de  la  conscience  et  du  juge¬ 
ment  au  début,  qualifiés  «  démence  précoce  »,  des  épi¬ 
leptiques  à  équivalents. 

On  a  parfois  quelque  peu  mêlé  et  même  confondu  la 
commotion,  les  phobies,  l’anxiété.  Il  y  a  là  cependant 
des  ordres  de  faits  bien  distincts  et  bien  différents.  La 
commotion  est  lin  accident,  une  blessure,  iin  fait  pure¬ 
ment  objectif  et  fortuit,  dont  les  symptômes  sur  un  ter¬ 
rain  normal,  se  dissipent  au  bout  de  quelques  jours.  La 
commotion,  chez  un  sujet  normal, n’appartient,  on  peut 
dire,  ni  au  domaine  de  la  psychiatrie  ni  à  celui  de  la  neu¬ 
rologie.  Les  phobies  et  l’anxiété  peuvent  être  déclan¬ 
chées  ou  aggravées  à  la  suite  d’ime  commotion,  mais 
elles  ne  sont  pas  la  commotion  et  n’apparaissent  que 
chez  des  sujets  en  puissance  de  névropathie.  Les  pho¬ 
biques  et  les  anxieux,  d’ordinaire  évacués,  s’observaient 
fréquemment  dans  les  centres  spéciaux  de  l'arrière  et  de 
l'intérieur  ;  lacommotion  ne  pouvait  s’observer  que  dans 
les  services  de  première  ou  de  seconde  lignel 

Voyons  maintenant,  en  ce  qui  concerne  les  phobies  et 
l'arixiélé,  les  observations  les  plus  intéressantes  parmi 
celles  que  nous  possédons  ;  il  s’agit  bien  entendu  de  cas 
sans  délire  concomitant. 

Phobie  des  éclatements  d'obus  ;  mélancolie  et  anxiété  épiso¬ 
diques  ;  tentative  de  pendaison.  —  M...,  oG  ans,  répriment  infan- 

(1)  Pr|vfntioniiaires  de-  cnnseils  do  Muorre,  Progrès  médical,  n 
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terie.  Renseignements  :  sa  compagnie  se  rendant  aux  tranchées, 
est  resté  en  arrière  et  s’est  caché  deux  jours  dans  un  abri,  puis 
dans  une  grange  et  est  ensuite  allé  se  constituer  prisonnier  à  la 
gendarmerie.  Deux  jours  plus  tard,  tentative  de  pendaison 
pour  éviter  de  retourner  au\  tranchées.  Il  avait  la  phobie  des 
tranchées  depuis  qu’il  y  avait  été  émotionné  par  un  éclatement 
d’obus.  Lamoindre  observation  l’ailecte  profondément  et  même 
le  fait  entrer  dans  des  colères  violentes  après  lesquelles  il  pleure 
abondamment.  Avant  sa  tentative  de  suicide,  ii  écrivit,  à 
l’adresse  de  ses  parents  restés  à  Lille,  une  lettre  où  il  disait  ; 

1  Depuis  que  j'ai  été  renversé  j'ai  peur  des  obus.  Je  no  peux 
plus  me  maîtriser  de  peur  jour  et  nuit  ;  j’ai  cette  idée  qui  ne 
me  quitte  pas,  je  ne  peux  plus  résister  par  la  peur.  Ce  n’est 
pas  que  j'aie  peur  de  mourir,  au  contraire  j’aurais  voulu  mou¬ 
rir  les  armes  à  la  main.  Mais  je  suis  démoralisé  complètement  ; 
j’essaie  toujours  de  reprendre  mon  sang-froid  mais  je  ne  sais 
plus.  J'ai  peur  depuis  un  mois.  Dieu  fasse  que  la  France  soit 
victorieuse  ! 

Depuis  longtemps  je  n’ai  pas  eu  de  nouvelles  de  ma  chère 
mère  qui  souffre  dans  ce  grand  Lille  envahi  d’ignobles  ennemis 
qui  plongent  tous  les  combattants  du  Nord  dans  la  plus  grande 
inquiétude  pour  leurs  familles  si  chères  !...  »  M...  raconte 
qu'il  a  ainsi  peur  des  obus  parce  qu'il  a  été  atteint  au  iront  par 
un  petit  éclat  ;  il  ne  peut  plus  arriver  à  surmonter  cette  peur. 
«Je  rêve  souvent  des  obus,  des  aéroplanes  ;  je  cours  me  cacher 
(juand  ils  viennent.  Quand  j’entends  un  coup  de  canon,-  je  me 
sauve». 

A  part  cela,  n’était  pas  triste,  s’arrangeait  bien  avec  ses  cama¬ 
rades  et  ne  donnait  lieu  à  aucun  autre  reproche.  Taille  petite. 
Réflexe  patellaire  exagéré.  Région  dorso-lombaire  légèrement 
sensible  à  la  pression.  Un  peu  de  tremblement  des  doigts. 
Rronchite  légère.  Rien  dans  les  urines.  Calomel.  Bains  à  2'° 
une  demi-heure.  Potion  iodée.  Evacué  sur  centre  psychiatrique 
de  l’intérieur  après  six  jours  d’observation.  La  nuit,  rêves 
d’avions  et  d’obus. 

Phénomènes  d’angoisse,  et  de  phobie,  émotivité,  peur  des  déto¬ 
nations  dès  le  jeune  âge  ;  traces  d' albuminurie.  —  B. . 28  ans, 
sergent  infanterie.  Mère  internée  dans  un  asile.  Un  frère 
blessé,  non  nerveux.  A  deux  ans  et  demi,  aurait  eu  une  «mé¬ 
ningite  ».  A  eu  ensuite  des  convulsions  et  des  «crises  nerveuses  » 
trois  fois  durant  son  enfance.  Aurait  eu  «  trois  fois  la  coque¬ 
luche».  Appendicite  à  seize  ans.  Etant  enfant,  avait  peur  du  ton¬ 
nerre,  des  feux  d’artifice,  des  coups  de  fusil.  En  décembre  1914, 
évacué  de  la  Somme,  car»  un  coup  de  canon,  un  coup  de  fusil 
ça  me  faisait  sauter  ».  Renvoyé  au  bout  de  huit  jours  à  son 
régiment,  dut  être  évacué  le  mois  suivant  par  ordre  de  son 
capitaine.  Reste  à  l’intérieur  un  an  puis  renvoyé  au  front.  Dès 
lors  insomnie,  cauchemars,  troubles  digestifs,  éblouissements. 
A  l’explosion  d  une  mine,  à  la  côte  108,  il  se  met  à  trembler  et 
à  crier  au  secours.  Marcheur  très  médiocre.  Tremblement  de 
la  langue.  Tremblement  fin,  rapide,  avec  secousses  de  temps  en 
temps  des  doigts  étendus.  Dermographisme  etmyoœdème. 
R.  patell.  exagéré.  Zones  ovariennes  et  mammaires  un  peu 
sensibles.  Traces  d’albuminurie.  Calomel.  Bains  à  37»  une 
demi-heure.  Lait,  eau  bicarbonatée,  café.  Les  jours  suivants, 
insomnie,  maux  de  tète  (occiput),  légère  inégalité  pupillaire 
intermittente,  membres  inférieurs  fréquemment  couverts  de 
sueur.  Anxiété  par  moments,  surtout  le  soir  lorsqu’il  a  lu  des 
histoires  de  guerre. 

Tressaille  quand  il  entend  une  détonation  même  au  loin. 
Rêve  à  haute  voix  la  nuit.  Au  bout  de  quelques  jours,  s’amé¬ 
liore  mais  a  souvent  encore  des  lourdeurs  de  tête.  L’anxiété  est 
moins  fréquente.  Petit  régime  lacto-végétarien.  Potion  iodée. 

«  Quand  j’ai  lu  un  peu  ou  écrit  ça  me  fait  mal  à  la  tête  et  il  faut 
que  je  me  repose  un  moment  ».  Evacué  amélioré  sur  centre 
psychiatrique  de  l’intérieur. 

Phobie  des  éclatements  d'obus,  angoisse  et  état  syncopal  à  l’oc¬ 
casion  de  ceux-ci.  — ■  J. . ..  36  ans,  soldat  de  pv  classe,  infanterie, 
tireur  de  P®  classe.  Tombe  dans  un  état  syncopal  toutes  les  lois 
qu’un  obus  ou  un  projectile,  même  français,  tombe  à  une  cer¬ 
taine  distance  de  lui  :  alors  il  peut  à  peine  parler  :  «  Qa  me 
fait  trembler  et  ça  me  coupe  la  respiration  ;  quelquefois  j’ai  de 


I  fortes  palpitations  au  cœur  ».  Il  n’a  jamais  été  très  hardi,  dit-il, 
mais  n'a  ainsi  peur  que  depuis  un  violent  bombardement  aux 
tranchées  de  Beau-Marais. 

Il  n’a  pas  peur  des  coups  do  fusil,  mais  des  obus  et  des  tor¬ 
pilles.  A  Beau-Marais,  au  bombardement,  il  fut  «émotionné 
tellement  qu'il  ne  savait  plus  ce  qu’il  faisait.  »  Etant  enfant, 
n’avait  pas  peur  des  coups  de  leu.  S’instruisit  bien  à  l’école.  A 
toujours  été  nerveux  :  se  mettait  facilement  en  colère.  Pleuré¬ 
sie  gauche  il  y  a  quatre  ans.  Oreilles  et  arcades  dentaires  un  peu 
asymétriques.  Légère  inégalité  pupillaire  intermittente.  Réflj 
patell.  exagéré.  Très  léger  tremblement  des  doigts  étendus. 
Taches  blanches  unguéales.  Tremble  facilement,  liors  du  Ht, 
aux  basses  températures.  Très  vive  hyperesthésie  plantaire  ; 
zones  ovariennes  et  mammaires  très  sensibles,  famille  bien 
portante.  Calomel.  Bains  à  40",  une  demi-heure.  Potion  iodée. 
Les  jours  suivants,  inquiétude,  insomnie,  maux  de  tête,  sen¬ 
sations  de  tête  vide,  de  tète  creuse  depuis  quatre  ou  cinq  mois. 
Quant  à  ses  phénomènes  émotifs,  dit  qu’ils  se  reproduiront 
lorsqu'il  retournera  aux  tranchées.  Evacué,  après  cinq  jours 
d'observation,  sur  centre  psychiatrique  de  l’intérieur  ;  i)eut 
faire  un  bon  service  à  Tarrière-fronl. 

Phobie  des  détonations  et  de  tout  brait  inopiné,  anxiété,  claus¬ 
tration  persistante  dans  Une  cave.  —  Z...,  30  ans,  pharmacien, 
aide  major.  Depuis  le  bombardement  intermittent  de  son  can¬ 
tonnement,  vit  au  fond  d’une  cave  à  charbon  d’une  descente 
difficile  d’où  il  n’ose  sortir  même  pour  une  minute.  On  doit  lui 
apporter  là  ses  repas.  Faciès  hagard  et  amaigri.  Insomnie  com  ¬ 
plète. 

Le  moindre  bruit  le  fait  tressaillir  et  l’effraie.  Anorexie.  Refl. 
patell.  exagéré.  Hypersensibilité  cutanée.  Léger  myoœdème  des 
biceps.  Pupilles  en  mydriase,  à  la  lumière. 

Près  de  lui  viennent  coucher,  dans  la  même  cave,  deux  sol¬ 
dats  ayant  également  un  sentiment  exagéré  de  la  peur.  Evacué, 
au  bout  de  quelques  jours,  non  sans  peine  à  cause  de  la  crainte 
de  sortir  de  la  cave  et  du  trajet  pour  gagner  la  zone  de  l’inté¬ 
rieur.  Dans  l’automobile,  dresse  continuellement  l’oreille  croyant 
entendre  un  sifflement  d’obus. 

Phobies.  Psychasthénie.  Crises  d’épilepsie  dans  l'adolescence.  — 
G. ..,  42  ans,  artillerie  à  pieds.  More  morte  hémiplégique  à  55 
ans.  Un  frère  «  nerveux  »  qu’il  n’a  pas  revu  depuis  vingt  ans. 
Etant  enfant,  déjà  émotif,  avait  peur  de  tous  les  bruits.  Dans 
l’enfance,  «  fièvre  muqueuse  »,  plus  tard  crampes  d’estomac. 
Pas  d’éthylisme. 

A  l’àge  de  quinze  ans,  eut  des  crises  d’épilepsie  qui  nécessi¬ 
tèrent  son  traitement  à  l’hospice  de  Montauban. 

Depuis  l’âge  de  dix-sept  ans,  ces  crises  n’ont  plus  reparu.  .Sa 
première  crise  était  survenue  à  l’occasion  d’une  peur  :  avait 
failli  tomber  dans  une  rivière  en  jouant.  Dit  avoir  maigri  de 
vingt-deux  kilos  depuis  la  mobilisation.  En  juin  1916,  traité  à 
Châlons  pour  «  dépression  neuro-psychique  avec  préoccupations 
hypocondriaques,  mauvais  état  général  ».  Vertiges  lorsqu'il 
monte  sur  une  échelle  ou  passe  près  d’un  trou.  «  Chaque  fois 
que  j’ai  une  frayeur  je  tombe  de  dépression  :  alors,  je  reste  sans 
manger  huit,  dix,  quarante  jours  ;  je  ne  dors  pas  ou  bien  j’ai  le 
sommeil  lourd  comme  du  plomb  ;  j’éprouve  de  la  crainte,  je  ne 
me  sens  jamais  en  lieu  sûr  et  j’ai  les  bras  engourdis  ».  Il  y  a 
environ  un  mois,  dans  un  bombardement  de  nuit  par  avions, 
un  dépôt  de  caisses  de  munitions  explosa  sous  l’effet  d’une 
bombe  ;  sa  batterie  n’avait  pas  d’abris.  11  est,  depuis  lors,  très 
troublé,  a  le  sommeil  lourd  avec  des  réveils  en  sursaut  où  ii 
croit  entendre  des  avions  et  se  met  à  trembler.  Maux  de  tête 
(région  orbitaire).  Perte  de  l’appétit.  Besoins  de  pleurer  qu’il  ne 
peut  satisfaire. 

R.  patell.  ;  fort.  IlyperesHiésie  plantaire.  Zones  ovariennes  et 
mammaires  sensibles.  Arcades  dentaires  légèrement  irrégu¬ 
lières.  Un  peu  de  myoœdème.  Croit  perdre  du  sperme  après  les 
mictions.  Marié,  n’a  pas  voulu  d’enfants  à  cause  de  sa  maladie. 
Bains  à  37»,  une  demi-heure.  Calomel.  Lait.  Potion  iodée.  Les 
jours  suivants,  dort  mal  à  cause  du  bruit  des  camions.  Maux  de 
tête  (région  sourcilière).  Appétit  médiocre.  Petit  régime  lacto- 
végétarien.  Evacué,  .fiprès  cinq  jours  d’observation,  sur  centre 
psychiatrique  de  l’intérieur. 
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Phobies.  Inquiétude  et  anxiété  surtout  nocturnes.  Phénomènes 
neiirasthéniformes.  Vagues  tendances  délirantes.  Commotion  et 
syphilis  antérieures.  —  M...,  3G  ans,  infanterie.  Mère  très  ner¬ 
veuse,  morte  d'une  maladie  du  cœur.  Père  mort  à  55  ans  d’une 
«  congestion  cérébrale  ».  14  frères  et  sœurs  dont  plusieurs  sont 
morts  tuberculeux  ou  de  jaunisse  peu  après  leur  naissance. 
Lui  a  eu  la  syphilis  il  y  a  dix  ans  ;  depuis  maux  de  tète  fré¬ 
quents  (tempes  et  occiput).  Dans  l’enfance  «  lièvre  muqueuse  ». 
En  1914,  bronchite,  en  1915,  broncho-pneumonie.  Commotion 
légère  il  y  a  quelques  semaines,  au  Bois-des-Bultes.  Cauche¬ 
mars,  sifllements  d’oreilles,. ’êves  à  haute  voix  la  nuit.  «  Aussitôt 
que  j’entends  une  détonation  mon  cœur  se  met  à  battre.  Trem¬ 
ble  facilement.  Se  sauve  dès  qu'il  entend  tirer.  Dit  qu'avant  sa 
commotion  il  n'était  pas  peureux.  Croit  qu’il  est  repéré  par  les 
Boches  car  les  obus  tombaient  partout  où  il  allait.  R.  patell.  : 
légèrement  fort.  Légère  hyperesthésie  plantaire  ;  zones  ovarien¬ 
nes  un  peu  sensibles.  Dermographisme  net.  Un  peu  de  myo- 
œdème. 

Légère  inégalité  pupillaire  intermittente.  Bruit  de  galop.  Pas 
d’albuminurie.  Bains  à  :M°  une  demi-heure.  Calomel.  Lait,  eau 
bicarbonatée,  calé.  Les  jours  suivants,  s’améliore  un  peu  mais 
rêve  beaucoup  la  nuit  :  voit  en  rêve  des  boches,  des  fils  de  fer. 
rêve  qu’il  se  bat  avec  des  crapouillots  ou  à  la  ba'ionnette,  qu’il 
est  enterré  avec  des  cadavres,  qu’il  crache  du  sang,  qu’il  est 
repéré.  Se  réveille  en  sursaut  et  en  sueurs.  Croit  entendre  des 
avions  et  des  explosions  de  bombes.  Maux  de  tête  (tempes,  occi¬ 
put  ou  en  casque).  Bains  de  pieds  sinapisés  le  soir.  «  Je  ne  peux 
pas  arriver  à  m’endormir,  je  crois  toujours  alors  qu’il  va  tomber 
une  bombe  là.  Dans  la  journée,  s’améliore  beaucoup  et  tra¬ 
vaille.  «  C’est  aussitôt  que  je  vois  la  nuit  qui  s’amène...  Il  me 
semble  toujours,  la  nuit,  que  quelque  chose  vient  au-dessus  de 
moi  pour  me  jeter  des  bombes.  Je  n’ai  pas  plutôt  la  tête  sur 
l’oreiller  que  ces  idées-là  me  prennent  ».  Les  bains  lui  font 
grand  bien  et  lui  rendent  de  Tappétit.  Série  de  cacodylate  de 
soude.  Petit  régime  lacto-végétarien.  Potion  iodée.  Dans  la 
journée,  se  croit  toujours  repéré  par  les  boches.  Après  quinze 
jours  d’observation  et  de  traitement,  évacué,  en  voie  d'amélio¬ 
ration,  sur  centre  psychiatrique  de  l’intérieur. 

Phobies  chez  un  débile  ;  tremblement. — D...,  42  ans,  infanterie. 
Ne  sait  ni  lire  ni  écrire  ni  calculer.  Débilité  mentale.  Timidité 
excessive  qui  va  parfois  jusqu'à  déterminer  un  tremblement. 

«  Je  tremble  parce  que  je  ne  suis  pas  hardi  :  je  n’ai  jamais  élé 
dans  le  monde  ..  Mais  pour  le  travail,  les  bricoles,  je  ne  crains 
personne  là.  »  A  peur  de  toutes  les  détonations.  On  n’a  jamais 
pu  le  faire  tirer.  «  J’étais  plus  souvent  dans  les  gourbis  qu’ail- 
leurs;  j’allais  qu’à  l’ordinaire,  au  soir.  Quand  on  criait  de  ren¬ 
trer  je  ne  le  faisais  pas  dire  deux  fois,  j’obéissais  bien.  » 

Très  léger  tremblement  flbrillaire  de  la  langue.  Hyperesthésie 
plantaire.  Zones  ovariennes  très  sensibles.  R.  patell.  :  exagéré. 
Légère  inégalité  pupillaire  intermittente.  Pas  d’albuminurie. 
Calomel.  Bains  à  37°  une  demi-heure.  Potion  iodée.  Petit  régime 
lacto-végétarien.  Evacué,  après  cinq  jours  d’observation,  sur 
l’intérieur,  centre  psychiatrique. 

Dans  ces  sept  observations,  nous  voyons  divers  états 
phobiques,  avec  des  intensités  différentes . 

On  y  voit  la  phobie  associée  à  l’angoisse,  à  l’anxiété  ; 
parfois  elle  complique  la  psychasténie  ou  la  débilité  men¬ 
tale.  Nous  pourrions  encore  citer  d’autres  observations  où 
la  phobie  des  coups  de  feu  et  des  avions  coexistait  avec 
un  état  névropathique  hystériforme.  Nous  avons  ainsi  vu 
des  phobiques  après  pseudo-commotion,  c'est-à-dire  après 
syndrome  commotionnel  comateux  chez  des  sujets  ayant 
vu  éclater  un  obus  à  cent  mètres  d'eux.  Une  observation 
de  ces  faits  a  été  relatée  dans  un  de  nos  précédents  arti¬ 
cles  (1). 

La  phobie  des  coups  de  feu  et  des  tranchées  apparaissait 
parfois  après  une  commotion  plus  ou  moins  légère,  chez 


(1)  Etudes  sur  les  effecUons  mentales  et  névrop  ilbi  iues  oc.rasion- 
r.é  8  par  les  commotions  de  la  guerre  Progrès  médical, '22  déc.  1917. 


des  sujets  jusque-là  suffisamment  maîtres  d’eux  et  qui 
avaient  pu  conquérir  des  grades  et  même  obtenir  des 
récompenses  de  tir.  Mais  la  plupart  du  temps  ces  phobies 
affectent  des  émotifs  constitutionnels,  des  hommes  qui, 
dans  leur  enfance,  avaient  peur  des  détonations,  se  bou¬ 
chaient  les  oreilles  lorsque  leurs  camarades  faisaient  écla¬ 
ter  des  amorces.  Dans  le  temps  de  paix,  aux  tirs  d’inslruc- 
tion,  on  remarque  encore  ces  jeunes  gens  qui,  effrayés  et 
l’arme  en  main,  ne  peuvent  se  décider  à  appuyer  sur  la 
gâchette. 

Quelques-uns  craignent  les  exercices  violents  ou  sont 
pris  facilement  du  vertige  à  de  faibles  hauteurs.  11  y  a 
quelques  années  déjà,  le  médecin-principal  Déniez  a  pro¬ 
posé  avec  raison  de  noter  chez  les  jeunes  soldats,  le 
«tempérament  névropathique  «plus  important  à  envisager 
que  les  inutiles  et  souvent  inexacts  qualificalifs  de  tempé¬ 
raments  «  sanguins  »  ou  «  lymphatiques  ».  Au  point  de 
vue  militaire,  les  jeunes  névropathes,  les  émotifs  ont 
besoin  d’un  entraînement  spécial  et  surtout  sans  brus¬ 
queries. 

Ainsi  l’on  réussirait  à  en  rendre  utilisables  un  certain 
nombre,  mais  lorsque  la  lare  d’émotivité  est  très  accen- 
luée,  le  sujet  reste  toujours  impropre  à  faire  un  combat¬ 
tant.  L'émotif  a  besoin  d’êlre  encadré,  d’ôlre  stimulé  par 
de  plus  fermes,  lorsqu’il  apparaît  perfectible. 
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ENSEIGNEMENT  CLINIQUE  DE  L’HOPITAL  TENON 
Abcès  du  foie 

au  cours  d’une  dysenterie  amibienne  autochtone 

Par  M.  Louis  HA.MOIVD, 

Mi'ileoin  des  hôpitaux. 

Il  n’y  a  pas  bien  longtemps  les  abcès  du  foie  étaient 
encore  divisés  en  deux  grandes  classes  ;  les  abcès  «  tro¬ 
picaux  »,  «  coloniaux  »  ou  «  des  pays  chauds»,  détermi¬ 
nés  par  ladysenterie  amibienne  elles  abcès  «de  nos  pays  » 
dus  en  majeure  partie  à  l’appendicite,  et  aussi  aux  infec¬ 
tions  biliaires  et  aux  septico-pyohémies  les  plus  diverses. 
Cette  opposition  ne  se  justifie  plus  aujourd’hui  puisque 
la  dysenterie  amibienne  et  l'abcès  dysentérique  du  foie 
peuvent  être  des  maladies  «de  nos  pays  ».  Avant  laguerre 
déjà,  àlM.  Chauffard,  Gaussade  et  Joltrain,  Cade  et 
Thévenot.. .  en  avaient  fourni  les  premiers  exemples. 
Depuis  lors,  en  raison  du  transport  en  France  de  troupes 
indigènes  d’Asie  et  d’Afrique  plus  ou  moins  atteintes  de 
dysenterie,  et  par  suite  de  l’augmentation  de  ce  fait  des 
chances  de  contamination  autochtone,  les  cas  s’en  sont 
multipliés,  et  M.  Ravaut,  au  cours  d’études  importantes, 
a  pu  montrer  la  fréquence  des  dysenteries  et  des  hépa. 
tites  amibiennes  métropolitaines,  signaler  leurs  aspects 
souvent  paradoxaux  et  trompeurs  et  fixer  le  principe  et 
les  règles  du  traitement  médical  de  l’amibiase  par  l’asso¬ 
ciation  de  l'arséno-benzol  et  de  Témétine. 

Tout  médecin  exerçant  en  France  peut  donc,  un  jour 
ou  l’autre,  se  trouver  on  présence  d'un  abcès  dysenté¬ 
rique  du  foie  soit  chez  un  colonial  rapatrié,  soit  plus  sou¬ 
vent  peut  être  chez  un  sujet  qui  n’a  jamais  quitté  sa 
patrie.  C’est  dans  cette  dernière  catégorie  que  renlre  le 
malade  que  nous  allons  examiner  ensemble,  et  dont  l'ob- 
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servation  intéressante  va  nous  permettre  de  passer  en  re-  j 
vue  les  signes  cliniques  de  l’hépatite  amibienne  suppu- 
rée,  les  moyens  d’en  faire  le  diagnostic  et  de  la  guérir. 

Get  homme,  âgé  de  44  ans,  n'a  jamais  quitté  la  France. 

Il  a  toujours  joui  d’une  santé  parfaite  jusqu’au  début  de 
sa  maladie  actuelle.  Mobilisé  en  août  1914,  il  a  servi  sur 
le  front  français  jusqu’en  juin  1918.  A-cetto  date  il  est 
envoyé  à  Marseille  pour  inspecter  les  centres  de  tannage, 
en  raison  de  sa  profession  de  représentant  de  commerce 
en  cuirs  et  peaux.  Dès  le  mois  de  septembre  il  ressent 
des  coliques  abdominales  bientôt  suivies  d’épreintes.  Il  a 
8  à  9  selles  par  jour,  glaireuses  et  sanglantes.  11  éprouve 
du  ténesme  ano-rectal.  Get  état  persiste  jusqu'à  la  fin  de 
janvier  1919  avec  des  alternatives  d’amélioration  et  d’ag¬ 
gravation  ;  il  n’est  jamais  assez  grave  pour  nécessiter 
une  cessation  de  travail.  Pourtant  l’état  général  est  assez 
atteint  :  le  poids  a  diminué  de  7  kilogr.  environ. 

Libéré  au  début  de  février  1919,  le  malade  revient  à 
Paris,  et  se  décide  à  consulter.  Des  purges  répétées 
d’huile  de  ricin,  des  lavements  glycérines,  de  l’ifiéca  en 
vomitif,  lui  sont  prescrits. Néanmoins  il  est  bientôt  obligé 
de  s’aliter  en  raison  de  raugmonlation  progressive  de  sa 
faiblesse  générale  et  de  rap[)arition  de  fièvre  et  de  dou¬ 
leurs  violentes  dans  la  région  du  foie.  La  température 
oscille  autour  de  39°,  avec  des  paroxysmes  accompagnés 
de  frissons  suivis  de  chaleur  et  de  sueurs.  Une  teinte 
subictérique  apparaît  au  niveau  des  conjonctives  et  des 
téguments.  Sur  le  conseil  de  son  médecin  qui  redoute  une 
infection  des  voies  biliaires  intra-hépatiques  le  malade 
vient  nous  consulter  le  15  mars  1919. 

11  est  à  ce  moment  profondément  émacié  ;  il  aurait 
perdu  une  quinzaine  de  kilogs  de  son  poids.  Sa  peau 
présente  une  coloration  spéciale  intermédiaire  entre  celle 
des  anémiques  et  celle  des  ictériques  ;  c’est  bien  la 
«  pâleur  ictérique  »  signalée  au  cours  des  suppurations 
du  foie.  Il  a  39°  de  température,  et  les  accès  de  fièvre 
qu’il  prése-nte  par  intermittences  rappellent  par  la  des¬ 
cription  qu’il  en  donne  ceux  du  paludisme.  On  conçoit 
que  de  tels  accès  intermittents  aient  pu  autrefois,  avant 
l’intervention  du  laboratoire,  dans  les  contrées  où  pa¬ 
ludisme  et  dysenterie  sévissent  ensemble,  faire  consi¬ 
dérer  l’abcès  du  foie  comme  une  complicalion  de  la  ma¬ 
laria. 

Il  se  plaint  vivement  de  soulTrir  du  foie.  Spontanées, 
les  douleurs  sont  étendues  à  tout  l’hypochondre  droit  et 
au  flanc  droit  sous  foi  me  de  tension  lancinante.  Elles 
étaient  exagérées  par  la  marche,  obligeaient  le  malade  à 
soutenir  son  foie  pour  faire  quelques  pas  tellement  le 
choc  du  talon  droit  sur  le  sol  retentissait  péniblement  sur 
cet  organe,  elles  l’ont  forcé  à  s’aliter  pour  diminuer  sesi 
souffrances.  Les  douleurs  irradient  dans  tout  l’abdomen 
et  vers  l’épaule  droite  que  semble  brider  une  bretelle 
fortement  tendue.  Gettc  irradiation  très  spéciale  «  en  bre¬ 
telle  »  a  été  bien  étudiée  autrefois  par  Fontau  dans  les 
abcès  tropicaux  du  foie  La  palpation  du  foie  est  doulou¬ 
reuse  sur  toute  sa  surface,  avec  maximum  à  la  région 
antérieure,  mais  sans  qu’on  puisse  limiter  un  . point  pré¬ 
cis  où  elle  présente  une  acuité  extrême. 

Il  n'y  a  pas  d’autres  troubles  fonctionnels.  Get  homme 
n’est  pas  oppressé,  il  n’a  pas  la  toux  sèche  «  hépatique  » 
engendrée  si  souvent  par  la  réaction  pleurale  consé¬ 
cutive  à  l’extension  du  processus  inflammatoire  du  foie 
à  la  plèvre, travers  les  lymphatiques  du  diaphragme. 
H  ne  présente  d’ailleurs  aucun  signe  de  pleurésie  ou  do 
congestion  pulmonaire. 

Les  troubles  intestinaux  ont  presque  entièrement  dis¬ 
paru  depuis  un  mois.  11  y  a  deux  selles  quotidiennes. 


moulées,  et  tout  à  fait  rarement  émission  de  quelques 
glaires. 

A  l’inspection,  l’attention  attirée  du  côté  du  foie  par 
l’histoire  précédente  y  est  retenue  par  l’existence  d’une 
voussure  manifeste  de  toute  la  région  de  l’hypochondre 
et  du  flanc  droits.  La  percussion  permet  de  situer  le 
bord  supérieur  du  foie  à  son  niveau  normal.  La  palpa¬ 
tion  révèle  l'existence  d'une  hépatomégalie  considé¬ 
rable,  avec  un  bord  inférieur  descendant  au-dessous  de 
l’ombilic.  L’organe  est  sensible,  ferme,  non  bosselé. 
Pendant  les  mouvements  respiratoires  on  perçoit  à  sa 
surface  dans  la  partie  accessible  à  l’auscultation  au-des¬ 
sous  des  fausses-côtes,  des  frottements  de  périhépatite  à 
timbre  de  cuir  neuf.  Sur  sa  plus  grande  hauteur  le  foie 
mesure  24  centimètres, 

La  rate,  qu’il  faut  toujours  examiner  devant  un  foie 
malade,  n’est  pas  nettement  hypertrophiée.  En  hauteur 
et  en  largeur  elle  n’est  percutable  que  sur  une  surface 
de  deux  centimètres.  11  existe  uü  contraste  frappant  en¬ 
tre  i’hépatomégalie  considérable  et  la  microsplénie  re¬ 
lative.  Aurait-on  un  instant  pensé  ici  au  paludisme,  que 
l'absence  de  tuméfaction  de  la  rate  aurait  fait  rejeter  ce 
diagnostic. 

On  ne  trouve  pas  d’ascite,  ni  de  gène  de  la  circulation 
dans  les  systèmes  porte  ou  cave.  Le  cœur  est  normal.  La 
pression  artérielle  est  faible  (Mx  =  14  ;  Mn  =  6,  au  Pa- 
chon).  Les  urines  ne  renferment  ni  sucre  ni  albumine. 
Le  système  nerveux  est  parfaitement  sain. 

En  présence  de  ce  foie  gros  douloureux,  sans  tuméfac¬ 
tion  splénique,  sans  ascite  ni  ictère  franc,  chez  un  hom¬ 
me  qui  n’a  jama’is  quitté  la  France,  quels  diagnostics  au- 
rait  on  discutés  autrefois,  quand  existait  encore  le  dogme 
de  l’origine  ex(dusivement  coloniale  de  l’abcès  du  foie  ? 

On  aurait  sans  doute  pensé  à  un  cancer  massif  du  foie, 
en  faisant  état  de  l’amaigrissement  et  des  troubles  intes¬ 
tinaux  initiaux  considérés  comme  témoins  de  la  loca¬ 
lisation  primitive  du  néoplasme  sur  le  tube  digestif.  Ce¬ 
pendant  l’amaigrissement  de  ce  sujet  est  bien  différent 
de  l'émaciation  extrême  et  de  la  cachexie  auxquelles  le 
cancer  massif  du  foie  aboutit  rapidement.  Sa  pâleur  ic¬ 
térique  est  différente  de  la  teinte  jaune  paille  de  cancé¬ 
reux.  Et  Comment  expliquer  sa  fièvre  ? 

On  aurait  suspecté  une  asystolie  hépatique  pure,  avec 
un  foie  cardiaque  gros  et  douloureux.  Cependant  dans  ce  cas 
les  phénomènes  dyspnéiques  occupent  souvent  une  place 
importante,  on  trouve  habituellement  un  peu  d’œdème 
malléolaire.  Il  n'y  a  ni  amaigrissement,  ni  fièvre.  L’aus¬ 
cultation  révèle  l’existence  de  lésions  orificielles,  et  fré¬ 
quemment  celle  du  souffle  sysfolique  doux  de  l'insuffi¬ 
sance  tricuspidienne.  Rien  de  semblable  ici  :  le  cœur  est 
normal. 

Serrant  le  diagnostic  de  plus  près,  on  aurait  pu  recon¬ 
naître  la  suppuration  hépatique,  mais  méconnaître  son 
origine  amibienne.  On  aurait  discuté  le  kyste  hydatique 
suppuré  du  foie,  l’abcès  du  foie  d’origine  appendiculaire 
ou  biliaire  (c’est  avec  le  diagnostic  d’angiocholite  sup- 
purée  que  le  malade  nous  a  été  envoyé),  ou  encore  l'ab¬ 
cès  sous-phrénique  avec  abaissement  du  foie  simulant 
l’hépatomégalie. 

Nous  n’avons  eu  pour  notre  part  aucune  hésitation  à 
reconnaître  ici  un  abcès  amibien  du  foie,  La  tétrade  symp¬ 
tomatique  :  gros  foie,  douleurs,  fièvre,  accidents  de  dysen¬ 
terie  nous  permettait  de  l’affirmer. 

Mais  l'exactitude  de  ce  diagnostic  clinique  peut  être 
vérifiée  par  un  ensemble  de  recherches  indispensables  à 
pratiquer,  dont  les  unes  renseignent  sur  l’existence  de 
l’abcès,  et  les  autres  sur  son  origine  amibienne. 
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La  radioscopie,  peu  intéressante  pour  limiter  le  bord 
inférieur  du  foie  plus  facile  à  localiser  par  la  palpation, 
est  surtout  utile  pour  étudier  le  bord  supérieur  de  l'or¬ 
gane.  Au  cas  d’abcès  du  foie,  on  constate  généralement 
une  différence  de  niveau  en  hauteur  en  faveur  du  côté 
droit,  beaucoup  plus  marquée  qu’à  l’état  normal  où  elle 
ne  dépasse  pas  2  centimètres.  En  outre  ce  bord  supé¬ 
rieur,  au  lieu  d’être  nettement  arrondi  en  dôme,  présente 
souvent  des  irrégularités  et  des  bosselures.  Enfin  il  est 
relativement  immobile  :  tout  au  moins  les  mouvements 
du  diaphragme  y  ont-ils  une  amplitude  moindre  que  du 
côté  opposé. 

On  peut  encore  noter  à  l’écran  les  réactions  pleuro¬ 
pulmonaires  de  la  base  droite,  et  l'état  du  sinus  costo 
diaphragmatique  droit.  En  raison  de  sa  fatigue  nous 
n’avons  pas  cru  devoir  imposer  cet  examen  à  notre  ma¬ 
lade,  dans  le  diagnostic  chez  lui  est  évident. 

On  connaît  l’importance  de  l'examen  du  sang  [lour  le 
diagnostic  des  suppurations  profondes.  Tout  comme  les 
autres  inflammations  aiguës,  l’abcès  amibien  hépatique 
détermine  une  augmentation  des  globules  blancs  portant 
surtout  sur  les  polynucléaires.  L’hyperleucocytose  est 
très  nette  chezcet  homme  dont  le  sang  renferme  par  mil¬ 
limètre  cube  19.000  globules  blancs  au  lieu  de  8000.  Les 
polynucléaires  représentent  75  pour  100  de  la  totalité  des 
leucocytes,  au  lieu  de  66  pour  100.  Cette  polynucléose 
est  un  nouvel  argument,  et  de  haute  valeur,  qui  s’ajoute 
aux  signes  cliniques  déjà  si  caractéristiques.  Pour  Eric, 
de  Chicago,  elle  aurait  aussi  une  valeur  pronostique  :  la 
gravité  serait  d’autant  plus  grande  que  le  chiffre  des  po¬ 
lynucléaires  est  plus  élevé  ;  on  l'aurait  vue  atteindre  jus¬ 
qu’à  93  pour  100,  dans  des  cas  mortels.  Ici,  d’après  l’hé¬ 
matologie,  le  pronostic  serait  donc  relativement  favora¬ 
ble. 

La  ponction  exploratrice  foie,enretirantdu  pusprouve 
sans  discussion  possible  l’existence  d’un  abcès  collecté. 
Préconisée  par  Voronotf  et  par  Fontan  pour  qui  «  le  tro¬ 
cart  est  le  stéthoscope  du  chirurgien  »,  recommandée  par 
MM.  Chauffard,  Ravaut  et  la  plupart  des  auteurs,  la  ponc¬ 
tion  transthoracique  du  foie  est  redoutée  par  M.  Quénu, 
et  bon  nombre  de  chirurgiens,  comme  dangereuse  et  sus¬ 
ceptible  de  provoquer  des  hémorragies  grave*s,  parfois 
mortelles,  ou  de  la  cholerragie.  Ces  auteurs  lui  reprochent 
aussi  d’être  infidèle,  l’aiguille  poussée  à  l’aveugle  pouvant 
passer  à  côté  de  l’abcès  sans  y  pénétrer.  Il  n'en  reste  pas 
moins  qu’une  ponction  exploratrice  positive  apporte  au 
diagnostic  une  certitude  absolue,  et  qu’elle  permet  en 
outre  de  préciser  exactement  le  siège  de  l’abcès.  Elle  doit 
être  toujours  le  premier  temps  de  toute  intervention  chi¬ 
rurgicale  pour  hépatite  suppurée.  Le  mieux  est  donc  de 
ne  la  pratiquer  que  sur  un  malade  préparé  pour  l’opéra¬ 
tion,  et  anesthésié.  On  se  sert  d’aiguilles  longues  et  de 
gros  calibres  :  les  aiguilles  à  ponction  lombaire  convien¬ 
nent  parfaitement;  elles  doivent  s’adapter  parfaitement  à 
la  seringue  afin  que  le  vide  absolu  puisse  être  réalisé  dès 
que  l’aiguille  a  pénétré  dans  les  tissus.  On  ponctionne  au 
point  maximum  de  la  douleur  à  la  pression,  et,  si  on  n’a 
pas  pu  le  déterminer,  de  préférence  dans  la  région  axil¬ 
laire.  On  répète,  s’il  y  a  lieu,  les  ponctions  à  la  base 
droite  du  thorax,  au  niveau  de  laquelle  on  peut  faire 
jusqu’à  six  piqûres  en  demi-couronne.  Si  l’on  trouve  du  pus, 
l’aiguille  laissée  en  place,  servirade  guide  pour  le  bistouri 
du  chirurgien. 

Dans  le  pus  retiré  par  aspiration  on  peut  trouver  des 
amibes,  et  confii  mer  par  cet  examen  microscopique  la 
nature  dysentérique  de  l’hépatite.  Quelquefois,  malgré 
l’amibiase,  la  recherche  des  parasites  dans  le  pus  de  la 


ponction  est  négative.  C’est  qu’ils  habitent  la  paroi  de 
l’abcès,  où  on  peut  les  trouver  au  cours  de  l'intervention. 

Ici  une  seule  ponction  a  été  faite  au  point  le  plus  sensi¬ 
ble  au  niveau  de  la  tace  antérieure  du  foie  directement 
accessible  à  travers  la  paroi  abdominale.  Elle  a  été  né¬ 
gative.  Nous  recommencerons  plus  tard  sil’ouverturechi- 
rurgicale  de  l’abcès  nous  paraît  s’imposer. 

Il  y  a  encore  d’autres  moyens  de  confirmer  la  nature 
dysentérique  et  amibienne  de  cette  hépatite. 

Sans  parler  de  la  rectoscopie  qui  dans  certains  cas  de 
troubles  intestinaux  mal  déterminés  a  permis  de  recon¬ 
naître  la  dysenterie  à  l’existence  d’ulcérationstypiques  au 
niveau  de  la  partie  terminale  du  gros  intestin,  nous  avons 
dans  l'examen  microscopique  des  selles  un  moyen  d’affir¬ 
mer  la  nature  amibienne  d’une  dysentérie  ou  d’une  hé¬ 
patite  par  la  découverte  des  amibes  ou  des  kystes  amibiens. 
On  aurait  tort  toutefois  de  compter  absolument  sur  la 
présence  des  parasites  pour  affirmer  le  diagnostic.  M. 
Ravaut  a  montré  l’absence  habituelle  de  ces  protozoaires, 
dans  les  matières  fécales  dès  que  l’hépatite  est  consti¬ 
tuée,  alors  même  qu’on  en  aurait  antérieurement  constaté 
la  présence.  S’il  reste  encore  quelques  corps  amibiens, 
ils  sont  toujours  représentés  non  par  les  kystes,  mais  par 
les  amibes  elles-mêmes.  Chez  ce  sujet,  plusieurs  examens 
de  selles  ont  été  négatifs.  Il  est  remarquable  d’ailleurs 
que  ses  gardes-robes  aient  recommencé  à  être  moulées  et 
régulières  au  moment  oùsont  apparueslesdouleurs  hépa¬ 
tiques.  Véritable  métastase,  la  localisation  au  niveau  du 
foie  a  ralenti  le  flux  intestinal,  comme  l’orchite  blennor¬ 
ragique  semble  agir  sur  l’écoulement  uréthral  pour  en  di¬ 
minuer  l’abondance. 

Enfin,  le  traitement  médical  exerce  sur  l’hépatite  ami¬ 
bienne  une  influence  si  heureuse  qu’institué  à  titre  d'é¬ 
preuve  à  la  moindre  suspicion  de  cette  affection,  il  peut 
servir  à  la  faire  reconnaître. 

Le  médicament  de  base,  quasi-spécifique  de  la  dysente¬ 
rie  amibienne  et  de  l’abcès  du  foie  c’est  le  chlorhydrate 
d’éraéline,  utilisé  pour  la  première  fois  dans  la  cure  de 
cette  maladie  par  Léonard  Rogers  (de  Calcutta)  en  1912, 
vulgarisé  en  France  par  M.  Chauffard.  M.  Ravaut  lui  a 
associé  l'arsénobenzol,  à  cause  de  son  action  parasiticide 
énergique,  et  de  ses  propriétés  reconstituantes  opposées 
dans  une  certaine  mesure  à  l’action  dépressive  de  l’émé¬ 
tine.  Par  leur  association  ces  2  médicaments  additionnent 
leurs  qualités  antiparasitaires,  et  corrigent  mutuellement 
leurs  effets  secondaires  sur  l’économie.  L’alternance  des 
cures  permet  leur  élimination,  sans  que  l’amibe  cesse 
d’être  énergiquement  attaquée.  Le  traitement  comporte 
10  injections  de  novarsénobenzol  de  0  gr.  30  centigram¬ 
mes  au  maximum  à  six  jours  d’intervalle.  Après  chacune 
des  3  premières  on  injecte  trois  jours  de  suite  l’émétine 
à  la  dose  quotidienne  de4,  6,  8  centigrammes  ;  on  fait  de 
même  après  la  7®,  8®  et  9®  piqûres  d’arsénobenzol  :  soit  en 
tout  18  injections  d’émétine  et  dix  d’arsénobenzol. 

Cette  thérapeutique  instituée  chez  le  malade  dès  son 
entrée  a  déjà  fait  merveille  bien  qu’il  n’en  soit  encore 
qu'à  la  3®  piqûre  denovarsénobenzoL  La  fièvre  esttombée. 
La  teinte  subictériqueet  la  pâleur  ont  disparu.  L’appétit  et 
les  forces  sont  revenus.  Les  douleurs  n’existent  plus.  La 
marche  est  redevenue  possible.  En  20  jours  le  foie  a  di¬ 
minué  de  4  centimètres  de  hauteur  ;  sans  doute  la  ré¬ 
gression  de  l’hépatomégalie  va-t-elle  s’accentuer  encore. 

La  guérison  peut  être  obtenue  complète  p^r  ce  traite¬ 
ment  médical  seul,  à  condition  que  l’hépatite  n’en  soit 
encore  qu’à  sa  phase  présuppurative.  Si  le  pus  est  déjà 
collecté  une  intervention  chirurgicale  s’impose  pour  l’é¬ 
vacuer.  De  toutes  façons  il  faut  toujours  commencer  par 
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le  traitement  médical  dans  l'impossibilité  où  nous  som¬ 
mes  de  pouvoir  préciser  à  quel  stade  en  est  arrivée  l’hé¬ 
patite .  Même  en  cas  de  suppuration  la  cure  émétino-arse- 
nicale  n’aura  pas  été  inutile,  car  elle  stérilise  l’abcès,  et 
rend  l’opération  ultérieure  plus  bénigne.  L'abcès  dysen¬ 
térique  du  foie  doit  être  opéré  à  froid  comme  l’appendi¬ 
cite,  a  dit  M.  Ravaut,  et  pour  le  refroidir  rien  ne  vaut 
l’arsénobenzol  et  l’émétine. 

Dans  le  cas  présent  les  signes  cliniques  de  l’abcès  dy¬ 
sentérique  du  foie  se  trouvaient  réunis  au  complet,  et 
devant  le  syndrome  caractéristique. — antécédents  de  dy¬ 
senterie,  gros  foie,  doulours  et  fièvre  —  nous  n’avons  pas 
hésité  à  porter  le  diagnostic.  Il  n’en  est  pas  toujours  ainsi. 
Rien  souvent  l’hépatite  amibienne  présente  une  forme 
fruste,  et  risque  d’être  méconnue.  Sans  revenir  sur  l’ab¬ 
sence  de  séjour  antérieur  aux  colonies,  qui  n’est  plus  une 
raison  suffisante  pour  éliminer  ce  diagnostic,  il  peut  y 
avoir  dos  abcès  du  foie  sans  aucune  manifestation  intes¬ 
tinale  de  dysenterie,  sans  fièvre,  sans  amibes  dans  les  sel¬ 
les.  Aussi  faut-il,  devant  tout  foiedouloureux,  toute  enté¬ 
rite  suspecte,  penser  toujours  à  l’amibiase  possible.  La 
soupçonner  c’est  le  principal,  puisque  l’institution  d’un 
traitement  d’épreuve  applicable  à  tous  sans  danger  per¬ 
mettra,  si  l’amibe  est  réellement  en  cause,  à  la  fois  de 
confirmer  le  diagnostic  et  de  guérir  le  malade. 


HYDROLOGIE  PRATIQUE 

Les  affections  de  l’estomac  aux  eaux  minérales 

Par  le  D'  M.-E.  BINET  (de  Vichy).  • 

11.  —  Affections  gastriques  associées  ou  secondaires. 

Parmi  les  gastropathes  il  en  est  un  nombre  considérable 
chez  qui  l’association  d’un  élément  nei  veux,  tout  en  don¬ 
nant  une  allure  spéciale  aux  phénomènes  stomacaux, 
permet  mal  de  saisir  les  rapports  qui  relient  les  uns  aux 
autres  les  troubles  de  la  digestion  et  ceux  de  l’excitation 
médullaire.  Quelles  sont  les  relations  de  cause  à  effet 
entre  ceux-ci  et  ceux-là  ?  Dans  quelle  mesure  les  symp¬ 
tômes  de  névropathie  commandent  ils  les  localisations 
gastriques?  Question  complexe  et  qui  cependant  se  pose 
chaque  jour  à  l’esprit  du  médecin.  Ils  sont  légion  ces 
malades  que  l’on  range  sous  l’étiquette  facile  de  dyspep¬ 
tiques.  mais  dont  la  dys{)epsie  même,  parce  que  variable 
dans  ses  allures  mais  étonnamment  rebelle,  réclame  une 
thérapeutique  énergique. 

Hommes  ou  femmes,  ils  accusent  des  douleurs  gastri¬ 
ques  qu’intluencent  bien  plus  les  excitations  nerveuses 
que  ne  les  conditionne  l’alimentation.  Impressionnables, 
dépressibles,  capricieux  d’appétit,  capables  de  digérer  le 
repas  le  plus  indigeste  et  de  ne  pas  supporter  le  régime 
le  mieux  fait,  souffrant  peu  ou  beaucoup  sans  qu’on  en 
aperçoive  la  raison  mais  accusant  des  douleurs  qu’ils  pré¬ 
tendent  intolérables  et  qui  ont  plutôt  le  caractère  d’être 
continues,  ils  composent  la  classe  des  gastropathes  que  le 
médecin  adresse  le  plus  volontiers  aux  stations  hydro¬ 
minérales. 

Se  basant  sur  les  heureux  effets  que  peut  exercer  l’éloi¬ 
gnement  du  milieu  habituel,  tablant  sur  je  ne  sais  quelle 
suggestion,  le  praticien  serait  presque  tenté  de  voir  là  une 
des  principales  indications  des  eaux  minérales.  Tout  au¬ 
tre  est  notre  avis.  Nous  pensons  que  les  dyspeptiques 
dont  la  dyspepsie  est  réellement  de  cause  névropathique, 
ne  guérissent  nulle  part  ou  guérissent  partout  ;  ils  s’a¬ 


méliorent  dans  telle  station  aussi  bien  que  dans  telle 
autre.  Et  parmi  les  endroits  de  cure  possédant  des  eaux 
qui  par  leur  composition  intrinsèque  ont  des  propriétés 
digestives  reconnues,  le  choix  peut  être  fait  dans  l’esprit 
le  plus  large. 

Vichy,  Fougues,  Vais,  Châtel-Giiyon,  Royat,  trouvent  là 
une  de  leurs  indications,  sans  qu’on  puisse  faire  valoir  un 
argument  prépondérant  en  faveur  de  l’une  d’elles. 

N’est-ce  pas  d’ailleurs  l’exacte  expression  de  la  vérité 
que  de  dire  que  la  cure  hydro-minérale  dans  les  cas  de 
ce  genre  ne  peut  que  rarement  se  borner  à  l’usage  des 
eaux,  mais  doit  être  renforcée  par  toutes  les  ressources 
que  l’hydrothérapie  met  à  notre  disposition. 

Tout  autrement  en  est-il  des  dyspepsies  consécutives  à 
des  ptoses  viscérales  ou  associées  à  elles. 

Le  traitement  de  pareils  malades  doit  répondre  à  l’indi¬ 
cation  suivante:  réalimenter  de  manière  à  permettre  aux 
ligaments  suspenseurs  desorganes  de  remplir  leur  rôle  de 
soutien,  rétablir  la  tension  abdominale  normale.  Le  stijet 
accuse-t-il  plutôt  des  signes  digestifs,  se  plaint-il  de  son 
estomac  qui  ne  peut  rien  supporter,  de  plus  l’examen 
révèle-t-il  une  atonie  gastrique  absolue  jointe  à  une 
hyperesthésie  vive  de  toute  la  face  antérieure  de  l’organe, 
le  premier  devoir  semble  d’indiquer  une  station  dont  les 
eaux  excito-sécrétoires,  excito-motrices  et  analgésiantcs  de 
la  miuiueuscparerontaux  accidents.  Fougues  et  Vichy  sont 
alors  les  deux  stations  de  choix. 

Les  symptômes  gastriques  observés  peuvent  être  aussi 
et  sont  souvent  la  manifestation  d’une  affection  hépatique. 
Sans  vouloir  parler  ici  des  congestions  aiguës  du  foie 
d’origine  alcoolique  ou  paludéenne, desdébutsde  cirrhose, 
lesquels  en  dehors  de  l’hypertrophie  douloureuse  de  la 
glande  hépatique  s’accusent  par  des  signes  concomitants 
de  gastralgie,  tributaires  en  eux  mêmes  des  eaux  bicarbo¬ 
natées  sodiques,  il  est  d’observation  journalière  de  ren¬ 
contrer  des  réactions  gastriques  douloureuses  à  point  de 
départ  canaliculaire  ou  vésiculaire.  Que  de  malades,  fem¬ 
mes  en  particulier,  présentant  le  syndrome  pylorique, 
sont  en  réalité  des  lithiasiques  méconnus,  qui,  un  jour,  à 
la  suite  d’une  série  d’accès  paroxystiques  étiquetés  gas¬ 
tralgie  font  une  crise  calculeuse  vraie  !  A  y  regarder  de 
plus  près  cependant,  il  est  possible  dans  bien  des  cas  de 
dépister  l’origine  réelle  de  pareils  accidents  gastriques  : 
périodicité  dos  douleurs,  irradiation  des  phénomènes 
douloureux  dans  le  flanc  droit  et  l’épaule  du  même  côté, 
apparition  d’une  légère  teinte  ictérique  au  déclin  d’une 
crise  stomacale,  réapparition  de  ce  même  ictère  sous  l’in- 
tluence  d’un  voyage,  d’une  fatigue  ou  à  l'occasion  d’une 
infection  intercurrente  (angine,  grippe,  etc.),  autant  de 
signes  qui  mettent  sur  la  voie  du  diagnostic. 

De  tels  malades  sont  au  plus  haut  point  tributaires 
des  eaux  minérales.  Suivant  le  mécanisme  d’action  que 
recherche  le  médecin  en  matière  hydro-minérale  appli¬ 
quée  au  traitement  de  la  lithia.se  biliaire,  il  aiguillera  son 
patient  soit  sur  une  station  où  se  pratique  la  cure  de  diu¬ 
rèse,  Evian  et  Vittel,  soit  vers  celles  dont  les  eaux  ont 
une  action  élective  sur  la  sécrétion  biliaire.  Vichy  par 
exemple.  .Mais  dans  le  cas  précis  où  la  lithiase  biliaire 
a  une  réaction  gastrique,  il  ne  semble  pas  y  avoir  de 
doute  que  les  eaux  bicarbonatées  sodiques  et  en  tête  de 
celles-ci.  Vichy, répondent  aux  indications  voulues  :  calmer 
le  spasme  du  pylore,  diminuer  l’hypersécrétion  chlorhydro- 
peptique  en  régularisant  le  fonctionnement  hépato¬ 
biliaire. 

De  même  que  les  affections  du  foie,  les  affections  intes¬ 
tinales  s’accompagnent  avec  une  grande  fréquence  de 
phénomènes  stomacaux.  Constipation  simple,  colite  loca- 
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lisée  ou  diffuse, cntéro-colite  muco-membrancuse  à  forme 
alonique,  spasmodique  ou  alternante,  appendicite  chro¬ 
nique  ont  souvent  leur  retentissement  au  niveau  de  l'es¬ 
tomac  ;  retentissement  vague  d'ailleurs  la  plupart  du 
temps,  parfois  même  particulièrement  imprécis.  Aussi 
faisons-nous  de  la  souffrance  prédominante  de  l’intestin, 
manifestée  par  des  douleurs  entéralgiques  constanles,  une 
indication  de  s’adresser  plutôt  au  traitement  intestinal 
qu’au  traitement  gastrique  chez  des  malades  présentant  à 
la  fois  des  symptômes  stomacaux  et  intestinaux.  D’ail¬ 
leurs,  si  le  fonctionnement  de  l’estomac  n’est  pas  com¬ 
promis  au  point  d’interdire  au  malade  toute  prise  d’ali¬ 
ments,  on  peut  espérer  que  les  troubles  de  la  digestion 
stomacale  s’amélioreront  de  pair  avec  les  troubles  de  la 
digestion  intestinale.  Plombières  et  Châtel-Guyon  con¬ 
viendront  dès  tors  parlaitement  à  ces  malades. 

11  n’est  pas  jusqu’aux  dysenteries  amibiennes  ou  para¬ 
sitaires  qui  ne  rentrent  dans  cette  règle. 

Est  il  besoin  de  souligner  ici  l’importance  capitale  qu’il 
y  a  à  procéder  à  un  examen  complet  des  différents  organes 
chez  un  malade  présentant  des  symptômes  dyspeptiques. 
Certains  cas  de  chlorose,  quelques  affections  cardiaques, 
l’azotémie,  les  infections  urinaires,  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  ne  sont-elles  pas  des  causes  réelles  de  gastralgies 
passagèresou  durables, de  véritables  affections  gastriques? 
Dès  lors  le  devoir  du  médecin  semble  être  de  ramener  les 
symptômes  digestifs  à  leur  niveau  nosologiiiue,  de  les 
mettre  à  leur  plan  et  ici  encore,  remontant  à  la  cause,  de 
soigner  l’organe  primitivement  atteint.  En  matière  d’by- 
drologie,  il  convient  donc  de  diriger  ces  malades  sur  la 
station  qui  réclame  à  juste  titre  ceux  atteints  d’atrection 
de  tel  ou  tel  organe  déterminant  pour  tel  cas  particulier 
le  syndrome  dyspeptique. 

Mention  doit  encore  être  faite  de  certains  cas  de  dys¬ 
pepsie  associée  à  un  trouble  de  la  nutrition  générale,  tel 
que  l’obésité,  la  goutte,  la  gravelle,  l’oxalurie,  le  diabète. 
Sans  doute  est-il  permis  en  pareil  cas  de  recommander  la 
cure  de  diurèse  telle  que  celle  A'Evian  ou  de  Vittel  en 
escomptant  de  l’élimination  urinaire  ainsi  provoquée  une 
dérivation  de  produits  toxiques  dont  le  passage  à  travers 
la  muqueuse  stomacale  a  été  démontré,  en  particulier 
pour  l’oxalurie  (Loeper  et  Binet).  Mais  ces  malades,  tout 
comme  les  diabétiques  atteints  en  même  temps  do  dys¬ 
pepsie,  paraissent  être  aussi  tributaires  des  eaux  bicar¬ 
bonatées  sodiques, telles  que  celles  de  Vichy.  Enprocédant 
ainsi,  sans  tabler  sur  une  diurèse  spécialement  abondante, 
on  peut  espérer  améliorer  le  terrain  même  sur  lequel  se 
développe  la  dyscrasie  et  chacun  sait  combien  les  cures 
alcalines  agissent  favorablement. 

On  voit  donc  combien  sont  variées  les  indications  ther¬ 
males  suivant  tel  ou  type  d’affection  stomacale  et  combien 
sont  nombreuses  les  stations  qui  réclament,  non  sans  rai¬ 
sons,  tes  malades  de  cet  ordre. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  WÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  26  avril  lOli)  (Sade  cl  fin). 

Fébricules  thyro-endocriniennes  et  traitement  opothérapique.  - 
M.  Léopold-Lévi  rappcjrte  plusieui  sobservalions  d’enlanls,  en 
état  d’instabilité  thyroïdienne  avec  insuffisance  tt  sliculaire,  et 
insiste  sur  l’instabilité  thermique  qu’ils  présentent.  Refroidis, 


sensibles  nu  froid,  sujets  aux  frissons,  ces  enfants  manifestent 
successivement  différentes  formes  de  fièvre  : 

1“  De  la  fièvre  passagère  et  peu  marquée  ;  2°  des  poussées  fé¬ 
briles  plus  prolongées  ;  3®  des  fébricules  avec  température  peu 
élevée  et  persistante,  faisant  red  citer  une  affection  cachée, 
peut-être  la  tuberculose. 

Ces  fébricules  sont  dues  : 

a)  S  lit  à  une  inflammation  légère  produisant  de  la  lièvre  par 
auto-infectio.i  (du  tissu  adénoïdien  et  ganglionnaire)  qui  provo¬ 
que  une  réaction  des  centres  thermiques  hypersensibilisés  par 
l'hypothyroïdie  concomitante  ; 

b)  Soit  une  tendance  paroxystique  à  la  croissance  chez  ces  su¬ 
jets  ihyro  testiculaires,  à  développement  soumisaux  inflnences 
opposées  des  insuffisances  thyroïdienne  et  testiculaire. 

1. 'opothérapie  thjroï  lienne,  lorsqu'elle  se  trouve  applicable, 
améliore  les  fietits  malades,  régularisé  leur  tempéraiure,  les 
met  à  l’abri  des  poussées  fébriles  et  fébricules. 

Organisation  régionale  de  la  défense  de  la  santé  publique.  — 
M.  Cbasserant,  —  Il  existe  actuellement  un  grand  mouvt  ment 
en  faveur  de  l'organisation  de  l’hygiène  en  Franceel  de  la  lutte 
contre  les  grandes  maladies  sociales  :  à  Cannes,  vient  de  se 
réunir  le  Congrès  de  la  Croix-Houge  ;  à  Paris,  un  Congrès  in¬ 
ternational  d’hygiène  sociale  ;  h  la  Chambre  des  Députés,  fa 
Cotnmission  d’hygiène  a  tait  déposer  un  rapport  surla  création 
d’un  Ministère  de  la  Santé  publi(|ue.  Toutes  ces  manifestations 
sont  nées  des  réalisations  faites  par  le  corps  médical  mobilisé  qui 
a  su,  pendant  les  4  années  de  guerre,  éviter  à  la  France  l’éclosion 
des  graiid'  S  épidémies  qui  ont  toujours  escorté  les  grandes 
guerres  et  qui  ont  cruellement  sévi  en  Roumanie,  en  Serbie  et 
en  Russie. 

Mais  la  création  d’un  Ministère  de  la  Santé  publique  (lul  ne 
serait  que  la  concentration,  entre  les  mains  d’un  ministre  com¬ 
pétent  et  responsable,  de  tous  le-<  services  d’hygiène  actuelle¬ 
ment  éparpillés  d  ms  les  différents  dcpiirteinents  ministériels, 
ne  (lermettrait  pas  d’atteindre  les  réalisations  hygiéniques  at¬ 
tendues. 

Il  faut,  au  contraire,  que  notre  Administration  hygiénique 
s’affranchisse  de  la  politique  et  soit  dotée  d’un  pouvoir  direc- 
teurindépendant  qui  exige  l’application  stricte  des  lois. 

Seul',  les  médecins  praticiens  sont  capables  d’éduquer  le  pu¬ 
blic  et  de  faire  constater  les  effets  bienfaisants  de  l’application 
rigoureuse  de  l’hygiène  sur  la  santé  de  leurs  concitoyens.  Tous 
les  médecins  praticiens  doivent  donc  être  les  collaborateurs  ac¬ 
tifs  ei  rémunérés  de  toutes  les  organisations  d’hygiène  sociale 
ou  adminisirativ.q  d’initiative  publique  ou  privée. 

H  faut  pour  utiliser  toutes  ces  compétences  les  grouper  ré¬ 
gionalement  autour  des  villes  universitaires. 

Il  faut  mettre  les  organisations  de  l’administration  sanitaire 
sous  le  contrôle  et  à  la  disposition  des  médecins  praticiens  pour 
leur  permettre  de  lutter  préventivement  contre  la  maladie. 

I.e  rôle  de  l'administration  n’en  serait  pas  diminué,  mais, 
mis  à  leur  place,  les  fonctionnaires,  agents  d’fexécution,  trouve¬ 
ront  dans  cette  organisation  rationnelle  des  compétences  hygié- 
uiijues  un  appui  pour  faire  appliquer  les  lois. 

1-a  (luestion  reste  à  l’ordre  du  jour. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  1)  Mai  1919. 

Les  néphrites  chroniques  revues  après  un  an  de  réforme  tempo¬ 
raire. —  MM.  1’.  Merklen  et  L. Desclaux  ont  profité  de  la  visite 
imposée  au\  miliiairesaprè-  un  an  de  rélorme  temporaire  pour 
juger  de  l’évolution  des  néphrites  durant  ce  laps  de  temps.  Il 
leur  a  été  possible  de  comparer  la  situation  de  ?f;  néphritiques 
avant  et  api  es  leur  réforme,  l’armi  ces  malades,  li  se  sont  pré¬ 
sentés  clinirjuement  guéris.  En  outre,  3  autres  ne  gardaient  ((ue 
des  troubles  cardio-vasculaires  sans  signes  d’insuffisance  glan¬ 
dulaire,  ni  alburiiinurie.  Les  17  autres  malades  avaient  des  si¬ 
gnes  de  néphrite  en  évolution  atténues,  accentués  ou  même  très 
marqués.  Mais  par  comparaison  avec  leur  état  antérieur-,  cer¬ 
tains  de  ces  sujets  devaient  être  regai  dés  comme  offrant  des  ma¬ 
nifestations  regressi-es  (anciennes  néphrites  chforuréniirines 
conservant  de  1  albuminurie),  d’antres  des  détermina'ions  évo¬ 
lutives  et  sérieuses. 

Eu  réalité  il  n’y  a  pas  de  possibilité  d'élatdir  le  pronostic  dos 
néphrites.  Tout  est  affaire  de  chs  individuels.  Sans  aucun  doirte 
on  peut  affirmer  la  guérison  de  différents  cas  ;  plus  immbreux 
ceries  sont  ceux  qui  conservent  quelques  traces  de  l'atteinte 
antérieure  ou  qui  s’accompagnent  de  nouveaux  accidents  ;  le 
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moins  que  l’on  puisse  craindre,  c’est  une  fragilité  persistante 
des  glandes  rénales  et  il  faut  être  bien  assuré  de  la  guérison 
pour  ne  pas  compter  avec  elle. 

S  Rétrécissement  congénital  de  l’artère  pulmonaire.  Communica¬ 
tion  interventriculaire.  Allochromie.  —  M.  O.  Josué.  —  Notre 
observation  peut  servir  à  illustrer  le  chapitre  nouveau  des  «  lo¬ 
calisations  cardiaques  ».  Il  s’agit  d’un  cas  de  rétrécissement 
congénital  de  l’artère  pulmonaire  avec  communication  inter¬ 
ventriculaire  et  cyanose  chez  unejeune  fille  de  18  ans.  L’examen 
électro-cardiographique  a  révélé  qu’il  existe  en  même  temps 
allochromie  (trajet  anormal  de  la  contraction  cardiaque)  par 
destruction  de  la  branche  terminale  gauche  du  faisceau  de  Ilis. 
Cette  destruction,  par  le  fait,  localisée  d’une  façon  précise,  est 
survenue  secondairement  par  altération  du  bord  supérieur  de 
l’orifice  co  génital  de  communication  des  ventricules,  proba¬ 
blement  aucours  d’une  atteinte  de  rhumatisme  articulaire  aigu 
survenue  à  l’âge  de  20  mois. 

Tachycardie  des  jeunes  recrues.  —  M.  Aubertin.  —  Dans  le 
but  d’étudier  l’étiologie  du  syndrome  «  cœur  du  soldat  »  l’au¬ 
teur  a  recherché  les  tachycardiques  chez  les  jeunes  recrues  de 
la  classe  1919  récemmentarrivées  au  dépôt  etavant  toute  fatigue 
musculaire.  Il  a  recueilli  un  certain  nombre  d’observations  de 
tachycardie  marquée  et  durable  qui  ne  diffèrent  pas  de  celles 
des  soldats  évacués  du  front  pour  tachycardie,  sauf  peut-être 
par  la  moindre  intensité  de  l’hypertension  artérielle. 

Au  point  de  vue  étiologique,  ces  observations  montrent  que 
le  syndrome  tachycardie  peut  se  voirdèsl’incorporation  et  qu’en 
conséquence  les  tachycardies  des  soldats  en  campagne  sont 
au  moins  en  partie  antérieures  à  la  guerre  mais  aggravées  ou 
simplement  révélées  par  les  fatigues  du  front.  Elles  montrent 
ensuite  que  ni  le  rhumatisme,  ni  la  névropathie  évidente,  ne 
sont  en  cause  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  et  que  l’étio¬ 
logie  de  syndrome  reste  mal  connue. 

Azotémie  et  coefficient  uréo-sécrétoire  dans  ie  décours  des  né¬ 
phrites  aiguës. —  MM.  P.  Ameuille  et  Sourdel.  —  A  la  suite 
des  néphrites  aiguës,certains  malades  présentent  une  coefficient 
uréo-sécrétoire  constamment  normal,  d’autres  un  coefficient 
uréo  sécrétoire  constamment  élevé;  d’autres  enfin  un  coefficient 
oscillant. 

La  première  forme  semble  répondre  aux  cas  de  guérison 
complète  ;  la  seconde  à  des  imperméabilités  rénales  consolidées, 
la  troisième  à  des  petites  poussée.s  subintrantes  greffées  sur 
une  altération  chronique.  Ces  résultats  ont  toujours  été  d’accord 
avec  tes  autres  constatations  cliniques  et  avec  l’évolution  à  lon¬ 
gue  échéance  de  la  maladie.  Le  coefficient  uréo-sécrétoire  est 
Tîn  élément  d’une  valeur  diagnostique  et  pronostique  important 
à  la  suite  de  néphrites  aiguë»,  àcondition  que  l’épreuve  soit  faite 
à  plusieurs  reprises  et  dans  des  conditions  diététiques  différentes 
et  surtout  à  condition  d’éviter  les  erreurs  de  technique  et  de 
calcul. 

Etiologie  des  tachycardies  de  guerre.  —  M.  Gaillard  (présenlé 
par  M.  Aubertin). 

Paludisme  et  dysenterie  amibienne  autochtone.  —  MM.Afereu, 
Lemaire  cl  Zemboulis  (présentés  par  M.  Babonneix). 

L.  UtROUX. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Séance  du  7  mai  1919 


M.  le  sous-secrétaire  d'Etat  du  Service  deSantéayantdemandé 
l’avis  de  la  Société  de  Chirurgie  sur  la  nécessité  de  faire  cà  tout 
blessé  qui  subit  une  nouvelle  intervention  une  injection  de  sé¬ 
rum  antitétanique,  M.  Kroca,  rapporteur,  conclut  à  l’utilité  de 
ces  nouvelles  injections.  Mais  il  ne  semble  pas  qu’on  doive  lui 
donner  un  caractère  impératif.  En  effet,  cette  réinjection  paraît 
efficace,  mais  d’autre  part  les  accidents  sériques  sont  possibles. 
En  conséquence,  la  Société  signale  aux  chirurgiens  la  possibilité 
des  accidents  de  tétanos  tardifs,  leur  rappelle  les  conseils  déjà 
donnés  sur  l’utilité  des  injections  préventives  de  sérum  antité¬ 
tanique,  le  chirurgien  devant  cependant  rester  juge  de  la  con¬ 
duite  à  tenir  dans  chaque  cas. 


La  cholémie  post-anesthésique.  —  M.  Chevrier  expose  les  con¬ 
clusions  d’un  travail  sur  la  cholémie  post-anesthésique  et  la  ma¬ 
nière  de  la  modifier.  On  sait  depuis  longtemps  qu’après  les 
anesthésies  générales  au  chloroforme  on  observe  parfois  des  ictè¬ 
res  graves  ou  bénins.  Ce  qui  est  moins  connu  c’est  la  constance 
de  cette  cholémie  post-anesthésique  qui  s’observe  dans  tous 
les  cas,  et  non  seulement  après  le  chloroforme,  mais  aussi  après 
l’éther.  Cette  cholémie  est  immédiate.  Elle  augmente  pour  attein¬ 
dre  son  maximum  en  général  vers  la  48=  heure  après  le  chloro¬ 
forme,  vers  la  24®  après  l’éther.  La  durée  est  de  5  à  7  joursaprès 
l'éther,  de  1 1  jours  environ  après  le  chloroforme. 

Pour  lutter  contre  cette  cholémie  on  peut  1°  bourrer  le  foie 
de  glycogène  en  donnant  du  sucre  au  malade  sous  forme  de 
sirop,  la  veille  de  l’opération,  et  le  matin  de  bonne  heure.  On 
diminue  ainsi  notablement  la  cholémie  surtout  quand  on  con¬ 
tinue  le  traitement  après  l’opération  en  donnant  au  malade  par¬ 
le  rectum  et  goutte  à  goutte  de  l’eau  glucosée  à  48  % . 

2®  On  peut  injecter  des  extraits  de  foies  :  M.  Chevrier  s’est  ser¬ 
vi  del’hépatocrinol.  Si  on  en  fait  un  traitement  prolongé,  le  ré¬ 
sultat  est  mauvais.  Au  contraire  une  seule  injection  de  ce  pro¬ 
duit  avant  l’anesthésie  donne  de  bons  résultats. 

3®  Ceux-ci  sont  encore  meilleurs  si  on  combine  les  deux  traite¬ 
ments  :  lesucreet  une  injection  d’hépatocrinol. 

4®  La  morphine  n’a  pas  grande  influence  sur  la  cholémie,  mais 
d’une  façon  générale  elle  l’augmente  plutôt. 

M.  Quénu.  —  Ces  recherches  sont  intéressantes.  Nous  avons 
dit,  Gosset  et  moi,  que  l’éther  était  préférable  au  chloroforme 
chez  les  ictériques.  Mais  nous  n’avons  jamais  voulu  dire  quel’é- 
ther  était  inoffensif  pour  le  foie.  Tous  les  anesthésiques  sont 
des  poisons  et  n’agissent  que  comme  tels. 

Je  crois  que  le  sucre  est  très  utile.  Pour  ma  part,je  purge  mes 
malades  l’avant-veille  et  je  les  nourris  la  veille  avec  des  fécu¬ 
lents.  Je  me  suis,  toujours  très  bien  trouvé  de  faire  une  injection 
de  morphine  un  1/4  d’heure  avant  les  interventions,  je  n’ai  ja¬ 
mais  remarqué  que  cela  augmentât  les  troubles  hépatiques. 

M.  Broca.  — Je  recommande  toujours  à  mes  malades  de 
manger  la  veille  des  opérations.  Je  mécontente  de  leur  donner 
un  laxatif  et  je  neles  purge  que  dans  les  cas  où  le  malade  ne 
doit  pas  aller  à  la  selle  dans  les  jours  qui  suivent  les  interven¬ 
tions. 

M.  Delbet.  —  Est-ce  bien  de  la  bile  qu’il  y  a  dans  le  sang  ? 
Cela  ne  paraît  pas  démontré.  En  outre  il  semble  que  pour  ces 
examens  il  serait  nécessaire  de  tenir  compte  de  la  durée  de  l’a¬ 
nesthésie.  Quant  à  la  diète,  je  la  trouve  en  effet  absolument  inu¬ 
tile.  L’état  de  choc  opératoire  n’existe  pas  quand  on  fait  manger 
ses  malades  avant  et  après  et  qu’on  administre  de  l’adrénaline 
en  cas  de  besoin.  Si  les  opérés  vomissent,  je  les  fais  boire  ou 
même  je  leur  fais  donner  une  soupe  ou  une  purée  épaisse. 

La  syncope  respiratoire  est  toujours  tardive  et  si  le  chloro¬ 
forme  est  bien  donné  elle  ne  doit  jamais  être  mortelle.  Quant  à 
la  syncope  cardiaque  si  terrible.  Je  ne  l’ai  jamais  vue  que  chez 
des  malades  ayant  une  persistance  du  thymus. 

M.  Faure.  —  Autrefois  je  purgeais  mes  malades  ;  maintenant 
je  ne  le  fais  que  pour  les  opérations  sur  le  tube  digestif.  C’est 
une  fatigue  inutile,  et  j’alimente  très  vite  mes  opérés. 

M,  Moucbet  reste  partisan  de  la  purgation  et  ne  voudrait  pas 
renoncer  à  la  morphine. 

M.  Hartmann.  —  J’ai  déjà  dit  que  le  chloroforme  n’était  pas 
plus  nocif  chez  les  ictériques  que  l’éilier.  Mais  je  me  demande 
si  on  Retrouverait  pas  de  la  cholémie  chez  un  simple  traumatisé 
en  dehors  de  toute  anesthésie. 

M.  Durai.  —  ()u’est-ce  que  M.  Chevrier  entend  par  cho¬ 
lémie  ? 

M.  Chevrier.  -  J'entends  par  là,  la  présence  de  pigments  bi¬ 
liaires  dans  lesang.  Le  procédé  que  j’ai  employé  ne  donne  que 
les  pigments. 

La  durée  des  interventions  n’a  pas  d’inftuence  sur  la  cholé- 

Ouant  à  la  pathogénie,  je  ne  l’ai  pas  étudiée  dansmacommu- 
nication.  J’ai  voulu  seulement  vous  apporter  quelques  faits  in¬ 
téressants. 

Ch.  Le  Br.vz. 
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Rôle  fie  I  aniditêsa/iffulnedans  la  rentinérali- 
sation  et  la  l'êcalcification 

[Suite  et  Fin.) 


Comment  agit  le  lait  comme  remînéralisant 


Concussions  pratiques. 

1“  Si  notre  thèse  sur  la  reminéi  alisation  en  général,  la  récal- 
ciiication  du  tuberculeux  en  particulier,  est  absolument  opposée 
à  celle  émise  par  un  maître  éminent  comme  le  professeur  Robin 
et  M.  Ferrier,  qui  conseiiient,  non  seulement  les  phosphates 
neutres,  mais  ceux-ci  associés  aux  alcalins,  par  contre  d’autres 
non  moins  qualifiés,  tels  le  professeur  Loeper,M.\L  Flamini,  liés, 
sans  certes  attribuer  à  l’acidité  le  rôle  nécessaire  indispensable 
que  nous  lui  assignons,  reconnaissent,  cliniquement,  que  les 
récalcifianls  indirects  donnent  d’aussi  bons  résultats  que  les 
calcifiants  directs. 

Au  reste,  voici  comment  s’exprime  le  professeur  Loeper  dans 
ses  Leçons  de  pathologie  digestive  (édition  1912,  jiage  227); 

«  Les  médicaments  calcifiants  directs,  c'est-à-dire  contenant 
de  la  chaux  en  nature,  et  les  médicaments  calcifiantsindirects 
c’est-à-dire  permettant  plus  facilement  sa  fixation  dans  les  tissus, 
peuvent  être  absorbés  à  la  fols  par  voie  digesliveel  par  voie  sous- 
cutanée.  La  lécithine,  la  phitilie,  les  alycéruphosphates,  surtout 
de  soude  et  de  magnésie,  Laclde  phosphorique  à  petite  dose 
seront  utilisés  avec  protit.  La  plupart  des  phosphates  de  chaux 
doivent  être  rejetés  car  ils  sont  in  'omplètemenl  assimilés  ». 

■  D’autre  part,  dans  l’édition  de  1914,  page  210,  à  propos  de  la 
tuberculose  secoadaire  des  enlérités  nous  lisons  : 

«  Ces  dillôrenls  produits,  glycérophosphate  de  soude,  potasse, 
phytine,  acide  phoiphorique,  agissent,  non  seulement  comme 
toniques,  mais  facililentencore,  comme  l’ont  démontré  Flamini 
et  liés,  l’assimilation  des  matières  minérales  et  surtout  de  la 
chaux. 

«  Le  biphosphate  et  le  lactophosphate,  paraissent  préférables 
aux  phosphates  bi  et  tricalciques  et  arrx  carbonates  ». 

Nous  faisons  remarquer  que  dans  Fulilisation  des  calcifiants 
directs,  c’est-à-dire  de  ceux  contenant  de  la  chaux,  le  profes¬ 
seur  Loaper  donne  la  préférence  aux  sels  acides  (bi-phosphate 
lactophosphate  de  chaux)  sur  les  sels  neutres  (phosphates  bi 
et  tricalciques  et  carbonate  de  chaux). 

Mais,  comment  les  recalcifiants  indirects  pourront-ils  favori¬ 
ser,  provoquer  la  calcification,  ou  encore  s’opposer  à  la  décalci¬ 
fication  ? 

L'action  des  calcifiants  indirects  sur  la  fixation  du  calcaire 
par  la  cellule,  peut  être  interprétée  de  différentes  façons. 

Si,  ainsique  nousl’avons  fait  remarquer, l’alimentation  apporte 
presque  toujours  assez  de  chaux  chez  l’adulte,  tout  au  moins, 
pour  suffire  à  compenser  les  pertes  occasionnées  par  un  état 
pathologique  provoquantiadccalcification,  elle  peut  être  insuf¬ 
fisamment  riche  en  selsde  soude,  de  potasse,  magnésie,  fer,  etc.  ; 
et  il  se  peut  qu’une  certaine  relation  dans  la  proportion  des 
éléments  minéraux  soitexigée  pas  l’organisme.  L’apport  des  sels 
de  soude,  potasse,  etc.,  provoquerait  ainsi  rulillsation  de  la 
chaux. 

Peut-être  encore,  les  sels  de  soude,  de  potasse,  de  magnésie 
favorisent-ils  la  fixation  de  la  chaux,  comme  les  farineux  aug¬ 
mentent  l'assimilation  de  l’a/.ote  animal  ingéré  parallèlement. 

Mais  ceci,  ce  sont  des  suppositions,  rien  déplus  ;  par  contre 
nous  ferons  observer  que  les  biphosphates,  lactophosphates,  la 
phytine,  les  glycérophosphates  injectables,  soude  et  potasse, 
sont  des  sels  acides  et  concourent  au  relèvement  de  l’acidité  san¬ 
guine. 

Pour  ces  raisons,  nous  sommes  fondés  à  eroire  que  les  récal- 
cifîants  indirects  agissent  surtout,  pournepasdire  uniquement, 
en  relevant  l'acidité,  ainsique  nousavons  pu  le  vériflerde  nom¬ 
breuses  fois.  L’est  également  ainsi  qu’agissent  l’huile  phospho- 
rée  et  le  lait.  Mais  l’action  de  ces  produits  est  tout  à  fait  insuf¬ 
fisante  dans  les  états  hvpo-acides.  Le  lait  seulement  a  une 
action  vraiment  marquée,  dans  le  sens  du  relèvement  de  l’aci¬ 
dité,  qui  s’expli'iue  fort  bien  par  sa  teneur  élevée  en  acide 
phosphorique,  2  gr.  10  environ  par  iitre. 

Il  e.st  certain  que  c’est  en  grande  partie  à  cette  richesse  que 
le  lait  doit  son  action  réparatrice  chez  les  gens  affaiblis  par  une 


déminéralisation  ou  une  alimentation  insuffisamment  riche  en 
phosphates. 

Un  maladesoumis  aurégime  lacté  exclusif  prend  en  moyenne 
3  à  4  litres  de  lait  par  24  heures  ce  qui  représente  6  gr.  30  à 
8  gr.  40  d’acide  phosphorique. 

Nous  savons  des  médecins  qui  sont  très  satisfaits  des  résul¬ 
tats  obtenus  dans  la  tuberculose  avec  le  lait  à  la  dose  indiquée 
ci-dessus  pendant  quelques  mois  et  l’huile  de  foie  de  morue, 
alors  que  la  suralimentation,  viande,  œufs,  avait  donné  des  ré¬ 
sultats  décevants. 

En  dehors  de  l’acide  phosphorique,  le  régime  lacté  absolu 
apporte  6,80  de  chaux,  chiffre  bien  supérieur  à  celui  donné 
par  Loeper  dans  sort  alimentation  type  (Leçons  de  Pathologie 
digestive,  page  308,  troisième  série),  et  cette  chaux  s'y  trouve 
uniquement  sous  forme  de  phosphates  ;  un  tiers  à  l'état  soluble, 
les  deux  tiers  à  l’état  collo'idal. 

D’autre  partlephosphore  du  lait  se  trouve  en  presejue  totalité 
à  l’état  minéral,  une  très  petite  quantité  est  engagée  a  l'état  or¬ 
ganique,  lécithines,  nucléines,  etc. 

Ces  faits  semblent  donc  bien  mettre  en  évidence  que  le  régime 
lacléqui  souvent  donne  de  si  brillants  résultats,  doit  en  grosse 
partie  son  action  à  sa  grande  richesse  en  acide  phosphorique  et 
en  sels  minéraux,  à  l’état  colloïdal. 

Mais  le  régime  lacté  exclusif  à  de  gros  inconvénients;  en 
outre  qu’il  est  mal  supporté  par  l’estomac  il  apporte  tropd’eau. 
Ces  deux  raisons  à  elles  seules  interdisent  l’ernploi  prolongé 
du  régime  lacté  absolu  au-delà  de  quelques  mois.  ^ 

Da  l’exposé  succinct  de  nos  études  sur  la  reminéralisation  et 
la  recalciflcalion  nous  croyons  pouvoir  tirer  les  conclusions 
générales  thérapeutiques  suivantes  : 

1°  Pour  obtenirune  reminéralisation  une  recalciflcation,  il  est 
nécessaire  de  connaître  l’état  de  Pacldité  humorale. 

Le  dosage  clinique  de  l’acidité  urinaire  par  le  procédé  au 
sucrate  de  chaux  précisera  cet  état.  C’est  lui  qui  renseignera  le 
clinicien,  comme  le  thermomètre  le  renseigne  sur  la  tempé¬ 
rature. 

Suivant  cette  acidité,  la  thérapeutique  et  l’alimentation  devron  t 
s’efforcer  de  rétablir  ou  de  maintenir  l’acidité  normale  physio¬ 
logique,  condition  nécessaire  à  l’action  des  ferments  collo'ido- 
géniques  permettant  l'utilisation  des  principes  minéraux  par 
les  cellules. 

2°  1. 'alimentation  étant  très  généralement  riche  en  sels  de 
chaux,  celle-ci  est  suffisante,  chez  les  adultes  tout  au  moins, 
à  assurer  la  calcification  d’un  décalcifié. 

L’apport  de  phosphates  de  potasse,  de  magnésie,  de  soude,  de 
fer,  peut  s’ajouter  utilement  à  l’alimentation. 

3°Toutes  les  cellules  utilisanténormément  de  phosphore,  sous 
forma  de  phosphates,  et  notre  alimentation  étant  pmrvue  des 
bases,  chaux,  soude,  potasse,  mais  pauvre  en  phosphore,  l’acide 
phosphorique, élément  phosphoré,  l’acide  physiologique  nor¬ 
mal  du  sang,  possédant  la  propriété  de  relever  l’acidité  san¬ 
guine,  concourra  suivant  la  dose  employée,  soit  à  maintenir  l’a¬ 
cidité  dans  la  normale,  soit  à  la  relever  si  elle  est  anormale. 

L’acide  phosphorique  est  donc  bien  le  correctif  rationnel  de 
l’alimentation  de  l’adulte,  le  réminéralisant  indirect  par  excellence. 

4“  Dans  les  états  hyperacides,  les  sels  neutres  do  soude,  de 
potasse,  quelquefois  la  chaux,  trouvent  leur  indication,  mais 
seulement  jusqu'au  moment  où  l’hyperacidité  aura  disparu. 

5“  Chez  un  sujet  ayant  une  acidité  normale  voisinant  l’hyper¬ 
acidité,  les  glycérophosphates  acides  et  autres  sels  organiques 
acides,  l’iiuile  phosphorée,  le  lait  ou  l’acide  phosphorique  à 
petites  doses,  pourront  être  utilisés  avec  profit. 

6°Pratiquement,  en  clinique,  dans  la  très  grande  majorité  des 
cas  où  la  reminéralisation  s’impose,  l’hypoacidité  est  l’état  en 
présence  duquel  se  trouve  le  clinicien. 

La  reminéralisation  est  ici  sous  la  dépendance  absolue  du  relè¬ 
vement  de  l'acidité  sanguine. 

Les  sels  neutres  seront  nuisibles,  les  sels  acides  peu  ou  pas 
actifs,  le  lait  àhautedose pendant  un  petitlaps  de  temps,  donnera 
de  bons  résultats,  mais  c’est  ici  surtout  la  médication  phospho- 
([ue  qui  s’impose. 

D.  Drouet  et  Plet. 


Le  Gérant  ;  A.  Rouzaud. 


Clermont  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  et  Thiron 
Tbibon  et  Fbanjou  Successeurs 
Maison  spéciale  pour  publications  périodiques  mérllcaief. 
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L’Extrait  de  Graines  de  Cotonnier, 


plus  efficace  que  la  Teinture  d’iode  et  ies  lodures 

L’IODOVASOGÈNE  à  6  o/“ 


‘J)iorption  immédiate  ;  ni  coloration,  ni  irritation,  ni  iodisme.  — 

AUTRES  PRÉPARATIONS  AU  VASOGÈNE  : 
ulosol  -  Camphrosol  -  Oaiacosol  -  Salicylosol  -  Créosotosol 
Menthosol  -  Ichtyosol  -  lodoformoso!,  etc. 

En  Flacons  de  30  gr.  :2  fr.  —  de  100  gr.  :  5  fn, 

VASOGÈNE  Hg  à  33  ‘/s  et  SO  °/o 

en  capsules  gélatineuses  de  3  gr.  s'absorbant  vite  et  agissant 
rapidement  et  sans  irritation, 
ta  BOITE  de  10  capsules  ;  3.75  —  25  capsules  :  9  frs. 


PATE  DENTIFRICE  A  L’EAU  OXYGÉNÉE 
d'un  Pouvoir  antiseptique  élevé 

page  dans  la  bouchede!’Oscygène  naissant. Blanchit  les  Denise! assure 
Pédat  naturel,  fout  en  conservant  l’émai!.  (Df  P.  Sauvigny.  Chùuijicn. 
fcnule.  de  U  Faculté  de  Paiis.  Journal  odontologiquc  Jo  Froncr,  .Sfptembre  1910). 

Le  Vr  Tube  :  iîr.  —  Le  triple  Tube  :  2  fr. 


Utitut  Vaccinal  de  Tours 


POUDRÉ  SPECIRQUE  GAUCTOGÈNE 

Accroît  et  améliore  la  secrétion  lactée, 
rétablit  même  après  une  interruption 
;  plusieurs  semaines. 

ATTESTATIONS  MULTIPLES 
des  Médecin»,  des  Sages-Femmei  et  des  Mère» 

\LA  BOITE,  pour  une  semaine  environ,  . 


Troubles  Gastro-Intestinaux 
ENTERITES  chroni(|ues 
DYSENTERIE 
DIARRHÉES 

chez  les  Tuberculeux,  les  Enfants,  les  Vieillards 


"USIMES  PEAftSOU,,  S 
bureaux  &  USINE 
TcUpb.  (I 


AMIBIASINE 

(  Extrait  de  Garcfnia  composé  ) 

Noisr  toxique 

accepté  par  le  Servicel  tle  Santé. 

3  à  4  cuillerées  à  café  d’extrait  pendant  4  à  5  jours  suivant 
l’intensité  des  symptômes. 


LITTÉRATURE  et  ÉCIlANTlLLOlXS 
à  la  disposition' dé  Messieurs  les  Médecin.?  et  des  Formations  sanitaires 

Laboratoire  de  l’AMIBIASINE 


chez 


POSOLOGIE 


INDICATIONS 


1*  Au  Bromure  de  Potassium.  1 3*  Polybromuré  (pttiiiigm, 

3‘  Au  Bromure  de  Sodium.  1 4*  li  Bromure  <•  Strontiiim  («xeo 


EcluialUI«a  H  UttirMaru  k  MM.  lu  d.rn.nJ. 

Uêeratelre  iss  Sirops  Hsnrjr  HURE,  ds  POHT-SÀINT-ESPRIT 
11,  rus  Salnt-jaoguss  PÂIIIS  (Y-) 


JAMAIS  Ü’IOÜISMEI  ! 


ENFANTS  _ INJECTION  (indolore) 

strumeux,  lymphatiques,  adénoïdiens  1  (1  cent,  cube  —  2  gr.  84  Kl). 

ARTÉRIOSCLÉROSE  ^  B  (tolérance  parfaite). 

ASTHME  Æ  LAFAY  ^capsules 

(guérison  dans  presqne  tous  les  cas)  g  4Q  A'IodC  SanS  aUCUHB  traC8  flB  ChlOffl  “  ar  jour  ' 

SYPHILIS  TERTIAIRE  ÉMULSION 

HÉRÉDO-SYPHILIS  Enfants,  /  à  3  ctiillérées  à  café  far  jour 

La  plus  riche,  la  plus  active,  la  mieux  tolérée  de  toutes  les  préparations  iod-ées  organiques. 


INJECTION  (indolore) 

(1  cent,  cube  =  2  gr.  84  Kl). 

2,  3,  5  cent,  cubes  et  même  plus 
(tolérance  parfaite). 

CAPSULES 

{1  capsule  =:  1  gramme  Kl). 

J  à  5  par  jour  en  moyenne. 

ÉMULSION 

(1  cuillerée  à  café  =  1  gr.  Kl) 
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ACTUALITES  MEDICALES 

T«bereuloso  et  sérothérapie  aniiliacillaire.  (A.  Joi  sset. 

Le  Journ,  Méd.  Français.  Décembre  1918.) 

La  sérothérapie  antituberculeuse  est  considérée  comme  inef¬ 
ficace,  et  aucun  praticien  ne  pense  plus  à  l’employer.  Et  cepen¬ 
dant  l’A.  après  10  années  de  recherches  expérimentales  et  d'ob- 
servalion  attentive  des  faits  cliniques  est  arrivé  à  démontrerque 
le  sérum  antituberculeux,  dans  des  cas  bien  déterminés,  «  est 
capable  d’effets  merveilleux,  aussi  démonstratifs  et  aussi  frap¬ 
pants  que  ceux  de  la  meilleure  des  sérothérapies  ». 

L’essentiel  est  avant  tout  de  choisir  les  malades  susceptibles 
de  bénéficier  de  la  sérothérapie.  Pour  ce  faire,  il  faut  considérer, 
non  l’état  anatomique  de  la  tuberculose,  mais  ses  diflérenles 
étapes  évolutives.  A  ce  dernier  point  de  vue  l’A.  divise  la  tuber¬ 
culose  en  fluxionnaire  et  scléro-caséeuse.  La  première  s’ob¬ 
serve  à  l’état  de  pureté  chez  un  individu  vierge  qui  vient  d  être 
infecté.  Elle  ne  s’accompagne  pas  de  signes  locaux,  mais  de  phé¬ 
nomènes  de  septicémie  ;  fièvre,  tachycardie, etc...  L’enfant  pré¬ 
sente  souvent  cette  forme  qui  est  par  excellence,  celle  qui  est 
très  améliorée  et  même  guérie  par  la  sérothérapie.  Puis  la  tu¬ 
berculose  se  localise  et  provoque  des  lésions  de  nécrose.  La  fiè¬ 
vre  qui,  dans  la  forme  Iluxionnaire,  était  élevée  et  continue,  de¬ 
vient  amphibole  par  suite  de  la  résorption  des  produits  nécro¬ 
sés.  A  ce  stade  la  tuberculose  n’est  pas  améliorée  par  le  sérum, 
mais  de  plus  elle  peut  s’aggraver. 

Par  conséquent  les  indications  de  la  sérothérapie  antituber¬ 
culeuse  sont  les  formes  lluxionnaires,  de  première  infection,  à 
fièvre  continue,  sans  symptômes  locaux.  Fait  important,  à  ce 
stade,  la  cuti-réaction  est  négative  ou  faiblement  positive.  .Mais 
sous  l'influence  de  la  sérothérapie  ou  de  la  défense  naturelle  de 
l’organisme,  la  cuti-réaction  devient  positive  ;  on  pratiquera 
donc  la  sérothérapie  dans  les  cas  de  typho-bacillose  bacilîémi- 
que  ou  granulique,  de  bacillose  des  séreuses  (sèche  ou  avec 
épanchement)  de  granulie  pulmonaire  diffuse,  despléno-pneu- 
monie,  d’adénites  aiguës  à  forme  hypertrophique.  On  la  fera 
aussi  chez  les  tuberculeux  chroniques  présentant  des  poussées 


cSIROPS  HENRY  MURE 


Le  sérum  anti-tuberculeux  employé  par  l’A.  est  préparé  par 
des  injections  de  bacilles  et  de  leurs  toxines  à  des  chevaux.  Pré¬ 
paration  longue  (parfois  un  an  et  plus  avec  certains  chevaux). 
L’essai  des  sérums,  pratiqué  in  vitro  (teneur  en  précipitines, 
opsonines,  agglutinines  et  sensibilisatrices)  est  insuffisant  ;  seul 
l’essai  in  vivo,  long,  délicat  à  interpréter,  donne  des  résultats 
qui  comptent  (protection  que  le  sérum  donne  au  cobaye). 

Les  injections  doivent  être  faites  sous-cutanées,  espacées  de  10 
à  12  jours  et  à  la  dose  de  1  cc.  5  à  2  cc.  par  kilogramme  (soient 
100  à  140  cc.  pour  un  adulte  de  70  kg.  Dans  certains  cas  où  il 
exislede  nombreuses  localisations  pidmonaires  avec  tendanceà 
la  cyanose,  il  est  mieux  de  faire  des  doses  fractionnées  (20,  -30 
et  50)  ;  car  chaque  injection  s’accompagnant  d’une  poussée 
congestive  focale,  une  dose  élevée  de  sérum  exposerait  à  des 
phénomènes  asphyxiques. 

L'action  bienfaisante  dusérum  se  traduit  par  un  abaissement 
de  la  température,  un  arrêt  des  hémoptysies,  une  amélioration 
de  l’état  général  (disparition  des  douleurs  et  de  l’insomnie,  eu¬ 
phorie...)  et  de  l’état  local  (diiiiinutiondela  dyspnée, de  la  toux 
etde  l’expectoration  à  partir  du  ô^jouraprès  l’injection).  L’amé¬ 
lioration  anatomique,  traduite  par  les  signes  physiques,  ne  suit 
pas  l’amélioration  en  général  ;  elle  est  plus  lente. 

Les  incidents,  dus  à  une  sensibilité  particulière  du  malade, 
consistent  en  urticaire, phénomènes  d’Arthus,  arthralgies, pous¬ 
sées  ganglionnaires.  Jamais  l’A.  n’a  observé  d’accidents  gra¬ 
ves  ;  il  considère  que  les  incidents  n’out  aucun  rapport  avec 
l’anaphylaxie  ». 

A.  Bi'.knard. 


1  PHOSARSYTOL  B  (non  arsénié)  i 
1  PHOSARSYTOL  A  (arsénié)  ^ 
I  DROUET  &  PLET  1 


Fondé  en  1873.  —  N°  22. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Emploi  du  froid  dans  la  thérapeutique 
des  dermatoses 

Ci-ayoïis  de  iieic/e.  —  Cryocautères. 

(mode  d’emploi) 
par  MM. 

!..  LORTAT  JACOIS  (  t  .  (i.  \n  RY 

Après  avoir  envisagé  les  services  que  le  froid  peut  ren¬ 
dre  àrhygiène(l),  je  relaterai  dans  cette  étude,  commencée 
avant  la  guerre  avec  le  0*'  G.  Vitry,  dans  le  service  de 
M.  Jeanselme  à  l'hôpital  Broca,  les  procédés  dont  nous 
disposons  pour  traiter  certaines  affections  cutanées  par 
le  froid,  et  les  résultats  qu’on  peut  en  obtenir.  Nous 
n’envisagerons  que  ce  qui  a  trait  à  l’emploi  de  la  neige 
carbonique. 

1.  —  Emploi  de  la  neige  carbonique 
P  Soi^s  forme  de  crayons.  —  On  trouve  dans  le  commerce 
des  tubes  métalliques  contenant  dix  kilogr.  d’acide  carbo¬ 
nique  liquide.  Pour  avoir  de  la  neige  carbonique  il  suffit 
d’ouvrir  largement  l’orifice  du  tube  et  de.  recueillir  le  jet 
d’acide  carbonique  ainsi  projeté  dans  une  serviette  de 
grosse  toile  formant  un  sac  fermé.  On  recueille  la  neige 
ainsi  formée  et  on  la  comprime  dans  un  tube  de  métal 
ou  mieux  de  bois  de  la  dimension  voulue.  Ce  procédé  le 
plus  simple  est  le  meilleur  et  rend  inutiles  les  divers  appa¬ 
reils  inventés  comprenant  un  détendeur  et  un  moule  réu¬ 
nis  ensemble  (appareils  Lancien,  Prana,  etc.) 

Si  la  préparation  a  été  bien  faite,  le  crayon  doit  être 
ferme  et  peut  durer  deux  heures,  exposé  dans  une  cham¬ 
bre  à  la  température  ordinaire;  on  peut  le  tailler  avec  un 
canif  pour  lui  donner  la  forme  désirée. 

Le  maniement  du  crayon  est  assez  délicat;  pour  éviter 
l’action  du  froid  sur  les  doigts  de  l’opérateur  on  recom¬ 
mande  de  mettre  des  gants  de  laine  ou  de  peau  de  cha¬ 
mois.  Delbet  tient  le  crayon  entre  des  feuilles  d’ouate 
hydrophile  stérilisées.  C’est  là  un  inconvénient  assez  grave 
de  la  raéthodequiempêche  d’apporter  unetrès  grandepré- 
cision  aux  applications.  Nous  verrons  plus  loin  comment 
cet  inconvénient  est  évité  par  l’emploi  du  cryocautère. 

Mode  d'action.  —  On  pouvait  penser  que  l’application 
de  la  neige  carbonique  agissait  par  l’action  bactéricide  du 
froid  ou  de  l’acide  carbonique  ou  comme  modificateur 
cellulaire.  En  réalité  l’action  bactéricide  du  froid  à  ces 
températures  (—80°)  est  nulle;  il  en  estdemcmede  celle 
de  l’acide  carbonique  sauf  pour  le  virus  trachomateux 
d’apres  Frink.  C'est  donc  seulement  comme  modificateur 
de  la  nutrition  des  cellules  qu’agit  lacryothérapie  carbo¬ 
nique.  Cette  action  a  été  étudiée  expérimentalement  sur 
le  lapin  par  Crauston  Lovv.  Les  lésions  sont  celles  d’un 
processus  irritatif  :  les  couches  épithéliales  montrent  tous 
les  degrés  d'altération,  depuis  le  gonflement  et  la  dégéné¬ 
rescence  jusqu’à  la  destruction  totale  ;  au  centre  on 
observe  un  processus  de  gangrène  sèche  qui  donnera  une 
cicatrice,  tandis  qu’à  la  périphérie,  l'épithélium  restant 
intact  sous  la  vésicule,  la  guérison  se  fait  sans  cicatrice. 

Le  procédé  du  crayon  de  neige  carbonique  qui  a  été 
utilisé  dans  toutes  les  observations  précédentes  donnait, 
comme  nous  l’avons  vu  des  résultats  inconstants.  Nous 


(1)  LoRt.\t-J.vcob.  —  Le  Proijri'n  Médical,  l!)  avril,  2G  avril, 
3  mai  1919. 


I  ne  l’employons  plus  aujourd'hui,  sauf  dans  des  cas  déter¬ 
minés,  parce  qu’il  présente  un  certain  nombre  d’incon¬ 
vénients.  Les  crayons  sont  souvent  friables  et  cassants  ; 
de  plus  par  suite  du  phénomène  du  caléfaction,  le  contact 
I  entre  la  neige  et  la  peau  n’est  jamais  intime  et  on  obtient 
ainsi  un  gel  insuffisant  ;  enfin  la  neige  carbonique,  pro¬ 
duit  industriel,  contient  des  impuretés  et  des  microbes  et 
l’on  conçoit  qu’il  ne  soit  pas  indifférent  de  mettre  ces 
microbes  au  contact  des  plaies  à  traiter. 

Ces  différentes  raisons  ont  déterminé  les  expérimenta¬ 
teurs  à  enfermer  la  neige  carbonique  dans  un  récipient 
stérilisable.  Le  30  décembre  1912,  le  professeur  Bordas 
présenta  à  l’Académie  des  Sciences  une  note  sur  l’emploi 
des  basses  températures  en  cryothérapie,  dans  laquelle  il 
décrivait  sous  lenom  de«cryocaHtère»un  appareil  consis¬ 
tant  en  un  tube  dont  l’enveloppe  est  constituée  par  deux 
parois  entre  tesquelles  on  a  faitle  vide  ;  la  surface  d’ap¬ 
plication  est  métallique  ;  cette  disposition  permet  d’éviter 
le  contact  de  la  surface  à  traiter  avec  la  neige  qui  peut  être 
septique.  De  plus  pour  éviter  le  phénomène  de  caléfaction, 
M.  Bordas  mettait  dans  son  appareil  un  mélange  de  neige 
carbonique  avec  de  l’alcool,  de  l’éther  ou  de  l’acétone.  En 
effet  quand  on  verse  sur  la  neige  carbonique  un  liquide 
capable  de  la  dissoudre  sans  se  congeler,  on  obtient  un 
mélange  pâteux  dont  la  température  n’est  pas  plus  basse 
que  celle  de  l’acide  carbonique  neigeux  mais  qui  permet 
le  contact  intime  de  la  neige  carbonique  en  fusion  avec 
la  peau  ;  ainsi  se  trouve  évité  le  phénomène  de  caléfaction. 

Vers  la  même  époque, le  IF  A.  Béclère  faisait  construire 
une  série  de  récipients  en  argent  pouvant  s’adapter  à 
l’extrémité  inférieure  d’un  petit  réservoir  en  ébonile  et 
présentait  ce  nouveau  cryocautère  à  l’Académie  de  Méde¬ 
cine  le  13  mai  1913  en  collaboration  avec  le  H.  Béclère. 

Ces  auteurs  ont  attiré  l’attention  sur  l’importance  de 
trois  facteurs  essentiels  en  cryothérapie  :  température  de 
l’agent  réfrigérant;  durée  de  l’application  ;  pression  exer¬ 
cée  sur  la  peau. 

Four  déterminer  la  pression  exercée,  le  D"  Henri  Béclère 
réalisa  un  appareil  dans  lequel  un  ressort  transmet  la 
pression,  tandis  qu’un  index  montre  directement  la  va¬ 
leur  en  kilogrammes  de  la  force  de  contact.  (Académie 
des- Sciences,  G  mai  1913.) 

L’avantage  de  cet  appareil  est  de  fournir  des  résultats 
comparables  entre  eux  ;  on  a  une  température  constante 
(sans  caléfaction),  on  peut  apprécier  la  durée  de  l'applica¬ 
tion  à  la  montre,  enfin  la  pression  est  connue  exactement 
par  l’index. 

Ces'  différents  appareils  étaient  remplis  avec  un  mélange 
réfrigérant  obtenu  au  préalable  dans  un  récipient  et  versé 
ensuite  à  l’aide  d’une  cuiller  dans  le  cryocautère  ;  cette 
technique  entraînait  une  perte  de  temps  appréciable  et 
surtout  une  consommation  de  neige  plus  élevée  qu’il 
n’était  strictement  nécessaire. 

Nous  avons  apporté  quelques  modifications  à  cet  appa¬ 
reil  en  construisant  des  tubes  où  la  neige  carbonique 
peut  être  produite  directement,  ce  qui  simplifie  considé¬ 
rablement  la  manipulation. 

Cryocautère  à  chargement  direct.  Description  deV appareil. 
—  L’instrument  que  nous  avons  réalisé  se  compose  : 

1°  D’un  tube  central  en  métal  terminé  par  une  pointe 
en  cuivre  rouge  ;  l’autre  extrémité  comporte  un  pas  de 
vis  auquel  s’adapte  un  bouchon  perforé  en  son  centre  d’un 
orifice  crénelé. 

2°  D’un  manchon  de  toile  métallique,  véritable  déten¬ 
deur,  d’un  diamètre  inférieur  de  quelques  millimètres  au 
diamètre  du  tube  ;  son  extrémité  supérieure  est  munie 
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d’un  anneau  qui  repose  sur  un  collier  du  tube  ;  l’extré¬ 
mité  inférieure  libre  s'arrête  à  quelques  millimètres  de 
la  pointe  de  cuivre. 

3°  D'un  ressort  à  boudin  entourant  en  spirale  le  tube, 
permettant  de  mesurer  la  pression  exercée  (de  500  gr.  à 
2  kgr.) suivant  un  index  marqué  à  la  partie  supérieure  du 
tube  1. 

•1“  D’une  enveloppe  isolatrice  en  bois,  démontable  en 
2  parties. 

5<‘'  D’un  embout  cylindro-conique  permettant  le  raccord 
avec  la  bonbonne. 


on  verse  alors  environ.”)  centimètres  cubes  d’acétone  dans 
le  tube  ;  on  entend  une  ébullition  dans  l’appareil  qui 
indique  que  le  mélange  réfrigérant  est  constitué.  Quel- 
uefois  pour  faciliter  le  mélange  plus  intime,  il  est  bon 
e  secouer  l’appareil  par  plusieurs  petits  coups  secs. 

L’instrument  est  alors  prêt  ;  il  peut  servir  environ  10 
minutes,  temps  largement  suffisant  pour  plusieurs  appli¬ 
cations. 

Le  cautère  doit  avoir  une  forme  appropriée  à  la  surface 
à  traiter  ;  aussi  avons-nous  tout  un  jeu  de  cylindres  ter¬ 
minés  chacun  par  une  pointe  de  forme  différente. 


Chargement  direct  du  cryocautère  par  l'acide  carbonique. 


Mélange  d’acétone  à  la  neige  carbonique  dans  le  cryocautère. 


Fonctionnement  de  l'appareil.  —  Le  manchon  de  toile 
métallique  joue  ici  l’office  de  la  serviette  en  toile,qui  jus¬ 
qu'à  présent  servait  de  détendeur  pour  obtenir  de  la  neige 
carbonique,  et  l’expérience  montre  que  l’on  obtient  ainsi 
un  crayon  de  neige  remplissant  l'intérieur  du  manchon 
et  formant  une  réserve  permettant  des  applications  pen¬ 
dant  un  temps  suffisamment  long. 

Le  diamètre  du  tube  détendeur  est  calculé  de  telle 
façon  que  l’acétone  puisse  couler  aussi  bien  dans  l’inté¬ 
rieur  du  crayon  qu’à  l'extérieur. 

Pour  remplir  l’appareil,  on  saisit  de  la  main  gauche  le 
cryocautère  parle  milieu  de  son  enveloppe  protectrice, 
on  maintient  l’orifice  supérieur  sur  l’embout,  tandis  que 
de  la  main  droite,  on  ouvre  la  vis  de  la  bonbonne  d’acide 
carbonique.  A  ce  moment,  un  jet  bruyant  indique  que  le 
gaz  se  détend  dans  l’appareil,  se  transforme  en  neige  et 
ressort  en  partie  par  les  trous  ménagés  sur  le  pourtour 
de  l’orifice  central  du  bouchon  du  cryocautère.  Pour  bien 
remplir  l’appareil,  il  est  nécessaire  et  suffisant  découcher 
la  bonbonne  sur  une  table  en  soulevant  légèrement  le 
fond  ;  le  jet  d’acide  carbonique  doit  être  brisé  de  temps  en 
temps  par  des  mouvements  alternatifs  de  la  vis  de  serrage. 
On  s’aperçoit  que  le  cryocautère  estrempli  quand  des  par¬ 
ticules  de  neige  compacte  s’échappent  en  retluant. 

On  retire  à  ce  moment  le  cryocautère  de  l’embout  et  on 
constate  que  l’intérieur  est  rempli  d’un  crayon  de  neige  : 


Pour  changer  la  pointe,  il  faut  dévisser  l’enveloppe, 
retirer  le  manchon  métallique  qui  contient  encore  sou¬ 
vent  le  mélange  réfrigérant  et  l’introduire  dans  un  nou¬ 
veau  cylindre.  La  recharge  de  l’appareil  est  nécessaire  et 
se  fait  comme  ci-dessus. 

Lorsque  le  mélange  est  évaporé,  pour  recharger  l’appa¬ 
reil,  il  n’est  pas  nécessaire  de  vider  l’acétone,  et  il  suffit 
do  remettre  une  nouvelle  quantité  de  neige. 

Application.  —  Après  avoir  choisi  la  pointe  le  mieux 
adaptée  à  la  surface  à  traiter,  on  l’applique  au  point  choisi 
en  notant  avec  soin  la  durée  de  l’application  et  la  pression 
exercée  lue  sur  l'index.  Cette  durée  et  cette  pression 
varient  suivant  les  cas  et  il  est  difficile  de  poser  des  règles 
précises, 

La  puissance  de  pénétration  dépend,  du  reste,  non  seu¬ 
lement  de  la  pression  exercée  d’une  façon  globale  mais 
de  la  dimension  de  la  surface  du  cautère  ;  avec  une  petite 
surface  la  pénétration  est  beaucoup  plus  intense,  à  pres¬ 
sion  égale,  qu’avec  une  surface  large. 

D’une  façon  générale  on  peut  dire  que  surleslésionsré- 
sistantes il  faut  faire  desapplicationsintensescomme durée 
et  comme  pression,  et  d'autre  part  quand  la  lésionjrepose 
sur  un  planprofondrésistant,rintensitô  doitêirejmoindre. 

Ouand  on  fait  plusieurs  applications  successives  sur  la 
même  lésion,  les  applications  secondaires  doivent  être 
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moins  intenses  que  la  première,  comme  si  les  tissus  étaient 
devenus  plus  fragiles.  Mais  pour  toutes  ces  données,  il  y 
a  une  question  de  doigté,  d’appréciation  clinique  variable 
suivant  chaque  cas  et  que  seule  peut  permettre  d’acquérir 
l’habitude  de  cette  technique.  Nous  dirons  simplement 
que  nous  avons  rarement  dépassé  1500  grammes  et  40 
secondes. 

On  recommande  d’isoler  la  partie  à  traiter  des  régions 
du  voisinage  en  découpant  dans  une  lame  de  liège  mince 
le  contour  de  la  surface  à  traiter  ;  cette  précaution  est 
excellente  dans  les  cas  où  les  lésions  font  peu  de  saillie 
au-dessus  de  la  peau,  mais  elle  est  souvent  inutile. 

En  retirant  le  cautère,  on  trouve  que  toute  la  surface 
traitée  est  devenue  blanche  et  dure  comme  si  un  bloc  de 
porcelaine  était  enchâssé  dans  la  peau. 

Pendant  la  durée  de  l’application,  le  malade|accuse  une 
sensation'^de  brûlure  et  de  pincement  très  supportable. 

Nous  badigeonnons  alors  la  surface  traitée  avec  du  Néol 
pur  qui  nous  est  apparu  comme  supérieur  à  l’acide  picri- 
que,  lequel  a  l’inconvénient  de  colorer  les  téguments  et  les 
cheveux.  La  circulation  revient  rapidement  dans  la  zone 
traitée  et  la  plaque  blanche  disparaît  en  quelques  minutes  ; 
la  lésion  revêt  alors  son  aspect  antérieur. 

Le  lendemain  ou  les  jours  suivants,  on  voit  apparaître 
une  escharre  au  point  traité,  quelquefois  une  phlyctène 
qu’il  faut  alors  panser  proprement.  Puis  la  croûte  tend  à 
se  dessécher  et  à  tomber  et  on  retrouve  au-dessous  une 
peau  d’apparence  normale. 

En  général  la  guérison  est  complète  au  bout  de  8  jours 
et  on  peut  faire  une  nouvelle  application  s’il  est  néces¬ 
saire  ;  quelquefois  la  surface  traitée  reste  encore  un  peu 
suintante  et  dans  ces  conditions  nous  conseillons  d’atten¬ 
dre  toujours  que  la  lésion  soit  devenue  tout  à  fait  sèche 
avant  de  recommencer  une  nouvelle  application. 


HYDROLOGIE  PRATIQUE 

Les  séquelles  des  infections  intestinales 
aux  eaux  minérales 

Par  J.  UAU.MAIVIV 

Médecin  consultant  à  Châtcl-Guyon. 

Les  désordres  tardifs  causés  dans  l'organisme  par  toute 
infection  intestinale  varient  peu  avec  la  nature  de  l’agent 
infectieux  ou  sa  virulence.  Au  stade  aigu, l’intestin  grêle 
ou  le  côlon  peuvent  présenter  une  gamme  de  lésions  allant 
de  l’entérite  catarrhale  à  l’entérite  ulcéreuse,  phlegmo- 
neuse  ou  gangréneuse,  mais  après  la  disparition  des 
grands  symptômes  initiaux,  on  n’observe  plus  guère  que 
des  troubles  fonctionnels  divers  et  complexes,  des  syn¬ 
dromes  dyspeptiques,  des  réactions  nerveuses  retentissant 
plus  ou  moins  gravement  sur  le  système  nerveux  central 
et  l’organisme  tout  entier.  Des  lésions  de  la  muqueuse 
intestinale  persistent  cependant.  On  les  rencontre  surtout 
à  la  suite  des  infections  parasitaire^  (dysenterie,  paludis¬ 
me,  entéro-colites  par  parasites,  tels  que  lamblia,  tricho¬ 
monas,  tlagellés,  etc.)etlocalisées  de  préférence  au  niveau 
du  côlon  descendant.  Lésions  banales,  simples  conges¬ 
tions  de  la  muqueuse,  plus  souvent  entéro-colites  catar- 
rhales  avec  épaississement  de  la  muqueuse,  mucorrhée, 
s'accompagnant  de  petites  érosions  superficielles  dissémi¬ 
nées  ou  parfois  confluentes.  Dans-  les  formes  plus  graves 


ou  plus  anciennes,  on  rencontre  des  reliquats  cicatriciels 
d’ulcérations  avec  tendance  à  la  sclérose  diffuse  de  la 
muqueuse. 

Les  lésions  du  système  nerveux  abdominal  paraissent 
plus  constantes  et  plus  durables.  Elles  sont  souvent  la 
conséquence  d’infections  microbiennes  :  lièvre  typhoïde, 
choléra, grippe, entérites  ou  dysenteries  bacillaires,  etc., 
du  fait  de  leur  toxicité  élective  sur  le  système  nerveux. 
Les  nerfs  propres  de  l’intestin  subissent  des  altérations 
graves  dont  M.  Loeper  a  décrit  récemment  les  formes  dé¬ 
génératives,  inflammatoires  ou  fibreuses.  Il  attribue  avec 
juste  raison,  k  ces  eMéro-néçrites  une  part  importante  dans 
la  genèse  et  la  prolongation  des  troubles  fonctionnels 
consécutifs  aux  grandes  infections.  Si,  en  effet,  le  syn¬ 
drome  colitique  est  la  caractéristique  des  séquelles,  plus 
fréquemment  on  observe  des  états  dyspeptiques  mal  dé¬ 
finis,  des  réactions  nerveuses,  destroubles  moteurs,  sen¬ 
sitifs  ou  sécrétoires,  se  compliquant  mutuellement  pour 
créer  des  cercles  vicieux  aggravés  par  une  asthénie  géné¬ 
ralisée  et  une  dépression  psychique,  se  développant  pa¬ 
rallèlement  sous  l’influence  des  mêmes  conditions  étio¬ 
logiques. 

Ce.  sont  ces  états  complexes  qui  sont  justiciables  des 
cures  hydrominérales.  Sur  tout  autre  moyen  thérapeuti¬ 
que  elles  ont  l’avantage  d’agir  viteet  d’apporter  des  amé¬ 
liorations  rapides,  et  en  ce  qui  concerne  la  cure  si  spéciale 
de  Châtel-Guyon  on  peut, dans  la  complexité  des  symptô¬ 
mes,  déterminer  un  certain  nombre  d’éléments  fixes  qui 
serviront  de  base  pour  les  indications  et  l’application  du 
traitement. 

Les  lésions  de  la  muqueuse  ne  constiluent  une  indica¬ 
tion  qu’autant  qu’elles  n’ont  pas  causé  d’altérations  gra¬ 
ves  ou  profondes,  'foute  lésion  ulcéreuse  du  grêle  ou  du 
côlon,  surtout  avec  tendance  hémorrhagique,  sont  une 
contre-modication  nette.  Il  n’en  est  pas  de  même  des  pe¬ 
tites  érosions,  exulcérations  qui  ne  dépassent  pas  la  mu¬ 
queuse  et  qui  sont  si  fréquentes  à  la  suite  de  la  dysente¬ 
rie  amibienne,  et  des  infections  microbiennes. 

J’ai  pu  observer  et  traiter  quelques  cas  de  colites  pré¬ 
sentant  de  petites  ulcérations  irrégulières,  mal  limitées, 
peu  profondes,  grisâtres  et  sanguinolentes  et  obtenir  des 
résultats  fort  appréciables  par  un  traitement  local. 

La  colite  muqueuse  ou  catarrhale  avec  ses  lésions  ba¬ 
nales,  ses  alternatives  de  spasme  et  d’atonie,  de  diarrhée 
et  de  constipation,  ses  fausses  diarrhées,  ses  com(dica- 
tions  sécrétoires,  doit  être  considérée,  avec  M.  Mathieu, 
comme  l’indication  de  choix  de  la  cure  de  Chàtel-Guyon, 
en  raison  de  l’action  modificatrice  que  les  éléments  mi¬ 
néraux  peuvent  exercer  sur  la  muqueuse  intestinale. 

Les  lésions  des  nerfs  propres  de  l’intestin  qui  se  mani¬ 
festent  par  des  troubles  sensitifs  et  moteurs  seront  d’au¬ 
tant  plus  justiciables  d’une  cure  thermale  que  les  agents 
physiques  sont  généralement  seuls  capables  de  les  amé¬ 
liorer. 

Les  résultals  seront  évidemment  en  rappori  avec  la  gra¬ 
vité  de  la  lésion.  S’il  existe  une  névrite,  la  réparation 
sera  lente  à  se  faire,  mais  s’il  ne  s’agit  que  de  névralgies, 
d’irritations  des  plexus  solaire,  mésentérique  ou  cmliaque, 
on  obtiendra  des  résultats  rapides  et  souvent  définitifs 
par  l’application  judicieuse  de  l’hydrothérapie,  et  surtout 
de  la  balnéothérapic. 

Dans  certains  cas  où  cette  irritation  des  plexus  revêt 
une  acuité  particulière,  il  est  préférable  de  recourir  à  la 
cure  hyperthermale  de  Plombières. 

En  ce  qui  concerne  les  troubles  moteurs  et  l'incoordi¬ 
nation  de  l’automatisme  intestinal,  il  ne  semble  pas  né¬ 
cessaire  d’établir  une  différence  entre  le  spasme  et 
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l’atonie.  11  est  actuellement  prouvé  que  ces  deux  symp¬ 
tômes, qui  paraissent  antagonistes, relèvent  du  môme  pro¬ 
cessus.  Les  symptômes  d'inhibition  créés  par  les  lésions 
nerveuses  se  traduisent  alternativement  parunedépression 
musculaire  suivie  d’une  réaction  de  défense  plus  ou  moins 
énergique,  et  il  n’est  pas  rare  d’observer  sur  le  même 
intestin  la  coexistence  d’un  état  spasmodique  (corde  coli¬ 
que)  et  d’une  atonie  (clapotage  caecal).  Ime  même  théra¬ 
peutique  peut  donc  leur  être  appliquée  et  l'action  électi¬ 
ve  du  chlorure  de  magnésium  sur  le  péristaltisme  de  l’in¬ 
testin  pourra  s’exercer  ici  d’heureuse  façon  en  incitant  les 
centres  moteurs  de  l’intestin  et  en  coordonnant  les  mou¬ 
vements  de  cet  organe.  Néanmoins  il  est  préférable  de 
traitera  Chàtel-Guyon  les  formes  atoniques  ou  arythmi¬ 
ques  et  de  réserver  à  Plombières  les  grandes  névroses  in¬ 
testinales  et  les  réactions  spasmodiques  exagérées. 

Les  insuffisances  secrétoires  du  tube  digestif  et  des 
glandes  annexes  fournissent  de  leur  côté  des  indications  : 
ce  sont  des  états  dyspeptiques  souvent  mal  définis,  avec 
fermentations  excessives,  et  putréfactions,  di.irrhée  ou 
constipation,  météorisme,  etc. 

On  connaît  assez  mal  l’action  des  eaux  minérales  sur 
les  sécrétions  des  glandes  annexes.  Cependant  on  sait  que 
tes  eaux  chlorurées  augmentent  la  sécrétion  chlorhydro- 
peptique,  et  MM.  Loeper  et  Esmonet  considèrent  le  chlo¬ 
rure  de  magnésium  comme  un  excitant  puissant  de  la 
sécrétion  biliaire.  Pratiquement,  on  obtient  sur  ces  états 
dyspeptiques  des  améliorations  notables  simplement  par 
la  cure  interne  :  après  quelques  jours  de  traitement,  il 
est  fréquent  de  constater  des  modifications  dans  l’aspect 
des  fèces  (selles  vertes). 

Les  troubles  hépatiques  sont  quelquefois  prédominants 
à  la  suite  des  infections,  dans  ces  cas  la  cure  de  Vichy 
s’impose. 

Enfin,  l’état  général  donne  de  son  côté  quelques  signes 
indicateurs.  Les  sujets  lymphatiques,  anémiés,  amaigris, 
ayant  une  tension  artérielle  abaissée,  dont  la  muscula¬ 
ture  générale  et  le  système  vasculaire  participent  à  la  dé¬ 
pression  du  tractus  digestif,  sont  justiciables  de  la  cure 
de  Chàtel-Guyon,  à  double  titre,  car  en  dehors  de  l’action 
directe  des  sels,  agents  de  reminéralisation,  ces  malades 
bénéficient  secondairement  de  l’amélioration  de  la  diges¬ 
tion  et  d’une  absorption  plus  active. 

L’état  psychique  fâcheusement  iniluencé  chez  la  plu¬ 
part  de  ces  asthéniques  s’améliorera  en  même  temps  que 
les  troubles  digestifs.  Il  est  utile  cependant  de  l’aider  par 
la  suggestion,  les  cures  de  repos,  d’air,  etc. 

Traitement.  — ■  Pour  attaquer  simultanément  les  divers 
éléments  qui  constituent  les  séquelles  des  infections,  une 
thérapeutique  variée  est  souvent  nécessaire.  Elle  doit 
cependant  rester  simple, elle  doit  être  de  plus  aussi  douce 
que  possible.  Une  intervention  brutale  ou  intempestive 
peut  avoir  des  résultats  désastreux  et  tout  intestin  lésé 
doit  être  traité  avec  une  extrême  douceur.  Il  suffit  d’ail¬ 
leurs  souvent  d’atténuer  une  douleur,  de  calmer  un 
spasme,  de  régulariser  une  évacuation  pour  voir  l’ensem  ble 
des  troubles  neuro-digestifs  diminuer  d’intensité. 

A  Chàtel-Guyon  la  cure  de  boisson  constitue  l’élément 
principal  de  la  thérapeutique.  Riches  surtout  en  chlorure 
de  magnésium,  en  chlorure  de  sodium  et  en  sels  alcalins, 
les  eaux  exercent  une  action  très  spéciale  sur  la  muscula¬ 
ture  gastro-intestinale,  action  excito  motrice  en  même 
temps  régulatrice  du  péristaltisme  intestinal. 

Elles  excitent  la  sécrétion  chlorhydro-peptique  et  la 
sécrétion  biliaire  (Loeper  et  Esmonet)  entraînant  à  la  suite 
un  effet  laxatif  et  une  diminution  des  stases. 


Enfin  par  l’apport  d’éléments  minéraux  divers,  elles 
peuvent  être  considérées  comme  reminéralisantes  et 
toniques. 

La  cure  de  boisson  seule  peut  donc  agir  sur  l’atonie  et 
le  spasme,  sur  l’état  général  déficitaire  et  sur  les  sécrétions 
gastro-intestinales  et  celles  des  glandes  annexes. 

La  dose  ingérée  varie  de  100  grammes  à  800  et  même 
un  litre  par  jour,  mais  il  semble  que  les  doses  réfractées 
et  répétées  aient  des  résultats  plus  intéressants.  Elles  sont 
indispensables  surtout  lorsqu’il  s’agit  de  remédier  aux  in¬ 
suffisances  des  sécrétions,  elles  sont  encore  utiles  dans 
le  traitement  des  colites  à  tendances  diarrhéiques.  Dans 
ce  dernier  cas  il  est  bon  de  conseiller  de  petites  cures  de 
10  ou  12  jours  séparées  par  des  intervalles  de  repos. 

Les  doses  moyennes  et  les  eaux  à  faible  thermalité 
seront  utilement  employées  contre  la  constipation. 

Les  lésions  inflammatoires  ou  érosives  de  la  muqueuse 
et  en  même  temps  les  lésions  névritiques  sont  traitées 
par  la  révulsion  et  les  entéroclyses  d’eau  minérale.  La 
révulsion  se  pratique  depuis  quelques  années  à  Chàtel- 
Guyon  par  des  applications  abdominales  de  boues  miné¬ 
rales  surchauffées.  Ces  boues  minérales  sont  étuvées  et 
portées  à  une  température  de  ÔO  à  60°  et  au-dessus.  Mises 
en  cataplasme,  elles  sont  placées  sur  l'abdomen  du  malade 
dans  un  bain  à  température  normale.  Cette  pratique  per¬ 
met  de  tolérer  une  température  très  élevée  et  de  provo¬ 
quer  une  rubéfaction  intense  de  la  paroi  abdominale,  c’est 
un  moyen  thermothérapique  très  simple  et  qui  donne  de 
remarquables  résultats  dans  les  algies  abdominales. 

Un  moyen  plus  doux  est  réalisé  par  la  douche  sous- 
marine.  Dans  un  bain  d’eau  minérale  on  dirige  sur  l’ab¬ 
domen  du  patient  un  jet  assez  fort  et  de  température  assez 
élevée  (50°)  qui  exerce  à  la  fois  un  massage  léger  et  un 
chauffage. 

L’entéroclyse  contre  les  lésions  de  la  muqueuse  doit 
être  pratiqué  avec  la  plus  grande  douceur.  Il  est  néces¬ 
saire  de  procéder  selon  la  méthode  chirurgicale, par  instil¬ 
lation.  Après  un  premier  lavage,  évacuateur  de  5  à  600 
grammes,  à  la  température  de  37°,  administré  sans  pres¬ 
sion  et  rejeté  de  suite,  on  fait  pénétrer  dans  le  côlon, 
goutte  à  goutte,  un  demi-litre  d’eau  minérale  fraîche,  por¬ 
tée  à  la  température  de  37°  par  l’addition  d’une  petite 
quantité  d’eau  chauffée  et  gardée  pendant  20  à  30  minutes, 
en  position  horizontale. 

Ce  bain  de  la  muqueuse  côlique  ne  doit  pas  être  renou¬ 
velé  fr^équemment,  trois  ou  quatre  lavages  sont  en  général 
suffisants  pendant  la  durée  d’une  cure.  Par  l’examen 
rectoscopique  il  est  aisé  de  constater  l’action  modifica¬ 
trice  et  cicatrisante  des  eaux  sur  la  muqueuse  côlique,  à 
condition,  je  le  répète, que  les  lésions  soient  superficielles. 

Contre  le  nervosisme,  les  états  névralgiques,  la  cure 
offre  toutes  les  ressources  de  l’hydrothérapie  chaude  ou 
mitigée.  11  est  superflu  de  rappeler  toute  la  gamme  des 
douches,  leurs  diverses  applications  et  les  excellents 
résultats  qu’on  est  en  droit  d’en  attendre. 

Chez  les  sujets  déprimés,  atones,  il  me  semble  préfé¬ 
rable  d’utiliser  une  hydrothérapie  chaude  ;  cependant 
chez  certains  sujets  onobtiendrauneaction  plus  excitante 
de  la  douche  écossaise  ou  d’applications  locales  d’eau 
froide  susceptibles  de  provoquer  un  réllexe  intestinal  au 
cours  de  la  constipation,  compresse  froide  ou  procédé  de 
llerschell  qui  consiste  àfaire  une  application  progressive 
d’eau  froide  sur  l’abdomen  émergeant  d’un  bain  tiède. 

Parmi  les  procédés  hydrothérapiques  en  honneur  à 
Chàtel-Guyon  il  faut  mettre  au  premier  rang  le  bain  d’eau 
minérale  courante,  bain  carbo-gazeux  à  la  température 
naturelle  de  l’eau  (34°).  Ce  bain  est  très  excitant  lorsqu’il 
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ie$t  court,  un  peu  déprimant  s’il  est  prolongé  au-delà  de 
^;30  minutes. Chez  les  atones  hypotendus,  il  est  donc  néces- 
-  saire  de  conseiller  le  bain  de  courte  durée.  Il  a  de  plus 
^'avantage  de  provoquer  une  légère  révulsion  de  toute  la 
•  surface  du  corps  et  d’agir  sur  la  circulation  générale  et 
surtout  sur  la  circulation  veineuse. 

■  Plus  sédatif  est  le  bain  d’eau  minérale  chauffée  qui 
trouvera  son  utilité  dans  le  cas  où  il  sera  bon  d’obtenir 

■  un  effet  calmant  ou  une  sédation  de  symptômes  doulou¬ 
reux  et  qui  pourra  se  substituer  au  bain  carbo  gazeux  en 
cas  d’intolérance. 

A  ces  pratiques  spéciale.^,  on  peut  adjoindre  d’autres 
moyens  plus  secondaires,  comme  le  massage,  l’électricité, 
la  gymnastique  et  les  exercices  physiques,  les  cures  de 
repos,  qui  peuvent  être  utiles  dans  certains  cas. 

Seule  la  diététique  , est  indispensable  dans  le  trailement 
des  séquelles  d’infections.  Les  régimes  varient  suivant 
les  lésions  et  les  troubles  fonctionnels  et  dans  les  cas 
heureux  il  est  bon  de  profiter  de  la  cure  thermale  pour 
modifier  un  régime  trop  exclusif,  pour  faire  une  rééduca¬ 
tion  de  la  mastication  et  de  la  digestion,  pour  provoquer 
pr^essîvement  le  retour  à  l’alimentation  normale. 
,,r,.^tgR£d9.ns., enfin  -l’utilité  des  cures  associées  dans  cer¬ 
tains  cas  complexes.  C’est  ainsi  que  la  cure  de  Vichy  pré¬ 
cédera  favorablement  la  cure  de  Châtel-Guyon  lorsque  les 
lésions  ou  les  troubles  hépatiques  seront  en  cause  ;  celle 
dè  Rimt  dans  les  troubles  cardiaques  ou  les  scléroses 
Vasenfaires  ;  celle  de  Plombières  chez  les  spasmodiques. 
Lés  eaux  de  Brides  (sulfatées  sodiques  et  magnésiennes) 
conviendront  davantage  aux  pléthoriques,  arthritiques, 

'  goutteux  on  diabétiques  avec  congestion  du  foie  ;  celles 
’;de  Salms-Mouliers  (chlorurées  sodiques)  aux  lymplmti- 
Jques  adénoïdiens,  aux  femme.s  atteintes  de  complications 
j/ütérq- annexielles.  Les  eaux  associées  doivent  être  cour- 
lies  et  espacées  par  des  intervalles  de  repos. 


DERMATOLOGIE  PRATIQUE 

La  thérapeutique  dermatologique  en 
quelques  feuillets 

Par  D'  l>oui8  BORY 


ments.  Les  pâtes,  que  nous  étudierons  bienlôt,  ne  sont 
que  des  pommades  particulièrement  épaissies.  Mais  ces 
modifications  se  font  généralement  aux  dépens  de  la  diff'u- 
sibilité  et  par  suite  de  l’action  thérapeutique. 

Aussi  le  mieux  est-il  de  conserver  aux  pommades  leur 
caractère  d  agent  diffusible  et  de  ne  les  appliquer  qu’à 
bon  escient. 

Trois  variétés  de  ces  préparations  sont  généralement 
nécessaires  et  suffisantes. 

Une  mordante  faible  ; 

Une  mordante  forte  ; 

Une  antiseptique. 

A)  Pommade  faible.  —  En  voici  une,  soufrée,  camphrée, 
salicylée,  qui  ne  diffère  des  formules  analogues  que  par 
l’état  dissous  du  soufre  et  par  une  homogénéité  et  une 
finesse  qui  la  rendent  particulièrement  active  et  peu  irri¬ 
tante  : 

Acide  salicylique . .  1  gr. 

Soufre  précipité .  1  gr. 

Camphre  pulvérisé .  3  gr. 

Huile  de  ricin .  5  gr. 

Huile  de  sésame .  20  gr. 

Faire  dissoudre  à  chaud,  vers  110°;  verser  avant  refroi¬ 
dissement  dans  ; 

Vaseline  fondue  à  basse  température  40  gr. 

Incorporer  à  ce  mélange  encore  demi-liquide  : 

Oxyde  de  zinc . ) 

Carbonate  de  bismuth . | 

,11]  Pommade  forte.  —  Celle-ci  s’obtient  généralement  en 
augmentant  la  dose  d’acide  salicylique  et  en  ajoutant  une 
certaine  quantité  de  résorcine  ou  de  savon  mou  de 
potasse. 

Soufre .  1  gr. 

Camphre .  3  gr. 

Acide  salicylique .  6  gr, 

Résorcine . 10  gr. 

-Huile  de  ricin .  10  gr. 

Huile  de'sésame . 20  gr. 

Vaseline .  20  gr. 

Lanoline .  30  gr. 


2®  Feuillet 

Formules  générales  indispensables  {Suite). 

5°  Les  pommades  sont  souvent  inconsidérément  pres¬ 
crites  et  l’axiome  «  maladie  de  peau  =  pommade  »,  ancré 
darw  l’esprit  de  bien  des  malades  et  de  quelques  méde¬ 
cins,  est  tout  à  fait  injustifié.  En  effet,  les  pommades, 
constiluêes  par  des  corps  gras  employés  seuls  ou  mélangés 
à  divers  io^édienls,  sont  généralement  échauffantes  en 
raison  de  leur  imperméabilité,  qui  gêne  la  perspiiation 
cutanée  et  lavnrise  la  pullulation  microbienne. 
jComme  elles  sont  essenlielicment  des  préparations 
r  actives,  destinées  à  la  modification  des  téguments,  leurs 

-  caractères  primordiaux  doivent  être  : 

L’hannogénéité  de  la  masse  ; 

‘  L'état  dissous  des  médicaments  actifs  ; 

La  propriété  diffusible  des  solvants  et  excipients 

-  epaployés. 

;  |â)r^u'ûD  veut  atlénuer  dans  une  pommade  ce  caractère 
échauMaat  qu'elles  doivent  à  leur  imperméabilité,  on  est 
■'obligé  de  les  épaissir  afin  de  leur  donner  une  certaine 
'/porosité,  par  î'adjonctiongénéralementde  poudres  inertes, 
f'quj  augmentent  en  même  temps  leur  adhérence  aux  tégu¬ 


Cette  préparation  étant  surtout  destinée  à  un  rôle  déca¬ 
pant,  on  remarqucj’a  que  je  n’y  ajoute  aucune  poudre 
inerte  et  que  la  consistance  nécessaire  est  obtenue  grâce 
à  la  lanoline. 

C)  Pommade  antiseptique.  —  Deux  formules  m'ont  paru 
se  compléter  admirablement,  au  point  de  vue  de  l’action 
antiseptique  : 

La  première  est  celle  de  la  pommade  au  xylol  iodé  dont 
j’ai  plusieurs  fois  déjà  donné  la  formule  et  qui  est  si  effi¬ 
cace  dans  toutes  les  dermites  infectieuses,  impétigos, 
echtymas,  eczémas  impétiginés,  sycosis,  surtout  triclio- 
phyties. 

Iode  métalloïdique .  1  gr. 

-Vylol .  10  gr. 

Vaseline  . .  90  gr. 

Faire  dissoudre  l’iode  dans  le  xylol  et  mélanger  à  la 
vaseline. 

La  deuxième  est  celle  d’une  pommade  aux  essences 
que  j]ai  employée  très  fréquemment  au  Centre  de  derma¬ 
tologie  de  Troyes  et  qui  remplace  la  précédente  dans  les 
cas  de  dermites  trop  facilement  irritables. En  plus  de  leurs 
propriétés  antiseptiques,  les  essences  sont  décoogestivea 
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el  aiUipnirigineuses.  L'adjonction  d’une  ccrlainc  quantité 
(le  lanoline  ou  même  à  celle-ci  d’une  certaine  quantité 
d’eau  (de  rose,  de  laurier-cerise,  de  Heur  d’oranger,  de 
chaux)  donnent  à  celte  pommade  les  qualités  des  meil¬ 
leures  crèmes.  V'oici  celte  formule; 

Essence  d’eucalyptus 
Essence  de  lavande. . 

Essence  d’aspic . 

Essence  de  romarin. . 

Essence  de  géranium 
Essence  de  thym .... 

Essence  de  verveine. 

Essence  d’origan. .  . . 

Vaseline . . 

Lanoline . 


■  ■  ’  '  /  àà  V  gouttes 

80  gr. 

20  irr. 


PRATIQUE  CHIRURGICALE 

Le  mal  de  Pott  syphilitique, 

Par  A.  AIMES. 

Chef  do  cliiiiquo  à  la  Facultc'  cIc  Montpollior. 

Nous  avons  commencé  avant  la  guerre  une  série  d’ar¬ 
ticles  sur  le  diagnostic  des  tuberculoses  chirurgicales 
(pseudo-tumeur  blanche  syphilitique  ;  quelques  points 
importants  du  diagnostic  de  l’ostéo-arthrite  tuberculeuse  ; 
hérédo-sypbilis  à  lésions  multiples  ;  le  pseudo-mal  de 
Pült  hystérique).  Nous  nous  proposons  de  continuer  ces 
éludes  et  nous  décrirons  aujourd’hui  les  localisations 
rachidiennes  de  la  syphilis  qui  simulent  parfois  très 
e.xactement  la  tuberculose  vertébrale. 

1.  —  La  spondylite  syphilitique  n’est  pas  assez  connue 
et,  comme  le  fait  remarquer  Pied  (1),  il  s’agit  d’une 
affection  probablement  plus  fréquente  qu’on  ne  pense.  Il 
laut  tenir  compte  d’ailleurs  de  l’accroissement  du  nom¬ 
bre  des  syphilitiques  et  étudier  de  très  près  les  manifesta¬ 
tions  diverses  d’une  affection  qui  tend  à  jouer  un  rôle 
considérable  en  pathologie. 

En  plus  de  l’extrême  diffusion  delasyphilis,ilfaut  noter 
egalement  sa  prédilection  pour  le  système  osseux  —  puis¬ 
que  Fournier  classe  les-Tésions  osseuses  au  troisième 
rang  des  accidents  tertiaires  —  et  se  demander,  avec 
Pied,  si  la  rareté  des  cas  de  mal  de  Pott  syphilitique  ne 
tient  pas  à  des  erreurs  de  diagnostic. 

IL  —  G’esI  à  Verneuil  (1879)  que  nous  devons  la  con¬ 
naissance  de  cette  localisation  de  la  syphilis,  Fournier  (2) 
apporta  les  premières  constatations  nécropsiques  avec 
examen  histologique  et  inspira  la  thèse  de  Levot  (3). 

Pour  no  citer  que  les  travaux  d’ensemble,  nous  men¬ 
tionnerons  ceux  de  Joachimslhal  (4),  Feltgen  (5),  Servière 
(b),  Gaspais  (7) . 

III.  —  La  spondylite  spécifique  peut  se  rencontrer  dans 
Pbérédo-sypliilis,  c'est  rare  (Froelich  (8),  Fournier  (9), 
^azinski  (10),  c’est  plutôt  dans  la  syphilis  acquise  et  au 
Cours  de  la  période  tertiaire  que  s’observera  syphilis 
■'’ertébrale. 

La  presque  totalité  des  cas  publiés  se  rapporte  à  des 
l^omnics. 

La  localisation  habituelle  est  cervicale  (dans  le  tiers  des 
fîas  environ.) 

IV.  —  Les  lésions  ne  méritent  pas  une  description 
détaillée,  elles  sont  banales  ;  on  observe  tous  les  inter¬ 


médiaires  enirc  lu  simple  osléo-périostilo  superficielle  ct^ 
les  lésions  destructives  graves  avec  séquestres  :  les^ 
malades  de  Fischer  (11),  de  Beck,  expulsent  par  la  bôucheS 
des  séquestres  provenant  dos  vertèbres  cervicales  ;  uh(^i 
sujet  expectora  tout  l’arc  antérieur  de  l’atlas  ;  de  petits  ‘Ç. 
séquestres  ont  été  trouvés  dans  le  pus  d’abcès  ou  deV^ 
gommes.  : 

Ces  abcès  sont  assez  rares,  ils  contribuent  à  orienter  le, '7| 
diagnostic  vers  le  mal  de  Pott. 

Les  vertèbres  sont  surtout  lésées  au  niveau  de  leurVi 
corps,  mais  il  faut  attirer  l’attention  sur  la  production-.| 
d’exostoses  syphilitiques  qu’il  est  facile  en  général  de  diffé-(f^ 
roncier  de  la  gibbosité  pottique  et  qui  constituent  un  bonv^j) 
élément  de  diagnostic.  i-î 

On  a  signalé  des  lésions  des  méninges,  de  la  moelle, 
des  cas  de  névrite.  ” 

L’autopsie  du  malade  de  Leprestre  révéla  un  épanche-'  7 
ment  ventriculaire  avec  hémalorachis. 

V.  —  Clinique  :  L’affection  se  présente  cliniquement  A) 
comme  un  mal  de  Pott  tuberculeux,  ce  n’est  que  par 
l’étude  attentive  dos  symptômes  que  l’origine  syphiliti-  , 
que  peut  être  reconnue. 

Le  premier  et  le  plus  important  des  signes  cliniques’’^’ 
est  la  douleur  :  comme  dans  le  mal  de  Pott,  la  douleur  est 
sourde  au  début,  mais  elle  s’accentue  avec  l’évolution 
des  lésions  et  le  sujet  peut  éprouver  des  douleurs  lanci¬ 
nantes  vives  ou  même  de  vraies  douleurs  ostéocopes. 

Cependant,  et  c’est  le  point  sur  lequel  il  est  nécessaire 
d’insister,  contrairement  à  ce  qu’on  observe  dans  le  mal 
de  Pott,  cette  douleur  n'est  pas  calmée  par  le  repos  et  le 
sujet  peut  souffrir  dès  le  matin,  au  réveil.  Mieux  encore, 
il  existe  parfois  des  exacerbations  douloureuses  nocturnes  ,  • 
très  précieuses  à  noter  car  elles  donnent  à  l’afféclion  uhc  .-;L 
«  physionomie  syphilitique  ». 

Les  douleurs  irradiées  ne  sont  pas  rares.  '  t'  I 

La  déformation  vertébrale  est  moins  fréquente  - que 
dans  la  spondylite  tuberculeuse,  on  l’observe  dans  deux|4i 
conditions  : 

I®  Il  peut  y  avoir  une  gibbosité  comparable  à  la  gibbo-  -T 
sité  Pottique  et  reconnaissant  la  même  origine une  -* 
destruction  osseuse.' 

I  2°  Dans  d'autres  cas,  on  remarque  la  présence  d’une 
tuméfaction  plus  caractéristique,  parce  qu’elle  est  irrégu¬ 
lière,  elle  est  alors  produite  par  des  ostéophytes  syphili¬ 
tiques. 

Les  contractures  sont  fréquentes  et  comme  l’affection 
se  localise  de  préférence  dans  la  région  cervicale,  le 
mahade  présente  l’attitude  d’un  mal  de  Pott  sous-occipital 
ou  cervical  :  torticolis,  rigidité  du  cou,  le  sujet  soutient 
fréquemment  sa  tête' de  ses  deux  üfaTris'pour  atténuer  les  • 
douleurs  provoquées  par  la  contracture  musculaire  qui 
augmente  la  compression  osseuse. 

Nous  avons  signalé  la  présence  d’abcès,  ils  sont  moins  ; 
volumineux  que  dans  la  tuberculose.  11  y  a  eu  dans  quel- 
ques  cas  des  éliminations  de  séquestres,  nous  avons 
indiqué  dans  quelles  conditions.  , 

Les  troubles  des  réflexes  et  les  troubles  de  la  sensibilité  7 
sont  variablesl^hyperesthésies  ou  anesthésies).  .1 

Le  pronostic  dépend  de  la  précocité  du  diagnostic,  en  1 
effet  les  cas  bien  traités  ont  guéri  le  plus  souvent  Jans  v 
de  bonnes  conditions.  Mais  si  la  nature  syphilitique  dé  .  ) 
l’affection  n’est  pas  reconnue,  des  complications  sérieuses 
viennent  aggraver  singulièrement  le  pronostic. 

Les  cas  avec  lésions  postérieures  sont  les  plus  favora-  Al 
blés,  car  la  solidité  du  rachis  est  peu  altérée.  Mais  le  mal 
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de  Pott  syphilitique  antérieur  avec  destruction  peut  être 
extrêmement  grave. 

VII.  —  Les  complications  sont  surtout  des  paralysies, 
paralysies  localisées  à  un  seul  membre  :  membre  supérieur 
gauche  (Leprestre),  membre  inférieur  (Leyden,  Piorry)  ou 
bilatérales  :  deux  membres  supérieurs  (Virchow), 

Fournier  observa  de  la  dysphagie  par  gomme  rétro- 
pharyngienne. 

Westphal  a  publié  un  cas  de  localisation  sacrée  compli¬ 
quée  de  ténesme  rectal  et  d’incontinence  des  urines  et  des 
matières  fécales. 

L’affection  peut  entraîner  la  mort  subite,  comme  dans  le 
cas  de  .Iurgens(12)  où  une  femme  mourut  subitement  en 
voulant  frapper  son  fils,  dans  le  cas  de  Gluck  (13),  d’Olli- 
vier  d’Angers  (14). 

VI II.  —  Le  diagnostic  doit  être  basé  sur  les  antécédents 
du  malade,  sur  l’association  d’autres  lésions  syphilitiques. 

La  femme  du  malade  de  Servière  présentait  des  acci¬ 
dents  syphilitiques  évidents.  Dans  le  cas  de,lasinsky  (15), 
il  existait  de  la  périostite  spécifique  des  deux  jambes  ;  de 
la  surdité  à  gauche  dans  le  cas  de  Winson  (16)  ;  on  a 
observé  aussi  la  coexistance  de  gommes  au  niveau  des 
fesses  et  des  ulcérations  caractéristiques  de  la  cuisse 
(Fournier),  une  roséole  (Debout  (17),  une  perforation  du 
voile  du  palais  (Westphal),  un  nez  en  lorgnette  avec  des 
hyperostosps  frontales  (Gilbert,  in  Thèse  Gaspais).  Pied  a 
été  mis  sur  la  voie  du  diagnostic  chez  un  de  ses  malades 
par  une  aortite  et  une  paralysie  faciale.  Dans  deux  cas 
publiés’par  cet  auteur,  il  s’agissait  probablement  de  chan¬ 
cres  intra-urétraux  méconnus,  il  y  a  donc  lieu  de  prati¬ 
quer  un  examen  approfondi  des  sujets  et  de  scruter  avec 
soin  leurs  antécédents. 

Nous  avons  insisté  sur  les  caractères  de  la  douleur,  de 
la  déformation,  sur  la  présence  des  gommes  ;  la  réaction 
de  Wassermann  ne  doit  pas  être  oubliée, 

Nous  avons  donné  déjà  des  signes  permettant  de 
séparer  cette  affection  de  la  tuberculose  vertébrale  ;  il  faut 
pour  cela  se  baser  sur  l’âge  des  malades,  leurs  antécé¬ 
dents,  la  coexistence  de  lésions  syphilitiques  avérées, 
en  particulier  des  lésions  osseuses  tertiaires,  d’ulcérations 
typiques,  d’anémie  syphilitique,  etc.  ;  s’attacher  à  la 
recherche  des  caractères  de  la  douleur,  non  calmée  par  le 
repos,  exacerbée  au  contraire  parfois  pendant  la  nuit. 

Pratiquer  un  Wassermann,  tenter  le  traitement  d’é¬ 
preuve  dans  les  cas  douteux. 

La  radiographie  peut  être  d’un  précieux  secours  en 
précisant  les  caractères  de  la  tuméfaction  osseuse  :  ostéo- 
phyles  par  exemple,  très  differents  de  la  gibbosité  Potti- 
que. 

Les  abcès,  les  gommes,  diffèrent  des  abcès  froids  du 
mal  de  Pott  ;  ils  sont  moins  volumineux,  ils  sont  vite 
guéris  par  le  traitement  d’épreuve,  la  ponction  n’en  retire 
pas  un  pus  grumeleux,  mais  une  sérosité  sanguinolente 
ou  un  pus  épais,  peu  abondant. 

Le  diagnostic  ne  présente  de  réelles  difficultés  que  si 
les  deux  maladies  sont  associées,  il  est  utile  cependant  de 
dépister  la  syphilis  chez  un  pottique  en  évolution  pour  la 
traiter  et  améliorer  ainsi  le  pronostic. 

Il  est  d’autres  affections  que  nous  signalerons  pour  les 
éliminer  car,  plus  rares  que  le  mal  de  Pott,  leur  diagnostic 
offre  moins  de  difficultés  : 

Le  rhumatisme  vertébral  ne  présente  pas  la  môme 
allure,  nous  nous  proposons  d’ailleurs  de  l’étudier  en 
détail  dans  un  prochain  article. 

Un  traumatisme  vertébral  est  facilement  éliminé  par 
l’interrogatoire  du  sujet. 


Le  sarcome  vertébral  est  en  général  secondaire  et  la 
localisation  primitive  déjà  en  évolution  met  sur  la  voie 
du  diagnostic.  Dans  des  cas  favorables,  la  radiographie 
permet  de  déceler  la  présence  d’une  tumeur  rachidienne, 

IX.  —  Le  traitement  est  facile,  il  faut  immobiliser  la 
colonne  vertébrale,  soit  par  un  corset  plâtré,  soit  par  une 
minerve,  suivant  la  localisation  des  lésions,  et  instituer 
un  traitement  spécifique  qui  donnera  un  bon  résultat  dans 
la  majorité  dos  cas. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  MÉDICALÉ  Dés  HOPITAUX 

Séance  du  lü  mai. 

Les  signes  radiologiques  des  adénopathies  hilaires.  —  MM.  H. 
â/éry,  U.SiiUa,  Q.  Détré  et  L.  Girard .  —  Dans  les  périodes  acti¬ 
ves  des  adénopathies  hilaires  tuberculeuses  caractérisées  clini¬ 
quement  par  de  la  lièvre,  de  1  amaigrissement,  une  zone  de 
matité  parasternale,  située  dans  la  fosse  sous-claviculaire  dans 
la  partie  interne  des  deux  premiers  espaces  intercostaux  et  par¬ 
fois  des  râles  sous-crépitants  dénotant  une  congestion  pulmo¬ 
naire  de  voisinage,  on  peut  observer  trois  variétés  d’image  radio¬ 
logique  comme  dans  le  cas  do  Sluka(Wiejier  Klini.'iche  Wochens- 
chrifl). 

La  première,  la  plus  fréquente,  revêt  la  forme  d'un  triangle 
dont  la  base  est  adjacente  à  l’ombre  médiane  au  niveau  du  hile 
et  dont  le  sommet,  dirigé  en  dehors,  n’atteint  pas  le  bord  extrê¬ 
me  du  thorax.  La  deuxième  est  une  ombre  verticalement  allon¬ 
gée  allant  du  hile  jusqu’au  sommet,  mais  n’envahissant  que  la 
moitié  interne  du  champ  pulmonaire  correspondant.  La  troi¬ 
sième  à  la  forme  d’une  ombre  très  prononcée,  s’étendant  en 
bande  transversale  du  hile  vers  le  bord  externe  du  thorax.  Celte 
image  est  dillérente  de  celle  que  donne  une  pleurésie  interlo¬ 
baire  ;  elle  ne  varie  pas  avec  l’incidence  de  l’ampoule  et  avec 
le  temps  l’ombre  rétrocède  vers  les  ganglions.  Les  arguments 
cliniques  et  radiologiques  permettent  d’affirmer  qu’il  s’agit 
d’un  processus  inflammatoire  des  ganglions  du  hile  pouvant 
provoquer  des  réactions  de  voisinage. 

Goitre  volumineux,  compression  trachéale  et  sympathique  i  syn¬ 
drome  de  Claude-Bernard-Horner),  exagération  du  réflexe  ociilo- 
cardiaque.  —  M.  P.  Jacob  et  Mlle  Labeaume.  —  11  s’agit  d’une 
femme  de  30,  goitreuse  fille  d’un  goitreux,  présentant  depuis 
4  ans  de  la  dyspnée  d’effort  et  du  cornage  par  compression  tra- 
chéaleet  un  syndrome  de  Claude-lSernard  incomplet,  sans  signes 
vaso-moteurs  ou  sudoraux.  La  compression  oculaire  détermine 
un  abaissement  de  30  à  40  pulsations  par  minute  du  côté  de 
la  paralysie  sympathique,  un  ralentissement  moins  accusé  de 
l’autre  côté. 

La  réaction  de  Weil-Febise  dans  le  typhus  exanthématique.  — 
MM.Fialatte,  Collignon  et  H.  Bénard.  —  Les  auteurs  étudient 
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la  réaction  chez  42  malades  atteints  de  typhus  exaulhématique. 
Tous  les  malades  examinés  entre  le  4®  et  le  5®  jours  ont  agglutiné 
le  Proteus  \  19  tandis  que  12  sérums  témoins,  appartenant  à 
des  sujets  normaux  ou  à  des  malades  atteints  d’infections  diver¬ 
ses  ont  donné  une  réaction  négative  même  à  1/50.  La  réaction 
apparaît  d’une  façon  précoce  :  elle  était  déjà  positive  à  1/250 
chez  deux  malades  examinés  le  4'=  jour  et  à  1/500  et  l/lOOO  chez 
deux  malades  examinés  le  6®  jour.  D'abord  relativement  faible, 
le  pouvoir  agglutinant  s’élève  rapidement  pour  atteindre  son 
maximum  au  voisinage  de  la  défervescence.  C’est  du  8®  au  20® 
jour  que  les  taux  d’agglutination  les  plus  élevés  ont  été  cons¬ 
tatés  1/  1000  11  fois,  1/50001  fois,  1 'lOüOO  et  même  au  delà  9  fois. 
Le  pouvoir  agglutinant  ne  se  maintient  pas  longtemps  à  des 
taux  aussi  élevés  ;  il  diminue  en  effet  assez  vite  et  tend  à  dis¬ 
paraître  5  à  6  semaines  après  avoir  atteint  son  maximum.  Trois 
malades  examinés  les  30®,  34®  et  36®  jours  ont  donné  une  réac¬ 
tion  positive  à  1/500  et  deux  réactions  positives  à  1/250.  Chez  3 
autres  malades  examinés  plus  tardivement  au  voisinage  du  50® 
jour,  la  réaction  s’est  montrée  2  fois  positive  à  1/100  et  1/50  et 
une  fois  négative.  Comme  on  le  voit  les  résulats  précédents 
sont  entièrement  favorables  à  la  méthode  de  Weil-Fébise,  dont 
on  ne  saurait  contester  la  haute  valeur  pratique  dans  le  traite¬ 
ment  du  typhus  exanthématique. 

A  propos  de  la  grippe.  —  M.  Gouget.  —  Pour  l’auteur  la  grippe 
s’accompagne  toujours  de  manifestations  pulmonaires  et  à  l’au¬ 
topsie  l'œdème  pulmonaire  est  la  seule  lésion  constamment 
observée.  M.  Gouget  n’a  jamais  observé  de  syndromes  choléri¬ 
formes  ou  dysentériformes  et  il  considère  qu’on  a  rattaché  à  la 
grippe  des  maladies  relevant  d’une  étiologie  différente. 

L’auteur  envisage  l'iniluence  des  antécédents  thoraciques  sur 
révolution  de  la  maladie  et  il  insiste  sur  la  gravité  des  cas  sur¬ 
venant  chez  des  sujets  atteints  de  déformations  thoraciques  ou 
de  tuberculose  pulmonaire  en  évolution. 

M.  Ménétrier  considère  que  la  grippe,  dont  nous  ne  connais¬ 
sons  pas  la  cause,  se  traduit  uniquement  par  des  phénomènes 
généraux  et  que  les  différentes  localisations  observées  sont  dues 
aux  infections  secondaires. 

Un  cas  de  tétanos  tardif  partiel,  puis  généralisé.  — M.  Trémo- 
lières.  —  Il  s'agit  d’un  homme  atteint  d’une  blessure  du  mem¬ 
bre  inférieur  rapidement  guérie.  Environ  un  mois  après  appa¬ 
rurent  des  douleurs  dans  le  membre  atteint  et  des  crampes 
douloureuses.  Ensuite  survinrent  de  la  céphalée,  du  Kernig, 
une  paralysie  faciale,  d’abord  unilatérale  puis  bilatérale,  de  la 
paralysieSdes  masticateurs  et  enfin  du  trismus.  L’auteur  insiste 
sur  l'apparition  tardive  des  accidents,  sur  les  difficultés  du 
diagnostic  et  sur  la  guérison  spontanée  des  phénomènes  observés. 

Un  cas  de  syphilis  gastrique.  —  MM.  Galliard  et  Mendelsohn. 

La  grippe  des  nourrissons.  —  MM.  Achard  et  Leblanc. 

L.  Giroux. 
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Séance  du  3  mai  1919 

Zone  ausoultatoire  des  oscillations  croissantes. — M.  Delaunay. 
—Non  seulement  l’emploi  combiné  delà  courbe  oscillométrique 
et  de  la  méthode  auscultatoire  permet,  toutes  choses  égales, une 
évaluation  comparée,  précise  de  la  pression  artérielle  par  les 
deux  procédés,  mais  la  surface  delà  zone  auscultatoire  des  oscil¬ 
lations  croissantes  donne  une  valeur  graphique  approchée  du 
travail  ventriculaire  et  la  forme  de  cette  même  zone  renseigne 
sur  la  vitesse  de  la  circulation  dans  le  membre  exploré. 

Kystes  hydatiques  du  foie  etlithiase  biliaire.—  M.  F.  Deré.  —  On 
constate  la  coexistence  de  calculs  biliaires  avec  un  kyste  hydati¬ 
que  du  ioie.  Tantôt  il  s'agit  d'une  simple  co'incidence,  tantôt  la 
lithiase  est  en  relation  avec  l’échinococcose  hépatique,  soit  que 
la  poche  comprime  un  gros  conduit  biliaire,  soit  qu’elle  com¬ 
munique  avec  la  vésicule,  soit  enfin  que  le  kyste  se  soit  évacué 
dans  la  canalisation  biliaire  intra-hépatique. 

Symbiotes  -  M.  K.  Dubois.  —  Uans  le  rapport  de  leur  organi¬ 
sation  et  de  leur  foncüonnemôiTt,  les  vacuolidesnesont  autre 
chose  que  de  petits  leucites. 


Modalités  physiologiques  des  réductions  colloïdales.  —  M.  J.  Du 
Castel,  et  M.  Dufour.  —  Les  divers  éléments  ne  réagissent  pas 
en  même  temps,  le  pouls  réagit  avant  la  température  ;  les  doses 
ont,  dans  les  limites  employées,  peu  d’influence  sur  l’intensité 
de  la  réaction  ;  dans  les  fortes  hyperthermies  les  réactions  dimi¬ 
nuent. 

Contribution  à  I  étude  de  l’action  antityphogène  du  jus  de 
citron  et  du  vin  blanc.  —  M.  Alliot.  —  Expériences  faites  en 
Algérie  en  1917  (température  ambiante  dépassant  30®),  dans  le 
jus  de  citron  les  bacilles  T  et  para  A  étaient  détruits  en  moins 
de  15  minutes,  le  para  B  en  moins  de  20,  et  dans  le  vin  blanc, 
le  même  résultat  final  était  atteint  pour  le  bacille  de  T  et  para 
A  en  moins  de  10  minutes  et  pour  le  para  B  en  moins  de  15. 

Les  spirilles  des  végétations  vénériennes.  —  MM.  Fabre  et  A. 
Civette.  —  Après  fixation,  d’après  Regaud,  et  chromisation  pro¬ 
longée  l'hématoxyline  au  fer  montre  dans  les  végétations  véné¬ 
riennes  en  pleine  poussée  de  très  nombreux  spirilles.  Ces  spi¬ 
rilles  siègent  dans  la  couche  épidermique.  Si  celle-ci  est  mince, 
ils  arrivent  presque  au  contact  du  corps  papillaire,  mais  n’y 
pénètrent  jamais.  On  les  trouve  là,  entre  les  cellules  et  dans  les 
cellules  elles-mêmes.  Ces  parasites  ont  peu  d’affinité  pour  l'ar¬ 
gent.  Ceci  peut  expliquer  bon  nombre  de  résultats  négatifs  in¬ 
voqués  comme  autant  d’arguments  contre  l’hypothèse  qui  attri¬ 
buerait  une  valeur  étiologique  à  ces  spirilles. 

Glandes  endocrines  et  fièvre.  —  M.  Léopold  Leri.  —  a)  Fièvre 
endocrinienne  pure  par  action  sur  les  centres  thermogènes  des 
hormones  thyro’idiennes,  lutéiniennes,  surrénaliennes,  hypophy¬ 
saires.  b)  Fièvre  favorisée  par  le  terrain  endocrinien,  ou  les 
oscillations  endocriniennes  (des  réflexes,  par  ex.)  c)  Fièvre  exa¬ 
gérée  du  fait  des  troubles  endocriniens,  d)  Les  endocrines  par¬ 
ticipent  à  l'élaboration  de  toute  fièvre. 

Sur  la  cause  de  I  hémorragie  menstruelle.  —  M.  V.  Wallich.  — 
On  ignore  pourquoi  la  femme  et  la  guenon  ont  seules  des  règles 
parmi  les  femellesdes  mammifères. Ne  serait-ce  pas  à  cause  de  la 
texture  de  leur  utérus  à  fibres  musculaires  intriquées  d’aspect 
plexiforme  ?  Dans  les  utérus  des  mammifères  autres  quela  femme 
et  la  guenon,  les  vaisseaux  de  la  couche  intermédiaire  reçoivent 
le  choc  de  la  poussée  congestive,  qui  agit  ainsi  faiblement  sur 
les  capillaires  terminaux  de  la  muqueuse.  Dans  l’utérus  plexi¬ 
forme  de  la  femme  et  de  la  guenon,  au  contraire  le  choc  con¬ 
gestif  n’est  pas  atténué  dans  les  vaisseaux  intramusculaires, 
enserrés  et  peu  élastiques,  toute  la  poussée  sanguine  s’exerce 
dans  les  fragiles  anses  terminales  des  capillaires  muqueux,  qui 
SC  rompent  et  l'hémorragie  est  constituée.  L’hémorragie  utérine 
des  règles  n’empêche  donc  pas  de  considérer  comme  analogues 
le  rut  et  la  menstruation. 

Sur  la  saturation  du  pouvoir  hémolytique  des  sérums  frais  dans  le 
séro  diagnostic  de  la  syphilis.  — MM.  IL  Eschbacb  etE.Duhof.— 
L  insuffisance  possiblede  sensibilisation  naturelle  n’est  pas  liée, 
dans  les  conditions  delà  réaction,  au  mode  d'addition  globu¬ 
laire  ;  elle  est  normale  dans  nombre  de  sérums  où  l’alexine  est 
en  excès  par  rapport  à  l’hémolysine.  Au  point  de  vue  de  la  spé¬ 
cificité,  les  résultats  ont  été  conformes  à  ceux  des  techniques 
courantes. 

Présence  dans  l’urine  normale,  de  filaments  flexueux  de  nature 
spiroehétidienne. — M.  Pierre  Paul  Leri.  — 11  doit  s’agir  d’une  spi- 
rochétide  vivant  en  saprophyte  dans  la  vessie  et  peut-être  dans 
le  rein.  Il  serait  intéressant  de  vérifier  sur  des  coupes  de  reins 
sains  si  cette  hypothèse  est  fondée  et  d’établir  si  ces  microorga¬ 
nismes  ne  joueraient  pas  un  rôle  dans  l’étiologie  des  néphrites 
chroniques. 

L  antithrombine  engendrée  dans  les  intoxications  protéiques  est- 
elle  exclusivement  d  origine  hépatique  /  —  M.  Arthus. —L’injec¬ 
tion  intraveineuse  de  venin  de  Grotalus  adamenteus  chez  le 
lapin  neuf,  provoque  la  production  d'antithrombine,  alors  même 
que  par  des  ligatures  posées  sur  Taorte  diaphragmatique,  la 
veine  porte  et  la  veine  sus-hépatique  on  a  supiuimé  touteinter- 
vention  du  foie. 

Obtention  artificielle  de  pétales  panachés  chez  l’oeillette  blanche. 
—  M.  Molliard.  —  Les  petales  normalement  blancs  restent  sus- 
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ceptibles  de  produire  un  piement  anthocyanique  quand  on  les 
expose  de  bonne  heure  à  la  lumière  solaire,  mais  dans  les  con¬ 
ditions  normales  ils  ont  perdu  cette  faculté  au  moment  de  l’an- 
thèse.  On  est  donc  en  présence  d’une  race  végétale  dont  l’un  des 
caractères  la  couleur  blanche  des  pétales,  provient  de  la  dis¬ 
jonction  dans  le  temps,  des  divers  facteurs  qui  concourent  à  la 
formation  du  pigment. 

Sur  la  structure  des  papilles  et  de  la  couche  superficielle  du 
derme  chez  l'homme. —  M.E.  Laguesse.  — Le  tissu  conjonctif  des 
papilles  est  constitué  par  une  variété  de  tissu  réticulé  alvéolaire. 
Les  noyaux  se  trouvent  de  place  en  place  dans  les  points  no- 
daux  entourés  d’une  petite  quantité  de  cytoplasme  granuleux, 
tout  le  reste  du  corps  et  les  prolongements  ont  en  général  subi 
la  transformation  en  un  exoplasme  amorphe  précollagène  qui 
constitue  le  réseau  alvéolaire. 

Sur  la  membrane  vitrée  basale  sous-épidermique.  —  M.  E.  La¬ 
guesse. — Les  cloisons  limitantes  de  la  dernière  rangée  d'alvéoles 
s’unissent  en  un  tout  continu  pour  constituer  la  membraneba- 
sale;  une  partie  des  cellules  conjonctives  se  trouve  incluse  dans 
son  épaisseur  ;  les  plus  fines  fibres  conjonctives  et  élastiques 
viennent  s’y  perdre. 

Anaphylaxie  passive  du  lapin.  —  M.  Arthus.  —  Le  lapin  peut 
présenter  une  anaphylaxie  passive,  les  conditions  de  sa  mani¬ 
festation  sont  plus  strictes  qu’elles  ne  sont  chez  le  chien  et  le 
lapin.  Le  lapin  est  préparé  par  injection  préalable  de  sang  défi¬ 
briné  ou  de  sérum  sanguinde  lapin  activement  anaphylactisé. 

Recherches  sur  le  venin  des  abeilles.—  M.  Artbus.  —  Le  venin 
des  abeilles  présente  les  caractères  des  venins  proiéoloxiques 
(injecté  dans  les  veines  il  provoque  une  chute  de  pression,  une 
accélération  respiratoire,  une  diminution  de  la  coagulation  du 
sang  chez  le  lapin,  etc.  i,  avec  prédominance  très  marquée  des 
accidents  intestinaux. 

Spirochétose  broncho-pulmonaire. — M.G.  Delamare.  —  Etude 
de  35  cas  de  cette  affection  chez  les  Annamites,  Arabes  ou  Mal¬ 
gaches.  Les  spirochètes  sont  polymorphes  de  6  à  15  en 
moyenne.  Ils  se  rattacfient  au  genre  Spironema.  Dans  les  déter¬ 
minations  intestinales  de  l'infection,  les  spirochètes  prennent  le 
dessus.  Dans  les  affections  buccales  ou  pharyngées,  c’est  habi¬ 
tuellement  le  B.  fnsiformis  qui  est  piédominant. 

Séance  du  10  mai  1919. 

Lymphadénome  fllarien  chezun  sujet  n’ayant  pas  quitté  la  Fran¬ 
ce.  —  ÂlM.  J.  Dumas  el  A.  Pettit. —  En  examinant  les  tissus  exci¬ 
sés  au  cours  d  une  opération  pour  hydrocèle,  D.  et  1’.  ont  cons¬ 
taté  la  néolormation  d’un  lymphadénome;  un  des  capillairesde 
cette  tumeur  renferme  une  fitaire.  Le  sujet  a  fait  toute  sa  car¬ 
rière  a  la  compagnie  des  chemins  de  fer  du  A'ord  et  n’a  quitté 
celle-ci  que  pendant  son  service  militaire  accompli  en  France. 

Sur  une  levure  à  copulation  hétérogamique. —A.  Guifliermond. 
—  Un  peu  avant  la  sporulation,  la  plupart  des  cellules  cher¬ 
chent  à  s’unir  au  moyen  de  petits  hecs,  mais  un  petit  nombre 
seulement  arrivent  à  se  réunir  :  la  copulation  s’effectue  en  gé 
néral  entre  une  grosse  cellule  adulte  et  une  petite  cellule  jeune 
mais  elle  peut  s'accomplir  anssientre  deux  cellules  semblables. 
Tout  le  contenu  de  l’une  passe  dans  l’autre  (pii  devient  l’asque. 
Les  asques  ne  se  forment  qu’en  très  petit  nombre  et  beaucoup 
par  pathogénèse.  La  levure  manifeste  donc  une  double  tendance 
à  perdre  sa  sexualité  et  sa  fonction  sporogène. 

Sérum  de  cobaye  anti-mouton.  —  M.Kubinsfein. —  Le  sérum 
de  cobaye  préparé  contre  les  globules  de  mouton  acquiert  un 
pouvoir  hémolytique  d’une  grande  constance,  dont  la  persis¬ 
tance  in  vivo  détermine  son  emploi  dans  la  réaction  de  fixa¬ 
tion. 

L’histogénèse  des  néoplasmes  épithéliaux.  —  MM.  Nicolas  et 
Favre.  —  Les  épithéliomas  spino-cellulaires  sont  pourvus  de 
filaments  spirolés  basaux,  que  l’on  retrouve  développés  dans 
l’assise  malpighienne  basale  de  l’épiderme  normal.  Par  contre 
les  épithéliomas  dits  baso-cellulaires  sont  dépourvus  de  ces  fila- 
mens.  Pour  trouver  des  éléments  cellulaires  qui  se  rappro¬ 
chent  des  cellules  des  épithéliomas  dits  baso-cellulaires,  il  faut  | 


s’adresser  à  l’appareil  sébacéopilaire.  Ces  observations  remet¬ 
tent  en  question  l’origine  exacte  des  différents  types  d’épithéli  o- 
mas  cutanés. 

Débits  urinaires  diurne  et  nocturne.  — ^  M.  Chaussin.  —  En 
laissant  de  côté  l’inffuence  du  repas  et  de  l’élimination  exagérée 
d’eau  qui  suit,  on  trouve  pour  l’eau  un  taux  d’excrétion  diurne 
et  un  taux  d’excrétion  nocturne,  ce  dernier  étant  notablement 
plus  faible  que  le  taux  diurne.  Ce  fait  physiologique  a  été  re¬ 
trouvé  dans  nos  expériences,  au  cours  des  régimes  habituelle- 
ments  pratiqués.  Mais  sous  l’action  d’une  forte  dose  de  sel  ingéré 
ou  dans  un  régime  hyperazoté  ou  par  un  effet  combiné  des  deux 
on  peut  obtenir  un  aspect  inversé  du  phénomène. 

Hyperglycémie  adrénalinique.  (Réunion  biologique  d’Athènesj. 
—  M.  Phocas.' —  P.,  présente  une  série  de  dosages  du  sucre  vir¬ 
tuel  et  du  sang  faits  avant  et  après  l’injection  d'adrénaline  chez 
des  lapins  bien  nourris  et  chez  des  lapins  tenus  à  jeun  :  lesucre 
virtuel  du  sang  des  lapins  bien  nourris  ne  paraît  pas  influencé 
par  l’injection  de  l’adrénaline.  5Iais  les  substances  qui  pour¬ 
raient  libérer  du  glucose  sous  l’influence  de  l'adrénaline  peu¬ 
vent  toiijoui’s  être  immédiatement  reformées  par  du  glucose  pro¬ 
venant  du  glycogène  hépatique.  Par  contre,  les  résultats  ont  été 
beaucoup  plus  nets  sur  les  lapins  à  jeun  et  la  diminution  du 
sucre  virtuel  sous  l’inffuence  de  l’adrénaline  devient  chez  eux 
évidente. 

Un  cas  d’érythrémie  de  Vaquez.  —  M.  Bensis.  —  Homme,  47 
ans,  sans  antécédents.  Cause  apparente  :  choc  moral  en  1912  et 
entérite  consécutive.  10.500.000  etO.OOO.IiOO  érythrocytes  à  7  mois 
d’int"rvalle.  Leucocytose  moyenne,  rares  mégaloblastes.  Spléno¬ 
mégalie  moyenne.  Résistance  globulaire  notablement  accrue. 
Pression  artérielle  à  peine  augmentée.  Viscosité  énorme.  Ré¬ 
duction  rate  suite  radiothérapie  splénique  sans  amélioration, 
état  général.  Saignées  apaisent  malade. 

La  réaction  de  fixation  avec  les  antigènes  de  Calmette  et  Mas- 
sol  et  le  pronostic  de  la  tuberculose  pulmonaire.  (Réunion  biolo¬ 
gique  de  i.illei.  —  .MM.  L.  Boêz  et  E.  Duhot.  —  La  présence 
des  anticorps  tuberculeux  est  un  indice  de  haute  valeur  en  fa¬ 
veur  de  l’existence  d’une  tuberculose  pulmonaire  en  activité.  Si 
l’on  considère  les  divers  stades  de  la  tuberculose,  la  courbe  des 
anticorps  s’élève  pendant  la  1'®  et  2®  période,  se  maintient  ou 
s’accroît  au  début  de  la  3®  période  ;  à  la  phase  ultime  les  anti¬ 
corps  peuvent  disparaître  brusquement. 

Si  l'on  considère  le  mode  évolutif  delà  tuberculose  il  n’y  a 
guère  de  parallélisme  entre  la  teneur  du  sérum  en  anticorps  et 
la  gravité  ultéi  ieure  de  la  maladie,  et  les  anticorps  ne  peuvent 
être  considérés  comme  des  éléments  essentiels  de  la  défense 
contre  l’infection  tuberculeuse.  Avec  la  cuti-réaction  il  n’existe 
au'  une  relation  n  -cessaire  de  coexistence  ou  d’intensité. 

Action  diurétique  du  riz.  —  41.  E.  Doumer. —  Au  cours  de 
l'enquêie  lu  il  a  l  dte  en  1917  (et  dont  il  commence  aujourd’hui 
la  publication)  sur  les  causes  de  l’amaigrissement  rapide  et  pro¬ 
fond  des  populations  dans  les  pays  envahis,  M.  Doumer  a  cons¬ 
taté  que  l’ingestion  de  riz  s'accompagne  souvent  d’une  diurèse 
extrêmement  abondante.  Dans  cette  première  note  l'auteur  se 
conb  nte  de  montrer  et  d’établir  ce  fait.  .Mais  cette  action  est-elle 
réelle  ou  apparente?  Est-elle  directe  ou  indirecte  ?  M.  Doumer 
réserve  sa  réponse  pour  le  jour  où  il  aura  expose  le  processus  de 
cet  amaignssenient  et  où  il  en  aura  donné  l’explication. 

Troubles  vaso-moteurs  dans  la  fièvre  des  tranchées.  —  M.  J. 
Colombe.  —  Existence  au  début  des  paroxysmes  tibialgiques,de 
quelques  troutdes  vaso-moteurs  des  jambesetdes  pieds  (pâleur, 
réaction  pilo-motrice,  hypothermie  locale)  et  de  modification  de 
la  tension  artérielle  locale  (hypertension,  diminution  d’ampli¬ 
tude  de  l’oscillation  maxinia)  qui  témoignent  d’un  spasme  vas¬ 
culaire  transitoire  dans  les  segments  douloureux. 

Oxydation  simultanée  du  sang  et  du  glucose.  —  M.  Fosse.  — 
L’aptitude  du  glucose  à  produire  de  1  urée  est  remarquable 
lorsqu'on  pousse  son  oxydation  en  milieu  ammoniacal,  l.e  ren¬ 
dement  en  urée  formée  par  oxydation  du  sang  s’accroît  dans 
certaines  limites,  avec  la  proportion  de  glucose  et  d’oxygène 
consommés. 
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Asques  d’endomyees.  —  M.  Mangenot. —  Les  anastomoses, 
précèdent  les  asques,  vestiges  de  gamètes  devenus  non  fonction¬ 
nels,  apparaissent  entre  l’avant-dernière  cellule  et  la  dernière 
cellule  d’un  filament.  Puiscette  dernière  cellule  se  divise  et  don¬ 
ne  un  bouquet  d'asques.  Souvent  l’anastomose  ne  bourgeonne 
pas  d’asque  ;  lorsqu’elle  en  bourgeonne,  il  existe  parfois  entre 
elles  et  les  asques  une  file  de  cellules. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  14  mai  1919. 

La  séance  débute  par  l’éloge  funèbre  de  M.  Toussaint. 

Tétanos  survenu  malgré  des  injections  de  sérum.  —  M.  Lecène 
rapporte  deux  cas  de  tétanos  aigu  et  mortel  observés  chez  des 
blessés  de  guerre  en  dépit  de  i’  injections  préventives  de  sérum 
anti  tétanique.  Dans  les  deux  cas  il  s’agissait  de  blessures  par 
gros  éclats  d’obus.  Les  deux  blessés  avaient  reçu  dans  un  délai 
normal  de  8  à  10  heures  après  la  blessure  une  première  injec¬ 
tion  de  sérum  anti-tétanique.  Dans  les  deux  cas  et  par  suite  de 
l’encombrement  des  blessés  (c’était  en  mars-avril  1018)  l’extrac¬ 
tion  des  projectiles  n’avait  pas  été  faite  et  l’on  s’etait  contenté 
de  larges  débridements.. 

Huit  jours  après  on  refait  une  nouvelle  injection  de  sérum 
et  le  lendemain  on  procède  à  l’extraction  de  l’éclat.  Dès  le  sur¬ 
lendemain  les  premiers  signes  du  tétanos  apparaissaient.  Chez 
l'un  il  évolua  de  façon  suraiguë,  chez  l’autre  sa  marche  fut 
suraiguë,  mais  dans  les  deux  cas  la  mort  survint. 

11  faut  donc  poser  en  principe  que  la  lutte  contre  le  létanos 
comprend  deux  poirtls  :  d’abord  et  surtout  le  traitement  chi¬ 
rurgical  complet  do  la  plaie,  aussi  piécuce  que  possible  et 
comportant  l’extra,  tion  des  corps  étrangers  —  et  en  second 
lieu  les  injections  de  sérum  pi-écocfs  et  renouvelées  s'ily  a  lieu. 
—  Mais  sans  le  premier  temps,  le  second  est  insuffisant  et  c’est 
le  traitement  chirurgical  qui  a  la  plus  grande  importance. 

M.  Souligoux  soutient  cette  opinion  de  son  expérience.  S'il  y 
a  eu  en  ceite  guerre  un  nombre  de  tétanos  très  inférieur  à  celui 
qu’on  avait  observé  en  18?.),  c'est  dù  non  au  sérum  mais  à  ce 
({ue  les  plaies  ont  été  mieux  traitées  au  point  de  vue  chirurgical. 

MM.  Potherat  Thierry  soutiennent  également  cette  opinion. 

MM.  Walther,  Tuffier.Auvray,  Schwartz,  Proust  et  Hart¬ 
mann,  etc.,  tout  en  reconnaissant  l’importance  primordiale  du 
traitement  chirurgical  des  plaies,  la  nécessité  d'enlever  le  plus 
rapidement  possible  les  corps  étrangers  vulnérants,  n’admet¬ 
tent  pas  non  plu.s  que  Ton  puisse  mettre  en  doute  la  réelle 
valeur  du  sérUm  anti-télanique. 

Plaies  multiples  du  cæcum  et  du  côlon.  —  M.  Mauclaire  fait 
un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Dupont  concernant  un 
soldat  qui,  blessé  en  février  17,  portait  six  perforations  intesti¬ 
nales,  intéressant  le  ctecum,  le  côlon  ascendant  et  la  partie 
droite  du  traiiM er.se.  On  fit  la  suture  des  diverses  perforations. 
Mais  celles-ci  cédèr-.mt  sur  h;  caecum  et  il  se  lit  des  fistulës 
cæcales  par  lesquelles  se  dévei salent  foutes  les  matières. 

Deux  tentatives  de  sutures  échouèrent.  En  février  18  on  inter¬ 
vient  à  nouveau,  mais  en  ■’  temps.  I  ans  le  1">'  on  fait  une  anas¬ 
tomose  iléo-colique  transverse  et  on  exclut  c.ecum  et  côlon 
ascendant.  Dans  le  7®  on  e.xtirpe  le  ctecum,  le  colon  et  la  moi¬ 
tié  droite  du  transverse.  Celte  opération  fut  diflicile  à  cause 
des  adhérences,  mais  le  blessé  guérit. 

Laminectomies  avec  extraction  de  projectiles.  —  M.  Aurray  fait 
un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Sauvé  concernant  six  cas  de 
laminectomie  ou  d'hémilaminectomie  avec  extraction  de  projec¬ 
tiles  prati  juées  sous  le  contrôle  Intermitlent  des  rayons  \. 
Dans  3  cas  le  sac  durai  cMalt  ouvert,  dans  les  3  autres  il  était 
intact.  Tous  ces  blessés  ont  guéri  et  chez  quelques-uns  la  guéri¬ 
son  a  été  complète.  Chez  les  autres  il  y  a  eu  des  améliorations 
importantes. 

Thermomètre  extrait  par  laparotomie.  —  M.  Schvartz  relate 
l’histoire  d’un  thermomètre  qui  trop  protondément  enfoncé 
dans  lanus,  disparut  dans  le  lectum  et  remonta  jusque  dans 
le  côlon  descendant  et  qu’il  lallut  e.xtraire  par  l  iparotomie. 


Présentation  de  malades.  —  M.  Grégoire  présente  un  homme 
fful,  ayant  eu  une  plaie  transfixiante  de  la  jambe  avec  lésion 
de  la  tibiale  antérieure  qu’il  avait  fallu  ligaturer,  eut  ultérien- 
rement  de  la  gangrène  du  territoire  de  ce  vaisseau.  M.  G.  au 
lieu  de  l’amputer, procéda  à  l'ablation  des  muscles  irrigués  par 
cette  artère  et  le  blessé  guérit  avec  une  jambe  suffisante. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  9  mai  1919. 

influence  du  tube  digestif  sur  la  phonation.  —  M.  Pron.  — 
Parmi  les  nombreux  retentissements  que  peuvent  provoquer  à 
distance  les  affections  de  l’estomac,  figurent  les  troubles  de  l’ap¬ 
pareil  respiratoire  ;  mais  les  alTections  du  foie  et  de  l’intestin 
sont  susceptibles  aussi  d'agir  sur  lelarynx  ;  tantôt,  il  s'agit  d’ex¬ 
tinction  de  voix,  tantôt  et  plus  souvent  d’un  affaiblissement  de 
la  voix  ou  d’un  enrouement  léger.  Devant  un  gastropathe  qui  se 
plaint  d’enrouement  ou  d’apbonie,  il  y  a  donc  lieu  de  ne  pas 
trop  se  hâter  d’instituer  un  traitement  laryngé  ;  souvent  une 
bonne  ihérapi  utique  gastrique  et  générale  modifie  heureuse¬ 
ment  les  troubles  de  la  phonation. 

Organisation  régionale  de  la  défense  de  la  santé  publique.  — 
(Suite  de  la  discussion).  iM.Fi/iassfer  estime  que  les  services  sa¬ 
nitaires  actuellementépars  à  travers  les  différents  départements 
ministeriels  devraient  être  groupés.  Si  le  ministère  de  la  Santé 
publique  est  créé,  il  devra  disposer  de  pouvoirs  nettement  dé¬ 
finis,  d’un  budget  serieux,  et  devra  faire  largement  appel  au 
concours  du  corps  médical. 

La  fièvre  dans  ses  rapports  avec  les  glandes  endocrines.  —  M. 
Léopold-Léri,  —  Les  glandes  endocrines  favorisent  une  fièvre 
endocrinienne  pure.  Leurs  troubles  favorisent  les  lièvres  d’auto- 
infeclion,  y  compris  la  fièvre  prémenstruclle.  La  lièvre  est  par¬ 
fois  exagérée  du  fait  des  perturbations  glandulaires.  Les  glan¬ 
des  endocrines  jouent  un  rôle  dans  le  problème  général  de  la 
fièvre. 

M.  Mougeot  a  pu  reconnaîlae  le  syndrome  fièvre  et  troubles 
des  glandes  endocrines  dans  un  grand  nombre  de  cas  d’insta¬ 
bilité  cardiaque  qu'il  a  observés  dans  le  milieu  militaire.  L’au¬ 
teur  rappelle  (jue  dans  l’instabilité  cardiaque  les  troubles  de  la 
température  ont  été  décrits  par  M.  Gallavardin  (1)  en  11)17,  par 
MM.  Laubry  et  Esmuin  i2)  en  19111  et  que  dans  la  pathogénie  de 
l’instabilité  cardiaque,  les  troubles  endocrines  ont  été  fortement 
invoqués  :  la  thyroïde  par  les  cardiologues  anglais,  et  parM. 
Lian  ;  la  surrénale  par  MM.  Lœper  et  Oppenbeim,  etc.  Dn  sait 
que  les  glandes  endocrines  agissent  fortement  sur  le  système 
nerveux  autonome.  Or,  toute  l’instabilité  cardiaque  réside  dans 
des  troubles  du  système  nerveux  supra-cardiaque,  hypertonie 
des  cardio-accélératenrs,  hypotonie  des  cardio-modéTateurs,  les 
mauvais  résultats  de  l’épreuve  cardiaque  d’effort  prouvent  chez 
les  instables,  non  pas  une  lésion  myocardique,  mais  une  insuf¬ 
fisance  du  système  cardio-modérateur  l’hypovagotonieest  même 
le  fait  dominant  dans  l’instabilité  cardiaque. 

M. Blinda  obser\édepuis3ans  plusieurs  cas  de  fièvre  considé¬ 
rés  d'abord  comme  imputables  à  la  fièvre  typhu'ide,  mais  re¬ 
connus,  après  un  examen  minutieux,  d’origine  thyroïdienne  :  il 
s’agissait  de  thyioïdites  aiguës,  u’origme  infectieuse  banale,  qui 
furent  traitées  avec  succès  par  la  médication  iodée. 

Applications  des  ballons  à  l'art  de  la  guerre.  —  M.  Debrigoie 
signale  à  titre  de  curiosité  un  article  rencontré  dans  une  revue 
médicale  de  1849  (,3)dans  lequel  on  voit  Venise  menacée  debom- 
bardements  aériens,  à  l’époque  de  son  insurrection  contre  l’Au¬ 
triche. 

(1)  Archives  des  maladies  du  cœur,  1917. 

(2)  Soc.  méU.  des  liôpitaux,  Paris  1919. 

(.3)  Jvurnal  de  chimie  médicale,  de  pharmacie  ei  de  loxiculiiyie  et  Re¬ 
vue  des  nouvelles  scieniijUiues  nationales  et  étrangères.  T.  V.,  3''  série, 
p.  23.3,  1849. 


Le  Gérant  :  A.  KouaAun. 

Clkhmoni  (Oisb).  —  Ihprimerib  Daiz  *t  TaiRON 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Applications  thérapeutiques  du  froid  aux 
dermatoses. 

Indications  ;  Résultats  obtenus. 

L.  LORTAT  .IACOH  et  (i.  VITRY 

(27  observations  personnelles) 

Dans  un  précédent  article  (1),  nous  avons  étudié  la 
technique  de  l’emploi  du  froid  dans  la  thérapeutique  des 
dermatoses  ;  nous  allons  exposer  maintenant  les  indica¬ 
tions  de  cette  méthode  et  les  résultats  obtenus,  tant  par 
nous  que  par  les  auteurs  qui  nous  ont  précédés. 

I.  —  Exposé  des  bésultats  obtenus  antérieurement 

A  NOS  OBSERVATIONS. 

Lupus  érythémateux.  —  Depuis  1907  de  très  nombreux 
cas  ont  été  publiés  avec  des  résultats  différents,  tant  en 
Amérique  qu’en  Angleterre  et  en  Allemagne  et  quelques- 
uns  même  en  France.  Delbet  a  réuni  80  cas  traités  et 
publiés  par  divers  auteurs  ;  dans  ce  nombre  12  ont  été 
perdus  de  vue,  1  était  en  traitement  ;  sur  les  07  restants, 
20  sont  guéris,  36  largement  améliorés,  4  ont  eu  des  ré¬ 
cidives,  1  seul  représente  un  échec  complet. 

Depuis  cette  époque,  Henri  Mathias  a  publié  7  obser¬ 
vations  avec  1  guérison,  2  améliorations,  2  échecs,  les 
2  derniers  étant  encore  en  traitement. 

Haslund,  à  l'institut  Finsen,  de  Copenhague,  a  aban¬ 
donné  la  photothérapie  pour  employer  exclusivement  la 
congélation  ;  l’action  est,  pour  lui,  aussi  satisfaisante  que 
possible  et  bien  supérieure  à  la  phototérapie  ;  les  récidi¬ 
ves  sont  beaucoup  plus  rares. 

P.  B.  Della  Pavera  rapporte  10  cas  de  lupus  érythéma¬ 
teux  traités  exclusivement  par  la  neige  carbonique  et  qui 
guérirent  parfaitement. 

Le  Bris,  qui  a  fait  une  étude  de  l’action  de  la  neige 
carbonique,  rapporte  que  le  lupus  érythémateux  peut 
être  traité  avec  autant  d’avantage  par  cette  méthode  que 
par  toutes  les  autres. 

Lupus  tuberculeux.  —  Les  cas  sont  relativement  peu 
nombreux.  Zeissler  en  rapporte  deux  traités  avec  un 
succès  complet.  Paul  Delbet  a  traité  deux  cas  de  lupus 
tuberculeux  ulcéré  aveeguérison  complète.  Sommer  pense 
que  dans  ces  cas  l’action  en  profondeur  est  en  général  in¬ 
suffisante,  cependant  il  conseille  l’emploi  de  cette  mé¬ 
thode  pour  le  lupus  de  peu  d’étendue.  Marcou  rapporte 
un  cas  de  guérison  de  lupus  du  nez  traité  par  la  neige 
carbonique  pendant  4  à  5  minutes  ;  en  deux  applications 
la  guérison  a  été  obtenue. 

Epithéliomas  superficiels.  —  Delbet  rapporte  des  cas 
djî  Zeissler  (12observations),de.  Morton, des  casdeNoBL 
(5  cas).  Dans  tous  ces  cas,  la  guérison  a  été  la  règle  et 
s'est  maintenue.  Cependant  l’auteur  fait  des  réserves  sur 
les  indications  de  ce  mode  de  traitement  et  demande  que 
les  observations  soient  plus  nombreuses. 

Dubreuilh  a  obtenu  d’exellents  résultats  dans  les 
kératomes  séniles. 


DELLA  Pavera  rapporte  Ocasd’épithéliomas  développés 
sur  des  kératomes  séniles  delà  face  ;  des  applications  pro¬ 
longées  furent  nécessaires  (1  minute  environ)  mais  les 
résultats  furent  heureux. 

Marcou  a  vu  guérir  un  papillome  après  une  applica¬ 
tion  de  20  secondes. 

M  vthi AS  rapporte  2  cas  d’épithéliomas  (tubulé  et  per¬ 
lé)  du  lobule  du  nez  :  la  guérison  fut  obtenue  avec  deux 
applications  en  un  mois. 

Nævi.  -  y  ceci  vasculaires,  angiomes.  Delbet  rapporte  les 
casdePusET,  Strauss,  Stout,  Mac  Leod.Salmon  atraité 
200  cas  :  93  malades  revus  étaient  bien  guéris.  Morton 
a  traité  8.0  nævi  sur  lesquels  il  a  eu  une  guérison  dans 
74  cas  en  une  seule  séance  ;  les  11  autres  cas  ont  guéri 
en  2  ou  3  séances . 

Martin  rapporte  63  peur  100  de  guérison  dans  les  an¬ 
giomes  après  une  seule  application,  et  9(»  pour  100  de 
guérison  après  4  à  6  applications. 

Mathias  a  traité  4  cas  d’angiomes  ou  de  nmvi  vas¬ 
culaires  avec  résultat  esthétique  parfait  ;  il  est  des  cas  de 
Beix  (13  observations)  et  de  Gallet  (3  observations)  avec 
résultats  analogues. 

Marcou  rapporte  4  cas  avec"  guérison  sans  accident  ; 
dans  un  cas  où  la  proximité  de  l’artère  faciale  rendait 
l’emploi  de  la  méthode  électrolytique  imprudent,  la  neige 
carbonique  eut  un  succès  complet. 

Le  Bris  trouve  la  méthode  supérieure  au  radium. 

Bernay  a  traité  un  angiome  gros  comme  une  mandarine 
sur  un  enfant  do  18  mois:  en  4  applications  la  tumeur 
disparut  laissant  une  cicatrice  lisse  blanchâtre. 

N:rvi  pigmentaires  et  pilaires.  --  Delbet  rapporte  des 
cas  de  Pusey,  Zeissler  ;  personnellement  il  a  traité  6  cas 
di  n.'cvi  pilaires  ;  il  faut  des  applications  énergiques 
mais  les  résultats  ont  été  toujours  satisfaisants. 

Della  Favera,  Sommer  et  Mathias  ont  guéri  des  cas 
de  na^vi  pilaires  très  rapidement. 

Chéloïdes.  —  Delbet  rapporte  des  cas  de  Shalek,  Ma- 
soTTi  ;  et  trois  cas  personnels  ;  les  cas  de  cicatrices  ché- 
loïdiennes  donnent  de  très  bons  résultats. 

Mathias  a  eu  des  insuccès  dans  le  traitement  des  ché¬ 
loïdes.  Par  centre  Della  Favera  obtint  des  succès  dans 
le  traitementd’une  chéloïde,  de  la  grosseur  d’une  amande, 
consécutive  à  la  brûlure  d’une  verrue  vulgaire  par  l’acide 
nitrique  ;de  môme  dans  3  cas  d’acné  chélojdienne  de  la 
nuque,  la  guérison  fut  parfaite. 

Dittrich  a  obtenu  également  de  beaux  résultats  dans 
le  traitement  de  l’acné  chélo’idienne. 

Affections  diverses.  —  Le  traitement  a  été  appliqué  à 
un  grand  nombre  d'affections  de  la  peau  avec  des  succès 
divers. 

Delbet  conseille  l’emploi  dans  le  traitement  de  l’ec¬ 
zéma,  du  lichen  plan,  du  xeroderma  pigmentosum  (Nor¬ 
mand,  Valker)  du  lymphangiome  (Morton  et  Crauston),de 
la  kératose  palmaire,  du  chloasma  (Pusey,  Jackson  et 
Zeissler),  du  lentigo,  du  xanthôme. 

Graeme  Anderson  a  essayé  la  neige  carbonique  dans 
le  traitement  des  hémorrhoïdes  ;  5  cas  ont  été  traités  sans 
accident,  mais  ce  traitement  ne  convient  qu’aux  petites 
ampoules  hémorrhoïdaires  seules.  Anderson  eut  de 
même  quelques  succès. 

On  a  essayé  la  neige  carbonique  pour  faire  disparaître 
les  tatouages  (Jackson  et  llublard)  ;  2  cas  rapportés  par 
Della  Favera  sans  résultat  ;  Bernay  eut  un  résultat 
excellent  pour  un  tatouage  du  poignet. 


(1)  L.  Lohtat-.Jacob  et  J.  Vi 
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II.  —  Observations  personnelles. 

Nous  avons  traité  tant  à  l'hôpital  Broca  (Dispensaire 
Fracastor,  service  du  D-  Jeanselme)  qu’en  ville,  depuis 
le  20  mars  jusqu’à  la  fin  de  juillet  1914,  27  malades 
atteints  d’affections  variées,  se  décomposant  comme  suit: 
épithéliomas,  lupus,  verrues,  folliculites,  chéloïdes,  an¬ 
giomes,  nævi  vasculaires  et  pilaires. 

Epithéliomas  (5  cas). 

Mme  Gou.,  69  ans.  Epithélioma  du  sillon  naso-génien  droit, 
volume  d’un  haricot. 


clioire  à  droite,  empiétant  sur  le  lobule  de  l’oreille,  dimension 
d’une  pièce  de  3  francs. 

20  mars-3  juillet  1914.  12  applications,  P.  :  1500  gr.,  D.  :  45  sec. 

Guérison. 

Mme  Pl.,  16  ans.  Lupus  tuberculeux  région  malaire  gau¬ 
che,  dimensions  d’une  pièce  d’un  franc.  Traité  depuis  8  mois 
par  pointes  de  feu. 

17  avril-3  juillet  1914.  3  applications:  P.:  I  kg.  D. :40sec. 

Guérison. 

Mme  Liv,,22  ans.  Lupus  nodulaire  cicatriciel  région  malaire 
droite,  traitée  depuis  6  ans  par  scarifications  et  rayons  X. 

8  mai  1914.  1  application,  P.  :  1  k.,  D.  :  40  sec. 

Guérison  des  points  en  reYiviscen"e. 


Epithélioma  avant  le  traitement. 


Après  l’application  du  cryocautère. 


Du  24  avril  au  29  mai  1914:4  applications.  Pression  :  1500  gr., 
Durée  :  30  secondes. 

Guéiison  parfaite.  (Voir  figure,  n°  1). 

Mme  Gir.,  67  ans.  Epithélioma  de  l’aile  gauche  du  nez, 
volume  d’un  pois. 

3  juillet  1914  :  1  seule  application,  P.  :  1  kg.,  D.  :  30  sec. 

Guérison  parfaite. 

Doct.  R.,  60  ans.  Epithélioma  du  dos  du  nez,  volume  d’une 
lentille. 

15  et  22  juin  1914  :  2  applications,  P.  :  1  kg.,  D.  30  sec. 

Guérison  parfaite. 

Mme  Del.,  56  ans.  Epithélioma  du  lobule  du  nez  avec 
érosion  superficielle,  8  mül.  sur  5. 

8  juillet  1914  :  1  application,  P.  :  1500  gr.,  D.  :  30  sec. 

Guérison. 

Mme  Mo.,  66  ans.  Epithélioma  de  l’angle  de  l'œil  gauche 
envahissant  la  paupière  inférieure,  dur  et  ulcéré. 

20  marî,-19  juin  1914  :  12  applications,  P.  :  500  gr.,  D.  :  30  sec. 

En  voie  d’amélioration. 

Lupus  (i  cas). 

Mme  Ducl.,  32  ans.  Lupus  érythémateux  du  nez  dimen¬ 
sion  d’une  pièce  de  5  fr. 

20  mars-3  avril  1914  :  3  applications,  P.  :  750  gr.,  D.  :  30  sec. 

Guérison . 

M,  Bonn,  24  ans.  Lupus  lubercnleux  de  l’angle  de  la  mâ- 


Verrues  (6  cas). 

M.  Ba.,  50  ans.  Verrue  saillante  dans  la  barbe  ;  angle  gau¬ 
che  de  la  mâchoire,  volume  d’un  haricot. 

2  juillet  9  juillet  1914  :  2  applications,  P.  :  1,500  gr.,  D.  :30  sec. 
Guérison, 

Mme  L.  J.,  50  ans.  Verrue  de  l’aile  droite  du  nez,  volume 
d’un  boulon  de  guêtre. 

20  mars-JO  juin  1914  :  4  applications,  P.  :  1500  gr.,  D.  :  30  sec. 
Guérison. 

M.  Cou.,  38  ans.  Verrues  multiples  de  la  nuque,  variant 
du  volume  d’un  pois  à  celui  d'une  lentille. 

20  et  27  juin  1914  :  2  applications,  P.  :  1500  gr.,  D.  :  40  sec. 
Guérison. 

M.  Jac.,  17  ans.  Verrues  dos  de  la  main. 

12  juin- 19  juin  1914  :  2  applications,  P.  ;  ISOOgr.,  Durée  :  30  sec. 
Guérison. 

M.  Coll,  64 ans.  Verrues  du  pouce  et  du  poignet. 

20  juin-27  juin  1914  :  2  applications,  P,  :  1  k.,  D.  :  30  sec. 
Guérison. 

M.  Pas,  52  ans.  Verrues  multiples,  fron',  cuir  chevelu. 

B'  et  8  juillet  1914  :  2  applications,  P.  :  1500  gr.,  D.  :  30  sec. 
Guérison. 

Chéloïdes  (5  cas). 

Mme  Man,  20  ans.  Chéloïde  consécutive  à  une  hriïlure  par  la 
teinture  d’iode  sur  la  région  sternale. 
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Folliculite  nodulaire  hypertrophique  avant  traitement. 
Angiomes  (3  cas'. 

M.  Mourg.,  20  ans.  Angiome  caverneux,  opéré  à  l’âge  de 
2  ans,  région  malaire  gauche. 

Du  3  juin  au  24  juillet;  5  applications,  P.  :  1500  gr.,D.;30  sec. 

Allaissement  de  l'angiome.  Amélioration  notable. 

Mlle  J.  L.w.,  17  ans.  Tumeur  érectile  de  lagencive  supérieure 
à  droite,  grain  de  raisin. 

10  juillet-17  juillet:  deux  applications,  P.  ;  1.500  gr.,  I).  :30sec. 

Hémorragie  légère,  allaissement  de  la  tumeur. 

Xæin  {4*cas). 

Mlle  Bourb.,  26  ans.  Grand  nævus  de  la  moitié  de  la  face 
droite.  Holorat  on  framboise,  lie  de  vin. 

2i  avril-17  juillet  :  11  applications,  P.  :  1.500  gr.,  D.  :  30  .sec. 

Le  nn-vus  pâlit  au  niveau  des  régions  traitées. 

xMlle  J.  Lav.,  17  ans.  Nævus  de  lajoue  droite.  Large  comme 
la  paume  de  la  main. 

1'.)  juin  au  17  juillet  :  3  séances,  P.  :  LâfXlgr..  D.  :  30  sec. 

En  traitement,  amélioré. 

M.  J.Ac.,  22  ans.  A.v  vus  télangiectasique  de  la  région  malaire 
gauche. 

12  juin.  1  application,  P.  :  1500  gr.,  D.  :  30  sec. 

Guérison. 


Après  traitement. 

cherches  ayant  été  interrompues  par  la  guerre  ;  nous 
avonscru  cependant  devoir  les  publier  parce  qu’eUes  met¬ 
tent  en  évidence  les  résultats  appréciables  obtenus  avec 
une  technique  perfectionnée  qui  doit  être  préférée  à 
d’autres  procédés  Ihérapeutiques  en  particulier  quand  il 
s’agit  d’application  sur  la  face. 

Nous  rapportons,  par  ailleurs,  les  observations  de 
35  malades  que  nous  avons  pu  suivre  dans  ces  derniers 
mois  :  la  majeure  partie  de  ces  malades  a  été  soignée  au 
dispensaire  Fracastor  dans  le  service  du  docteur  Janselme, 
à  l’hôpital  Broca. 

Nous  avons  traité  T)  malades  atteints  d’épithélioma 
cutané  de  la  face,  tous  anciens  et  quelques-uns  déjà  ulcé¬ 
rés  ;  dans  ce  nombre  4  ont  été  complètement  guéris,  un 
a  été  amélioré.  Tous  nos  malades  étaient  âgés  de  56  à 
70  ans;  nous  n’avons  jamais  eu  à  noter  d’accidents: 
douleurs,  hémorrhagies,  infection. 

4  malades  atteints  de  lupus  ont  élé  traités,  nous  no¬ 
tons  4  guérisons.  Dans  un  cas  que  nous  n’avons  pas 
rapporté, déjà  cicatrisé  en  partie,  nous  n’avons  eu  au¬ 
cun  résultat  appréciable  ;  il  s’agissait  d’un  lupus 
traité  pendant  5  ans  par  les  rayons  X,  et  ce  traitement 


3  avril-5  juin  l',(14  :  6  applications,  P.  :  1  k.,  D.  :  40  sec. 

Amélioration  considérable  :  aplatissement  de  la  lésion. 

Mme  Goul.,  21  ans.  Chéloïde  douloureuse  du  sein  droit  con¬ 
sécutive  à  une  brûlure  par  une  ventouse,  datant  de  4  mois. 

10  avril-1,5  mai  1014  :  4  applications,  P.  :  500  gr.,  D.  :  300sec. 

Amélioration  :  disparition  des  douleurs  ;  affaissement  de  la 
chéloïde. 

Mme  Largii-,  25  ans.  Chéloïde  vaccinale  du  bras  gauche. 

24  avril  et  1"  mai  1914  :  2  applications.  P.  :  Ikil.,  D.  :  30  sec. 

Grosse  amélioration.  Perdue  de  vue. 

Mme  SoL.,  28  ans.  Chéloïde  de  la  région  sternale.  40  mm.  de 
long.  18  mm.  de  large,  consécutive  à  une  application  de 
teinture  d’iode,  il  y  a  6  ans. 

Traitée  du  15  mai  au  12  juin  ,  en  5  applications  de  1500  gr. 
pendant  40  secondes.  Amélioration.  Perdue  de  vue. 

M.  Jac.,  27  ans.  Chéloïde  face  antérieure  du  pied.  Volume 
haricot. 

12  juin-19  juin.  Deu.x  applications,  P.  :  1  k.,  D.  :  30  sec.  Amé¬ 
lioration.  Perdu  de  vue. 


M,  Obt.,  17  ans.  Nrevus  pilaire,  région  angulo-n.a-';  -  "e 
gauche  de  la  dimension  d’une  pièce  de  2  francs. 

12  juin- 17  juillet  :  4  séances,  P.  :  1.500  gr.D.  :  30  sec. 

Guérison . 

Folliculine  nodulaire  hypertrophique. 

8.  M.  Bert.,  27  ans.  Vaste  folliculite  hypertrophique  très  an¬ 
cienne  de  la  région  de  la  nuque. 

Début  du  traiteenent  27  mars-1 7  juillet  13  séances,  P.  :  2  k., 
D.  :  1  m. 

Guérison.  (Voir  fig.  2). 

2  angiomes  ont  été  très  améliorés,  de  même  que  4  cas 
de  nævi  ;  dans  les  cas  où  les  lésions  sont  localisées,  la 
guérison  est  complète.  1  cas  de  folliculite  nodulaire 
hypertrophique  très  ancien  et  rebelle  à  tout  traitement  a 
été  guéri. 

Ces  observations  sont  encore  peu  nombreuses,  nos  re- 
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antérieur  a  chargé  les  condilions  normales  de  la  crya- 
Rj^apie. 

^Nous  avons  soigné  6  individus  atteints  de  verrues,  tous 
avec  des  résultats  parfaits,  sans  aucune  cicatrice,  ce  qui 
est  Irès  appréciable  pour  les  verrues  du  visage.  Le  plus 
souvent  il  a  suffi  d’une  ou  deux  applications,  et  le  résul¬ 
tat  fut  obtenu  sans  aucune  complication  et  surtout  sans 
aucune  douleur  malgré  une  réaction  locale  légère. 

5  malades  présentant  des  chéloïdes  ont  vu  diminuer  et 
s'affaisser  leurs  cicatrices  ;  dans  un  cas  de  chéloïde  dou¬ 
loureuse,  la  douleur  a  cédé  à  une  première  application. 


Abcès  pulmonaires  chez  les  ypérités  (1), 

Par  MM.  Antonin  CLERC,  Louis  RAMOND  et  H.  GUILAI  WIE 

Les  auteurs  qui  ont  eu  occasion  de  soigner  des  ypérités  ont 
distirgué  schématiquement  deux  phases  dàns  Pévolution  des 
symptômes; l’une  dite  de  brûlure,  l’autre  d’infection  secon¬ 
daire,  et  qui  prend  généralement  place  vers  le  7“  ouïe  10®  jour 
après  l’apparition  des  premiers  accidents.  Quand  il  s’agit  du 
poumon,  cette  infection  secondaire  revêt  une  importance  par¬ 
ticulière,  puisque,  même  chez  les  convalescents,  elle  peut  cons¬ 
tituer  une  complication  mortelle  à  brève  échéance.  Les  modali¬ 
tés  anatomo-cliniques  en  sont  des  plus  variées,  parfois  même 
elles  s’associent;  cependant,  alors  que  la  pneumonie,  la 
broncho-pneumonie,  l'œdème  aigu,  la  gangrène  et  même  la 
pleurésie  purulente  ont  été  les  plus  souvent  notés,  les  abcès 
siégeant  dans  le  parenchyme  pulmonaire  lui-méme  n’ont 
pas  encore  fait,  du  moins  à  notre  connaissance,  l’objet  d’une 
élude  systématique.  Ayant  eu  l’occasion  d'en  observer  un 
certain  nombre,  nous  croyons  intéressant  de  résumer  ici 
notre  expérience  personnelle. 

1°  Etiologie  générale.  —  Sur  environ  75 gazés  atteints 
d 'inflammation  broncho-pulmonaire  grave  (pour  un  total  de 
672  cas  soignés  à  la  Clinique  des  gazés)  nous  avons  noté 
sept  cas  d’abcès  pulmonaires.  Chaque  fois  l’ypérite  se  trou- 
\ait  en  cause,  projetée  par  l’éclatement  d’obus  toxiques  ; 
une  seule  fois,  la  pénétraticn  dans  l’organisme  s’était  pro¬ 
duite  pendant  le  scmmeil  en  atmosphère  délétère.  Nos  ma¬ 
lades  appartenaient  à  des  classes  jeunes,  et,  sauf  deux  déjà 
sujets  à  des  bronchites,  ne  présentaient  aucun  antécédent 
pathob  gique  du  cêté  de  l’appareil  respiratoire.  Enfin,  chez 
aucun  d’eux  l’bypolhèse  d’une  grippe  surajoutée  ne  pouvait 
être  admise  avec  vraisemblance. 

2°  A  NATOMiE  PATHOLOGIQUE. —  La  topographie  des 

plus  vaiia’üles  ;  les  abcès  multiples  étaient  disséminés  dans 
toute  l’étendue  des  deux  poumons  ;  les  gros  abcès  limités 
étaient  généralement  plus  périphériques  que  centraux  et 
plus  fréquents  au  voisinage  du  sommet  ou  de  la  hase  qu’à 
la  partie  moyenne,  où  nous  n’en  avons  observé  qu’un  seul, 
situé  au  voisinage  du  hile.  Ils  siégeaient  4  fois  à  droite,  1 
fois  à  gauche,  2  fois  des  deux  côtés  ;  leurs  dimensions  va- 
raient  de  celle  d’un  pois  à  celle  d'une  tête  fœtale.  Dans  les 
quatre  autopsies  que  nous  avons  pratiquées  les  abcès  étaient 
multiples  et  même  deux  fois  en  nombre  ibcalculable.  L’une 
d’elles  nous  a  révélé  l’existence  d’un  gros  abcès  du  sommet, 
accompagné  de  plusieurs  autres  collections  grosses  comme 
un  noyau  de  cerise  et  de  nombreux  abcès  miliaires.  Le  con¬ 
tenu  étaitcoüstitué  parmi  pus  jaune,  épaiset  bien  lié,  qui  dans 
deux  cas  était  légèrement  fétide.  Les  parois  étaient  irrégu¬ 
lières,  nettement  aréolaires,  avec  persistance  de  travées  fi¬ 
breuses  qui  les  cloisonnaient  ;  elles  u’élaient  pas  séparées 
par  une  coque  fibreuse  du  tissu  pulmonaire  voisin, lequel  se 
monti  ait  tout  autour  en  étatdecongestion  œdémateuse  inten¬ 
se.  La  silualion  superficielle  des  abcès  explique  la  constance 
des  réactions  pleurales  qui  sont  rapidement  fibro-adhésives 


(1  )  TiaCiiil  (le  l'HCp.  A  101  (clinique  des  gazés)  dirigée  par  te 
Professeur  Achard. 


et  aboutissent  à  la  symphyse  ;  aussi,  pour  faire  la  pneumo¬ 
nie  faut-il  traverser  un  tissu  souvent  très  résistant  avant 
d’arriver  sur  le  parenchyme. 

3°  Bactériologie.  —  Un  pus  d’autopsie  nous  a  donné 
une  culture  pure  de  streptocoque.  Sur  trois  autres  échantil¬ 
lons  recueillis  par  ponction  exploratrice  chez  des  malades 
différents,  deux  ont  donné  des  cultures  de  streptocoque,- 
associé  une  fois  à  un  bacille  anaérobie  grêle,  prenant  le 
gram,  d’aspect  diphtérique  et  poussant  en  gélose  glucosée  pro¬ 
fonde,  sans  produire  de  gaz.  Dans  le  3®  cas  il  s’agissait  du 
colibacille.  Ces  résultats  montrent  une  fois  de  plus  que  l’y- 
périle  n’est  qu’une  cause  occasionnelle  de  l’abcès  qui  relève 
bien  d’une  infection  secondaire  délerminée  par  les  microbes 
ayant  envahi  le  parenchyme  à  la  faveur  des  lésions  des¬ 
quamatives  et  congestives  provoquées  par  le  gaz  vésicant 
au  niveau  des  bronchioles. 

4°  Symptomatoldgie.  —  Il  s’eu  faut  que  les  abcès  se  ré¬ 
vèlent  d’une  manière  précoce  ;  deux  fois  seulement  ils  fu¬ 
rent  observés  chez  des  malades  morts  au  bout  de  15  à  18 
jours  et  se  trouvaient  comme  perdus  au  milieu  d’accidents 
pulmonaires  graves  d’allure  broncho-pneumonique.  Les  au¬ 
tres  fois,  l’apparition  fut  plus  tardive  ;  de  3  semaines  à  4  et 
même  6  mois  après  le  début  de  rypéritation.  Quelque  mar¬ 
qués  que  puissent  êlre  les  symptômes  fonctionnels  (toux, 
dyspnée,  point  de  côté),  ils  ne  sont  pas  pathognomoniques  de 
l’abcès.  La  fièvre  existait  toujours,  soit  qu’elle  persistât  au 
dessus  de  39°  après  le  15®  jour  ou  bieu  (le  fait  est  plus  fré¬ 
quent),  qu’elle  remontât  après  s’être  abaissée,  survenant  par 
accèsespacés,  ou  encore  qu’après  avuir  été  plus  ou  moins  irré¬ 
gulière  pendant  3  à  15  jourset  même  davantage,  elle  présen¬ 
tât  ensuite  les  grandes  oscillations  caractéristiques  des  sup¬ 
purations  profondes.  Les  signes  physiques  variaient  suivant 
les  dimensions  des  abcès  ;  les  abcès  petits  et  moyens,  noyés 
dans  le  parenchyme  pulmonaire  congestionné  et  œdématié, 
ne  présentaient  au  début  rien  de  palhogomonique  ;  plus 
tard,  environ  vers  le  15  ou  20' jour,  on  observait  des  pous¬ 
sées  fluxionnaires  et  œdémateuses  localisées  en  un  ou  plu¬ 
sieurs  points  du  poumon,  mais  alors  toujours  les  mêmes,  et 
se  reproduisant_a  intervalles  tantôt  rapprochés,  tantôt  loin¬ 
tains  ;  on  pouvait  percevoir  parfois  un  léger  souffle  entouré 
d’une  couronne  de  râles  sous-crépilants  localisés,  parfois 
avec  unelégère  submatité.  La  radiographie  révélait  une  dimi- 
nulion  générale  de  la  transparence  du  côté  lésé,  avecimnio- 
biiisulion  du  diaphragme,  mais  sans  collégien  décelable. 
L’expectoration  restait  mucopurulenle  ou  œdémateuse,  mais 
sans  caractère  pathognomonique  ;  il  nous  a  même  semblé 
qu’à  cette  période  nos  malades  crachaient  moins  abondam¬ 
ment  qu’au  début  des  accidents  inflammatoires. 

Les  grurmfs  abcès  simulaient  un  épanchement  pleural  : 
matité  absolue,  abolition  des  vibrations,  silence  respiratoire 
plus  ou  moins  complet,  parfois  voussure  thoracique.  La 
radioscopie  montrait  une  opacité  complète  de  la  région 
suspecte,  mais,  eu  raison  de  la  conpensation  du  tissu 
pulmonaire  voisin,  l'ombre  n'avait  pas  de  limites  nettes  ni 
arrondies.  Ce  fut  la  ponction  exploratrice  qui  révéla  l’exis¬ 
tence  du  pus,  et  la  main  qui  poussait  l’aiguille  avait  la  sen¬ 
sation  nette  que  cette  dernière  traversait  une  série  de  plans 
fibreux  résistants  avant  d’atteindre  la  collection  (1). 

5°  Evolution.  —  Ce  sont  les  petits  ou  moyens  abcès  gé¬ 
néralement  multiples  et  consécutifs  à  des  lésions  pulmonai¬ 
res  diffuses  qui  nous  ont  donné  nos  quatre  cas  de  mort  surve¬ 
nus  respectivement  au,  23®,  30',  60®,  et  130®  jour  de  l’intoxi¬ 
cation,  au  milieu  de  phénomènes  à  la  fois  d'infection  grave  et 
d’asphyxie. 

En  ce  qui  concerne  les  trois  malades  porteurs  de  gros  ab¬ 
cès,  l’un  d’eux,  pâle,  amaigri,  atteint  de  fièvre  hectique,  pré¬ 
sentant  des  sueurs  nocturnes  et  de  l’œdème  des  membres 


(1)  Si  nous  n'insistons  pas  sur  la  possibilitéde  vomiques,  c’est  qu’un 
seul  parmi  les  malades,  dont  nous  ayons  vérifié'les  lésions,  a  pré- 
seatece  symptôme  :  encore  l'évacuation  correspondant  à  la  présence 
d’une  petite  collection  a-l-eile  été  insuffisante,  car  il  s’ayissiul  d’ab¬ 
cès  multiples. 
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inférieurs,  nous  avait  été  envoyé  comme  phtisique.  Pour¬ 
tant  tous  trois  ont  guéri  après  intervention  et  sont  partis  et 
en  convalescence  avec  un  bon  état  général,  mais  présentant 
encore  de  l’obscurité  respiratoire  et  de  la  dyspnée  d’effort, 
tandis  que  la  radiographie  montrait  la  persistance  d’une  zone 
légèrement  ombrée. 

6°  Pronostic.  —  D’après  ce  qui  précède  on  voit  que  le 
pronostic  est  d’autant  moins  sérieux  que  les  abcès  sont 
moins  nombreux  et  plus  volumineux.  Les  abcès  de  la  base 
sont  moins  graves  que  ceux  du  sommet  et  du  hile  parce  que 
plus  accessibles  à  l’intervention  chirurgicale,  pourtant,  même 
après  celle-ci,  on  ne  devra  pas  perdre  de  vue  la  multi¬ 
plicité  possible  des  abcès;  chez  un  sujet  en  effet,  même  après 
incision  et  drainage  nous  vîmes  survenir  une  hémoptysie 
prémonitoire  de  l’ouverture  spontanée  d’un  second  abcès 
qui  se  fit  d’ailleurs  par  la  piaie  chirurgicale,  et  fut  suivie 
elle  aussi  de  guérison  ;  il  s’en  faut  pourtant  que  la  restitu¬ 
tion  ad  integriim  suit  complète  et,  si  la  vie  de  nos  malades 
est  sauvée,  leur  capacité  respiratoire  s’est  montrée  assez  réduite 
pour  que  leur  réforme  nous  ait  paru  nécessaire. 

70  DIAGNOSTIC.  —  On  sait  de  quelles  difficultés  est  entouré 
le  diagnostic  des  abcès  pulmonaires  en  général.  La  fièvre 
à  oscillation,  le  faciès  plombé  du  malade,  les  signes  physi¬ 
ques,  l’hyperleucocytose  sanguine  avec  polynucléose  indi¬ 
quaient  une  suppuration  profonde  mais  sans  permettre  de  dé¬ 
celer  s’il  s’agissait  d’un  abcès  parenchymateux  ou  d’une  pleu¬ 
résie  enkystée  (1)  ;  aussi  n’avions-nous  pas  osé  diagnostiquer 
comme  tels  nos  premiers  cas.  Mais  nos  observations  ultérieu¬ 
res  nous  ont  montré  que  les  suppurations  intrapulmonaires 
étaient  plus  fréquentes  après  l’ypéritation  que  les  suppura¬ 
tions  pleurales  (nous  n’avons  observé  qu’un  cas  de  ces  der¬ 
nières),  aussi  avons-nous  pris  l'habitude  d'en  agiter  l’éven¬ 
tualité  devant  toute  complication  pulmonaire  prolongée  (2), 
surtout  accompagnée  de  poussées  fébriles  successives. 

A  nos  sept  cas  précédents,  anatomiquement  vérifiés,  nous 
en  ajouterons  trois  autres  où,  après  plusieurs  poussées  fé¬ 
briles,  survint  une  vomique  relativement  précoce  dans  deux 
cas,  et  suivie  de  guérison,  tardive  dans  le  troisième,  puis¬ 
qu’elle  survint  plus  de  trois  mois  après  l'ypéritation,  et 
à  la  4“  poussée  ;  ajoutons  à  ce  propos  que  le  malade,  ypé¬ 
rité  en  octobre  1918,  est  encore  fébricitant  et  probablement 
encore  sous  la  menace  d’un  nouveau  foyer  de  suppuration. 
Nous  n’avons  pas  la  preuve  absolue  que  ces  vomiques  ne  dé¬ 
pendaient  pas  d’une  pleurésie  enkystée,  mais,  pour  la  raison 
ci-dessus  énoncée,  nous  penchons  vers  le  diagnostic  d’abcès 
d'autant  plus  que  la  vomique  n’a  jamais  été  suivie  de  signes 
rappelant  le  pyopneumothorax. 

Comme  exemple  typique, -nous  citerons  le  cas  d’un  jeune 
soldat,  ypérité  lui  aussi  au  début  d’octobre  dernier, et  qui  n’avait 
cessé  de  présenter  des  poussées  d’œdème  pulmonaire  bilaté¬ 
ral.  11  y  a  3  semaines,  au  cours  d’une  nouvelle  recrudescence, 
apparurent  les  signes  généraux  et  locaux  d’une  collection 
intra-pulmonaire,  dont  la  radiographie  nous  permit  de  soup¬ 
çonner  le  siège  sous  forme  d’une  bande  ombrée  profondé¬ 
ment  située,  à  la  partie  moyenne  du  poumon  droit,  et  que 
n’avaient  pu  atteindre  nos  ponctions  exploratrices  répétées. 
I,e7  avril,  c’est-à-dire  six  mois  après  l’ypéritation,  le  malade 
a  succombé  ;  l’autopsie  nous  a  montré  les  deux  poumons 
farcis  liltéralement*de  petits  abcès  dont  quelques-uns  attei¬ 
gnaient  les  dimensions  d’une  noisette  ;dans  la  zone  d’ombre 
que  la  radiographie  avait  permis  de  localiser,  les  abcès 
étaientà  la  fois  plus  volumineux  et  plus  abondants,  tout  en 
restant  indépendants  ;  aussi  l’intervention  aurait  elle  été 
illusoire.  ,  . 

Enfin  nous  avons  été  amenés  à  hasarder  rétrospectivement 
le  diagnostic  d’abcès  pulmonaire  chez  deux  autres  sujets  qui 
ontprésenté  pendant  des  semaines  tous  les  signes  d’une  col¬ 
lection,  ou  au  moins  d’une  inflammation  localisée  que  nous 


(1) Un  de  nos 
chement  citriu 

(2)  Dans  un  ( 
rait  pu  penser  1 
que  cet  organe 


s  malades  avait  même  au  début  présenté  un  léger  épan- 

cas  d’abcès  du  lobe  inférieur  du  poumon  droit  on  au- 
à  une  suppuration  de  la  convexité  du  foie,  d’autant 
était  abaissé  et  qu’il  existait  un  léger  subictère. 


n’avons  pu  déceler  par  la  ponction  et  qui  a  fini  par  se  résor¬ 
ber,  laissant  un  foyer  de  sclérose  étendue  amenant  la  sup¬ 
pression  fonctionnelle  d’une  partie  importante  du  ptumon. 

Ainsi  la  question  reste  toute  d’actualité,  puisqu’elle  rentre 
dans  le  cadre  des  séquelles  tardives  et  durables  de  l’vpéri- 
tation(l). 

8°  Traite.\ient.  —  Le  traitement  médical  (enveloppe¬ 
ments  froids,  saignée,  injection  de  métaux  colloïdaux  ou  d’hui¬ 
le  euoalyptolée,  poudre  de  Dower,  sérums  ou  vaccins  spécifi¬ 
ques,  abcès  de  fixation,  etc.),  utile  en  cas  de  broncho-pneumo¬ 
nie,  est  sans  efficacité  quand  l’abcès  est  collecté,  aussi  le  trai¬ 
tement  devra-t-il  être  avant  tout  chirurgical.  Chez  un  de  nos 
malades,  atteint  d  un  abcès  juxta-hilaire  inaccessible,  l’éva¬ 
cuation  du  contenu  de  la  poche  avec  injections  consécutives 
de  collargol  nous  a  donné  un  succès  complet  ;  dans  deux  cas 
c’est  à  l’incision  suivie  de  drainage  que  nous  avons  eu 
recours.  Cette  opération,  pratiquée  par  nos  camarades  Ghasta- 
net  de  Géry  et  Devès,  nous  a  donné  deux  guérisons.  Elle  a 
été  facilitée  par  la  symphyse  pleurale  existant  au  niveau  de 
l’abcès  et  prévenant  tout  pneumothorax  consécutif.  Ceci  ne 
vaut  évidemment  que  pour  les  collections  bien  délimitées,  car 
la  multiplicité  des  abcès  rend,  nous  le  répétons,  tout  traite¬ 
ment  inefficace. 

En  résumé,  les  abcès  pulmonaires  consécutifs  à  l’ypéritation 
ne  constituent  pas  une  rareté  ;  précoces,  ils  sont  perdus  au 
milieu  des  symptômes  de  bronchopneumonie  et  ont  toujours 
entraîné  la  mort  de  nos  malades.  Mais  ils  peuvent  survenir 
dans  les  semaines  et  même  dans  les  mois  suivants.  Bien  que 
leur  diagnostic  soit  difficile,  on  devra  y  songer  en  présence 
d’un  ypérité  présentant  des  ou  plusieurs  périodes  de  fièvre  à 
oscillation  avec  foyers  de  râles  sous-crépitants  ou  même  de  souf¬ 
fles  isolés  ou  disséminés  et  phénomènes  d’infection  générale. 
La  radioscopie  et  la  ponction  exploratrice  sont  les  meilleurs 
procédés  de  diagnostic  et  permettront  seuls  de  poser  les  in¬ 
dications  d'une  intervention  chirurgicale  grâce  à  laquelle  la 
vie  du  malade  peut  être  sauvée  à  condition  que  la  collection 
soitbien  limitée  :  tout  traitement  restant  inutile  en  cas  d'abcès 
multiples.  Ces  abcès  pouvant  se  révéler  par  des  vomiques  tar¬ 
dives  et,  susceptibles,  même  après  guérison,  d’entraîner  des 
foyers  de  sclérose  étendue,  jouent  un  rôle  imporlant  dans  les 
séquelles  entraînées  par  l’ypéritation. 


CLINIQUE  MÉDIG.VLE 


Ex\SEIGNEME\TT  CLINIQUE  DE  L’HOPITAL  TENON 
M.  Loeper. 

{8mai  1919.) 

Un  cas  d'ictère  d’origine  hémolytique  (2). 

Le  malade  que  vous  avez  devant  vous  présente  une  co¬ 
loration  anormale  des  téguments  ;  c’est  un  ictérique, 
mais  un  ictérique  léger,  et  c’est  en  même  temps  un 
anémique,  comme  le  montre  la  décoloration  de  ses  mu¬ 
queuses.  Il  a,  en  outre,  une  splénomégalie  considérable 
et  sa  rate,  peu  sensible,  déborde  les  fausses  côtes  de  6  à 
7  centimètres. 

L’ictère  est  un  ictère  discret,  atténué  ;  l’examen 


(1)  Nous  pourrions  également  citer  une  observation  pouvant  ser¬ 
vir  de  transition.  Il  s’agissait  d’un  malade  venu  avec  des  phénomènes 
de  broncho-pneumonie  ayant  duré  l.S  jours  et  où  la  fièvre  avait  marqué 
un  temps  de  rémission  momentanée.  A  l’autopsie  on  notait  sur  les 
deux  poumons,  au  milieu  d’une  congestion  oeîémateu^e  étendue,  la 
présence  de  petits  abcès  disséminés  en  voie  de  formation. 

(2)  Leçon  recueillie  par  M.  Leroux,  interne  du  service. 
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des  selles  et  de  l’urine  montre  des  matières  surcolo- 
rèes  et  des  urines  acholuriques.  Il  ne  s’agit  donc  pas 
d’un  ictère  par  rétention  :  et  si  les  urines  ne  contien¬ 
nent  pas  de  pigments  biliaires,  on  y  trouve  une  propor¬ 
tion  élevée  d’urobiline. 

L’anémie,  par  contre,  est  très  marquée  ;  pâleur  des 
téguments  et  surtout  diminution  extrêmement  nette  du 
nombre  des  hématies,  qui  oscillent  entre  un  million 
et  un  million  et  demi,  pour  tomber  quelquefois  à  800.000. 
Les  globules  rouges  sont  souvent  déformés  et  de  taille  va¬ 
riable. 

Ces  trois  symptômes  capitaux  évoluent  parallèlement  : 
l’iclère  apparaît  en  même  temps  que  l’anémie  s’accentue 
et  que  la  rate  s’hypertropbie  :  mais  l’évolution  ne  se  fait 
pas  suivant  une  courbe  ascendante  ;  elle  est,  au  contraire, 
presque  cyclique  et  depuis  plusieurs  mois  que  l’on  a  pu 
observer  ce  malade,  des  poussées  aiguës  se  produisent, 
des  crises  périodiques  apparaissent,  dont  le  malade  prévoit 
môme  d'avance  l’apparition  et  le  déclin.  Un  état  d’asthé¬ 
nie  très  prononcé  marque  ces  crises,  avec  une  hyperes¬ 
thésie  douloureuse  de  la  rate  et  une  fièvre  légère  qui 
ne  dépasse  guère  38°, 5  ;  la  diarrhée  est  impérieuse,  abon¬ 
dante,  polycholique,  indice  que  les  voies  biliaires  sont 
toujours  aussi  perméables.  L’ictère  augmente  peu,  mais 
l’anémie  est  extrême,  les  muqueuses  sont  absolument 
exsangues  et  les  hématies  tombent  au  chiffre  de  800.000, 
diminuant  ainsi  de  moitié  on  quelques  jours.  En  même 
temps,  la  tension  artérielle  s’abaisse,  il  se  produit  un 
collapsus  veineux  tel  que  tout  examen  du  sang  est  pres¬ 
que  impossible. 

Quand  on  voit  le  malade  en  état  de  crise,  on  est 
tenté  de  porter  un  pronostic  très  sombre  ;  mais,  après 
quelques  jours,  une  amélioration  se  produit  et  les  tégu¬ 
ments  se  recolorenl  ;  la  température  s’abaisse  parfois 
jusqu’à  l'hypothermie,  alors  que  la  tension  remonte  et 
que  les  hématies  passent  de  800.00O  à  un  million  et  demi 
et  deux  millions.  Ces  crises  apparaissent  et  disparaissent 
sans  cause,  à  intervalle  régulier,  sans  qu’il  semble  possible 
de  modifier  leur  évolution.  J’attire  votre  attention  sur 
cette  marche  cyclique  parce  qu’elle  suggère  une  hypo¬ 
thèse  sur  l’étiologie  de  la  maladie. 


Que  devons-nous  penser  d’un  ictère  ainsi  caractérisé  ? 
>'ous  devons  d’abordchercher  s’il  est  d’origine  hépatique, 
s’il  n’est  pas  dû  à  un  excès  de  bile  préformée  dans  le 
foie  :  nous  aurions  alors  dans  le  sang  des  acides  et  des 
sels  biliaires  et  de  la  cholestérine  :  les  examens  faits  au 
laboratoire  par  M.  Tonnet  ont  montré  leur  absence.  Le 
foie  n’est  donc  pas  en  cause. 

Cet  ictère  est  d’origine  sanguine  ;  il  est  du  à  la  disso¬ 
lution  des  hématies,  à  la  mise  en  liberté  de  l'hémoglo¬ 
bine  qui  se  transforme  en  biliverdine  :  en  effet,  quand 
l’anémie  s’accentue,  l’ictère  augmente. 

Les  globules  rouges  du  malade  ont  été  recueillis,  lavés, 
déplasmalisés  suivant  la  technique  de  M.  Widal  et  mis 
en  présence  de  solutions  de  sérum  salé,  de  concentration 
régulièrement  décroissante.  Dans  une  solution  de  sérum 
physiologique  de  7  p.  1000,  les  hématies  se  sont  dissoutes 
alorsque,  chez  un  sujet  normal,  elles  résistent  jusqu’à  une 
concentration  plus  faible,  4,5  pour  1000.  Les  globules  du 
malade  ne  résistent  donc  pas  au  sérum  physiologique  qui 
les  hémolyse  :  c’est  cette  fragilité  globulaire  qui  est  la 
cause  de  l’ictère  et  que  M.  Chauffard  a  si  bien  mise  en 
lurnière.  Il  s’agit  donc  bien  d’un  ictère  dit  hémolytique  : 
mais  cette  dénomination  doit  être  précisée  :  ictère  hémo¬ 


lytique  veut  dire  ictère  qui  hémolyse  :  or  c’est  l’inverse 
qui  se  produit.  C’est  l’hémolyse  qui  est  ictérigène  ; 
il  serait  préférable  peut-être  de  dire  ictère  par  hémolyse 
ou  hômatogène. 

Le  sang  présente,  en  plus  de  la  fragilité  globulaire, 
deux  autres  caractères  :  la  présence  d’hématies  granu¬ 
leuses,  c’est-à-dire  que, après  coloration  vitale  parles  bleus 
basiques,  les  globules  rouges  montrent  des  granulations 
disposées  en  couronne,  eu  touffes,  en  poussière  ou  en  amas  : 
le  nombre  de  telles  hématies  varie  de  10  à  20  pour  100. 

Les  hématies  sont  pour  la  plupart  polychromatophiles,  c’est 
à-dire  qu’elles  prennent  par  coloration  au  bleu  une  teinte 
différente  :  bleu,  vert  ou  violet  :  on  peut  trouver  soit  une 
seule  teinte,  soit  les  trois  en  ruème  temps. 

Enfin  on  peut  rechercher  V auto- agglutination  des  hé¬ 
maties  dans  le  sérum  du  malade,  et  constater  aussi  une 
action  très  légèrement  hémolysante  du  sérum  lui-même. 


Il  est  classique  de  décrire  à  l’ictère  d’origine  sanguine 
deux  formes  cliniques  :  l’ictère  congénital,  qui  apparaît 
chez  un  malade  dont  les  parents  sont  eux-mêmes  iciériques 
et  anémiques  et  l’ictère  acquis  qui  n’a  rien  d’héréditaire. 

Le  père  de  notre  malade  présente  une  teinte  aussi  ca¬ 
ractéristique  et  est  poi'teur  d’une  grosse  rate.  J’ai  eu 
l’occasion  d’observer  une  famille  où  la  grand-mère,  la 
mère  et  le  fils  avaient  tous,  à  divers  degrés,  anémie, 
ictère  et  splénomégalie.  On  décrit  dans  cette  forme  un 
ictère  foncé,  une  très  grosse  rate.  L’ictère  y  est  plus 
marqué  que  l’anémie,  la  maladie  est  continue,  et  les 
crises  que  j’ai  signalées  chez  notre  malade  font  défaut . 

Le  type  acquis,  qui  fait  l’objet  de  la  thèse  de  Brulé 
inspirée  par  M.  Widal,  apparaît  entre  18  et  30  ans 
parfois  chez  un  tuberculeux,  un  syphilitique  ou  chez  un 
sujet  ayant  un  passé  pathologique  ;  il  e  t  caractérisé  par 
une  anémie  extrême  avec  peu  d’ictère,  une  rate  moins 
grosse  ;  il  évolue  par  crises. 

La  maladie  que  nous  étudions  participe  de  ces  deux 
types.  Il  ne  faut  donc  pas  attribuera  ces  distinctions  sché¬ 
matiques  une  valeur  absolue  puisqu’il  s’agit  ici  d’un 
ictère  congénital  évoluant  par  crises  avec  splénomégalie 
marquée,  ictère  léger  et  anémie  très  prononcée.  En  réalité 
il  semble  qu’il  s’agisse  dans  les  deux  variétés  d’une  même 
affection  évoluant  selon  les  cas  de  façon  un  peu  différente. 


Si  les  symptômes  de  l’ictère  d’origine  sanguine  sont 
bien  connus,  sa  cause  est  encore  ignorée  et  les  opinions 
sont  divergentes.  M.  Chanfîard  est  partisan  d’une  ori¬ 
gine  splénique.  IM.  Widal  incrimine  surtout  la  fragilité 
globulaire,  M.  Gilbert  cherche  la  cause  dans  le  foie. 
.MM.  Brulé,  Iluber  pensent  à  une  infection  chronique  et 
relèvent  souvent  des  antécédents  syphilitiques. 

Mais  incriminer  une  lésion  ou  un  trouble  fonctionnel 
du  foie,  de  la  rate,  des  éléments  du  sang,  c’est  proposer 
un  mécanisme  et  non  indiquer  une  cause.  Toutes  ces 
pathogénies  définissent  le  processus  sansen  donner  l’étio¬ 
logie  certaine.  La  cause  initiale,  l’agent  réel,  nous  l’igno¬ 
rons,  nous  pouvons  le  supposer,  mais  nous  n’avons  pas 
encore  la  preuve  palpable  de  son  existence. 


En  l’absence  d’une  étiologie  qui  permettrait  un  traite¬ 
ment  rationnel,  il  faut  se  contenter  du  traitement  clas¬ 
sique  ;  on  soigne  l’anémie  par  le  fer,  surtout  le  pro- 
toxalate  à  dose  de  20  centigrammes  par  jour.  On  a  par- 
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fois,  ainsi  que  l’a  montré  M.  Widal,  de  bons  résultats, 
souvent  aucun  ;  souvent  aussi  les  crises,  sinon  la  mala¬ 
die,  disparaissent  sans  traitement  spécial.  L’arsenic  est 
également  efficace  sous  forme  decacodylate,  d'hectine, 
d'arsénobenzol .  Notre  malade  areçule  traitement  mixte: 
protoxalate  et  arsénobcnzol  à  dose  croissante  de  15  à 
30  centigrammes  tous  les  deux  jours.  En  raison  de  la 
difficulté  des  injections  intra-veineuses,  c’est  par  voie 
rectale  qu’il  a  absorbe  ce  dernier  médicament. 

Il  semble  que  nous  ayons  obtenu  un  résultat  satisfai¬ 
sant  :  nous  avons  vu  la  courbe  thermique  s’abaisser  pen¬ 
dant  que  la  tension  artérielle  et  la  résistance  globulaire 
s'élevaient. 

Le  malade  n’a  pas  eu  la  crise  qu’il  attendait,  il  se  sent 
mieux  qu’il  n’a  été  depuis  longtemps.  L’arsenic  paraît 
avoir  été  actif  et  avoir  retardé  au  moins  et  atténué  ses 
crises  (1). 


Je  vous  disais  tout  à  l'heure  que  la  cause  de  l’ictère 
d’origine  sanguine  nous  échappait  ;  mais  il  est  permis 
de  faire  une  hypothèse  et  d’entrevoir  la  voie  des  recher¬ 
ches  à  faire.  Celte  maladie  présente  des  caractères  qui 
nous  permettent  de  dire  qu’elle  est  de  nature  infectieuse 
ou  plutôt  parasitaire  ;  elle  sent  le  parasite,  pourrait-on 
dire.  L’anémie  si  marquée,  ratteinto  des  éléments  du  i 
sang,  la  rapprochent  des  anémies  parasitaires.  L’évo-  1 
lution  par  crises  régulières,  l’alternance  de  périodes  mau¬ 
vaises  et  de  périodes  de  mieux-être  lui  donnent  l’allure 
cyclique  d’une  parasitose. 

Ici,  plus  peut  être  que  partout  ailleurs,  on  peut  penser 
au  parasite.  Le  résultat  même  du  traitement  arsenical  est 
un  argument  en  faveur  de  cette  hypothèse,  car  l’arsenic 
est  un  médicament  nettement  anti-parasitaire. 

Les  recherches  et  les  inoculations  au  cobaye  que  j’ai 
faites  avec  M.  Leroux  et  Aynaud  ont  été  négatives,  tant 
pour  le  sang  que  pour  l'urine.  L’insuccès  est  peut  êtredfi 
à  ce  qu’cn  période  de  calme,  le  parasite  est  inactif  ou 
dissimulé  et  qu’en  période  de  crise  le  collapsus  veineux  | 
rend  impraticableou très  difficile  toutcponction veineuse. 

En  conclusion^  je  voudiais  que  vous  reteniez  surtout 
ceci  :  l’iclère  hémolytique  est  un  ictère  hématogène  ;  il 
est  caractérisé  par  la  triade  :  anémie,  ictère,  splénomégalie 
et  par  des  altérations  sanguines  :  diminution  de  la  résis¬ 
tance  globulaire,  hématies  granuleuses,  hématies  poly- 
chromatophiles. 

La  maladie  évolué  souvent  |)ar  crises  :  elle  a  l’allure 
clinique  d’une  infection  parasitaire  :  les  pathogénies 
proposées  jusqu’ici  ne  donnent  pas  encore  la  solution  du 
problème  étiologique.  Il  faut  chercher  le  parasite  et  il  y 
a  lieu  d’espérer  qu’on  le  découvrira  quelque  jour. 


HYDROLOGIE  RRYTIOÜE 

Les  néphrites  aux  eaux  minérales 

Par  .1.  COTTKT. 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Le  traitement  hydro-minéral  desnéphrites  constitue  un 
problème  de  clinique  thérapeutique,  qui  ne  laisse  pas 
d’être  souvent  assez  délicat  à  résoudre  aussi  bien  dans  ses 
indications  que  dans  sa  mise  en  œuvre. 

(1)  Un  tel  résultat  ne  préjuge  point  de  la  nature  syphilitifiue  de 
cet  ictère.  La  réactionj  de  Wa.sserniann  pratiquée  chez  notre  malade 
a  été  négative.  11  est  vrai  qu’il  avait  déjà  reçu  avant  son  admission 
à  Tenon  quelques  doses  de  cacodylate. 


Le  sont  les  indications  que  nous  étudierons  ici,  en  nous 
efforçant  de  déterminer  ce  que  l’on  peut  attendre  de  la 
crénothérapie  pour  les  albuminuriques,  les  brightiques, 
les  cardio-rénaux,  ainsi  que  pour  les  malades  atteints  de 
pyélo-néphiite.  Car  il  nous  semble  difficile  de  séparer 
des  néphrites  les  pyélo-néphrites,  qui,  nous  le  verrons, 
sont  particulièrement  justiciables  de  certaines  formes  de 
la  médication  hydro-minérale. 


La  crénothérapie  des  néphrites  peut  êlre  envisagée  è 
trois  points  de  vue  :  ou  bien  on  se  propose  de  soigner 
le  rein  en  soignant  les  désordres,  diathésiqiies  ou  autres,  dont 
il  souffre  secondairement  ;  ou  bien  on  cherche  à  exercer  une 
action  modificatrice,  sur  la  glande  elle-même  ;  ou  bien  enfin 
on  vise  à  parer  aux  inconvénients  pour  V organisme  de  la  dé¬ 
puration  urinaire  insuffisante  du  fait  des  altérations  rénales. 

De  ces  trois  points  de  vue  découlent  trois  sortes  d’indi¬ 
cations  générales,  dont  il  appartient  au  médecin  d'appré¬ 
cier  l’importance  relative  d’après  ce  qu’il  sait  de  son 
malade.  Ces  indications,  que  l’on  sépare  un  peu  artificielle¬ 
ment  pourla commodité  de  l’exposition,  nesontd’ailleurs 
pas  indépendantes  et  exclusives  les  unes  des  autres.  Bien 
au  contraire,  elles  trouvent  souvent,  en  fait,  leur  réalisa¬ 
tion  commune,  àdes  degrésrespectifsdivers,danslemême 
traitement  hydriatique. 


Il  ne  saurait  être  question  pour  les  affections  rénales, 
comme  pour  celles  des  autres  appareils  de  recourir  pen¬ 
dant  les  périodes  aiguës  de  leur  évolution  à  la  thérapeu¬ 
tique  hydro-minérale,  dans  le  sens  du  moins  de  cure  faite 
dans  une  station  que  l’on  attache  à  cette  expression.  Car 
il  est  évident  que  les  eaux  minérales  et  surtout  les  eaux 
diurétiques  trouvent  très  utilement  leur  emploi  dans  de 
telles  circonstances  pour  le  Iraitement  à  domicile  des 
malades. 

Seuls  pourront  donc  être  dirigés  sur  une  station  hydro¬ 
minérale  les  rénaux,  soit  convalescents  d’une  poussée 
aiguë,  soit  atteints  d’un  processus  chronique. 

11  faut  aussi  tenir  grand  compte  de  l’état  de  la  fonction 
rénale.  Celle-ci  est-elle  indemne  ou  très  peu  viciée,  comme 
c’est  le  cas  dansdetrès  nombreuses  néphropathies  ?  Alors 
on  pourra  sans  hésitation  mettre  en  œuvre  la  cure  qui 
paraîtra  d’autre  part  indiquée.  Dans  le  cas  contraire,  si  la 
fonction  rénale  est  gravement  atteinte  dans  réliminalion 
soit  des  chlorures,  soit  de  l’uiée,  soitde  ces  deux  substan¬ 
ces,  si  l’on  a  affaire  à  des  brightiques  œdémateux  et  azo- 
témiques,  on  devra  se  montrer  très  circonspect.  Alors 
même  que  l’on  pourrait  escompter  un  bénéfice  d’une  cure, 
on  devra  cependant  y  renoncer  pour  peu  que  l’on  craigne, 
en  faisant  voyager  le  malade,  de  provoquer  une  poussée 
aiguë  et  de  déclancher  des  accidents  urémiques  plus  ou 
moins  imminents. 

Ce  sont  là  des  contre-indications  d’ordre  général  en 
rapport  avec  l’état  même  des  reins  et  qu’il  nous  a  paru 
indispensable  de  formuler  tout  d’abord. 


IrXDICATroNS  VrS.CNT  A  CORRIGER  DES  DÉSORDRES  DIATHÉ- 
SIQI  ES  OU  AFFECTANT  DES  ORGANES  AUTRES  QUE  LE 
REIN. 

Il  s’agit  ici  de  malades  dans  l’état  plus  ou  moins  com¬ 
plexe  desquels  l’albuminurie  témoigne  que  le  rein  souf¬ 
fre  secondairement  de  désordres  situés  en  dehors  de  lui 
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et  sur  lesquels  doit  se  porter  d’abord  l'action  thérapeuti- 
que. 

Il  en  est  ainsi  des  sujets  dont  l'altération  rénale,  encore 
peu  accentuée,  dépend  soit  de  troubles  de  la  nutrition,  — 
uricémie,  oxalémie,  goutte,  diabète,  —  soit  de  désordres 
affectant  le  foie,  l'estomac  ou  l'intestin,  lien  est  également 
ainsi  de  ces  albuminuries  dites  indéterminées,  que  l’on  ob¬ 
serve  surtout  chez  les  enfants  et  chez  les  adolescents, 
parmi  lesquels  se  rangent  les  albuminuries  cycliques  et 
les  albuminuries  orthostatiques  et  dans  le  traitement  des¬ 
quels  il  importe  de  tenir  grand  compte  de  l’état  général. 

Sur  quelles  stations  devra-t-on  diriger  tous  ces  albumi¬ 
nuriques  (nous  employons  à  dessein  ici  le  mot  albuminu¬ 
riques  pour  bien  marquer  que  la  néphrite  n’est  pas  la 
dominante  clinique)  ? 

Les  albuminuriques  uricémiques,  oxalémiques  et  gout¬ 
teux  seront, quand  le  rein  est  encore  peu  touché,  envoyés 
aux  stations  du  type  alcalin,  telles  que  Vichy,  Vols  et  Bri¬ 
des,  surtout,  pour  cette  dernière  station,  s’il  y  a  tendance 
à  l'obésité.  On  aura  recours,  si  le  rein  est  plus  louché  et 
s’il  existe  une  hypertension  artérielle  notable,  à  la  cure  de 
diurèse,  pratiquée  à  Evian,  Vittel,  Contréxeville,  Martignij, 
Capoern,  Thonon,  stations  dont  la  désignation  génériqm; 
par  l’expression  cure  de  diurèse  nous  épargnera  de  répé- 
.ter  l’énumération,  quireviendrait  souvent  dans  les  lignes 
qui  vont  suivre. 

Les  albuminuriques  diabétiques  relèvent  soit  de  Vichy, 
s’il  n'y  a  pas  de  phénomènes  de  dénutrition,  soit  de  la 
Bourhoule,  dans  le  cas  contraire,  soit  de  la  cure  de  diurèse, 
qui  trouve  son  indication  dans  les  glycosuries  légères  des 
goutteux  albuminuriques  et  dans  les  albuminuries  des 
périodes  avancées  du  diabète,  alors  que,  la  glycosurie 
diminuant,  l’albuminurie  va  en  augmentant. 

Les  malades,  dont  ralbuminurie  paraît  être  provoquée 
et  entretenue  par  des  désordres  du  foie,  de  Vestomac  et  de 
Vintestin  se  rendent  dans  les  stations  où  ces  désordres 
sont  soignés  respectivenK'nt  avec  succès  :  Vichy.  Vais, 
Brides,  Fougues,  St-N éclairé,  Châtel-Guyon,  Plombières.  Ils 
bénéficient  aussi  des  cures  de  diurèse,  dont  l’action  désin- 
toxicante  généralese  fait  heureusement  sentir  sur  tous  les 
appareils  de  l’économie. 

Ûn  sait  combien  est  décevant  le  traitement  des  albumi¬ 
nuries  dites  indéterminées  des  adolescents,  albuminuries 
qui  heureusement  ne  s'accompagnent  généralementd'au- 
cun  trouble  de  la  fonction  rénale  et  qui  tendent  à  dispa¬ 
raître  spontanément  à  un  certain  âge.  Quand  on  juge  une 
cure  hydro-minérale  utile,  le  choix  de  la  station  sera  évi¬ 
demment  différentsuivantque  l’on  a  surtout  en  vue  l’état 
général  ou  l’état  rénal.  Dans  la  première  éventualité,  on 
demandera  pour  ces  sujets  généralement  débilités  et'ané- 
miés  une  action  tonique  générale  aux  cures  salines  de 
Brides-Salins,  Salies-de-Béarn,  Salins -du- Jura,  dont  on 
n’utilisera  que  la  balnéothérapie  chaude,  à  la  cure  arse¬ 
nicale  de  la  Bourboule,  à  la  cure  de  Boyat,  si  l’on  clierche 
surtoutune  action  tonique  sui'  l’appareil  cardio-vasculaire. 
Dans  laseconde  éventualité,  on  aura  le  choix  entre  St-Nec- 
taire,  et  les  cures  de  diurèse.  St-Nectaire,  spécialisé  dans 
le  traitement  des  albuminuriques,  trouve  d’autant  plus 
son  indication  chez  ces  sujets,  que,  leur  fonction  rénale 
étant  généralement  indemne,  ils  ne  font  pas  de  rétention 
chlorurée  et  que,  par  conséquent,  ils  peu  vent  bénéficier  sans 
inconvénients  de  l’action  tonique  générale  de  cette  cure, 
qui  serait  particulièrement  opportune  dans  les  albuminu¬ 
ries  légères,  consécutives  à  une  néphrite  aigue  et  ne  s’ac¬ 
compagnant  pas  d'altération  fonctionnelle  des  reins.  P<ir 
contre,  se  trouveront  bien  des  cures  de  diurèse  les  jeunes 
albuminuriques,  plus  ou  moins  entachés  d’uricémie  héré¬ 


ditaire,  dont  les  urines  sont  peu  abondantes,  concentrées 
et  chargées  d’urates  ou  d’oxalales.  De  l’action  de  la  cure 
de  diurèse  en  pareille  occurence  nous  avons  observé  un 
exemple  remarquable  qu’on  nous  permettra  de  relater  en 
raison  de  sa  portée  générale.  Il  s’agissait  d’une  fillette, 
âgée  de  dix  ans,  issue  de  souche  goutteuse  (le  grand-père 
paternel  avait  eu  des  accès  de  goutte),  qui  présentait  en 
même  temps  qu’une  albuminurie  légère  d’origine  indé¬ 
terminée  une  arthropalbie  du  genou  droit,  à  allure  tor¬ 
pide  et  caractérisée  par  du  gonflement  et  de  la  douleur. 
Celte  arlhropathie,  jointe  à  l’aspect  pâle  et  chétif  de  l’en¬ 
fant,  pouvait  faire  penser  à  des  manifestations  tubercu¬ 
leuses.  Néanmoins  ce  diagnostic  fut  écarté  et,  en  raison 
tant  des  antécédents  que  des  caractères  de  l’urine,  qui 
était  plutôt  concentrée  et  contenait,  en  même  temps  que 
de  l’albumine,  des  urates  et  des  oxalatesen  quantité  nota¬ 
ble  avec  quelques  hématies  et  leucocytes,  on  conclut  à  des 
manifestations  de  goutte  larvée.  La  cure  de  diurèse  à 
Evian  fut  conseillée  et  pratiquée  pendant  deux  années 
consécutives.  Le  résultat,  favorisé  par  un  régime  appro¬ 
prié,  en  fut  de  tous  points  très  satisfaisant:  l’albuminurie 
et  l’arthropathie  disparurent  et  l’état  général  s’améliora 
grandement.  Il  n’en  eût  vraisemblablement  pas  été  ainsi, 
si,  considérant  comme  tuberculeux  les  accidents  que  pré¬ 
sentait  cette  enfant,  on  l’eût  traitée  en  conséquence. 


Indic.vtions  \is.\XT  a  agir  sur  le  rein  lui-même. 

Il  y  a  un  intérêt  évident  à  chercher  à  débarrasser  les 
tubes  urinifères  des  produits  anormaux  qui  peuvent  les 
encombrer  et  les  irriter,  qu’ils  soient  dus  à  des  exsuda¬ 
tions  inflammatoires, à  des  desquamations  cellulaires  ou  à 
des  précipitations  cristallines. 

C’est  une  action  détersive  par  lavage  que  l’on  demande 
en  [j.’ircil  cas  ii  la  cure  de  diurèse,  qui,  par  V emploi  méthodi¬ 
que  d'eaux  minérales  appropriées,  a  pour  effet  principal  de 
provoquer  dans  le  rein  le  passage  rapide  d'un  flot  d'urine 
abondante  et  diluée. 

Cette  cure  peut  être  fort  utile  dans  la  convalescence 
des  néphrites  aiguës,  lorsqu’il  persiste  de  l’albumine  et 
que,  d’autre  part,  la  perméabilité  rénale  estsuffisante  pour 
que  se  produise  après  l’ingestion  de  l’eau  la  polyurie 
rapide,  condition  de  l’efficacité  de  la  cure. 

Elle  est  également  particulièrement  indiquée  dans  ces 
processus  néphritiques,  qui  se  caractérisent  par  l’émis¬ 
sion  d’urine,  plutôt  concentrée,  contenant  non  seulement 
de  l’albumine,  mais  encore,  en  quantité  plus  ou  moins 
grande,  des  cristaux  phosphatiques,  uraliques  et  oxalati- 
ques  avec  quelques  hématies  et  quelquesglobules  blancs. 
Clés  albuminuries  sont  vraisemblablement  souvent  liées  à 
l’irritation  traumatique  du  rein  par  le  passage  de  ces  cris¬ 
taux  et  notamment  par  les  oxalates,  qui  doivent  à  leur 
forme  d'être  particulièrement  vulnérants.  Elles  présen¬ 
tent  ainsi  des  rapports  très  intimes  avec  la  gravelle.  Elles 
sont  parfois  fonctions  d’hématuries  ou  de  pyuries,  assez 
légères  pour  peu  modifier  l’aspect  de  l’urine,  mais  dont 
l’examen  microscopique  du  sédiment  atteste  l’existence. 

Les  cares  de  diurèse  sont,  dans  ces  processus  néphriii- 
ques,  manifestations  de  lithiase  encore  larvée  ou  de  pré¬ 
lithiase,  d’autant  plus  indiquées  qu’en  débarrassant  le 
rein  des  cristauxqui  l’encombrent  et  l’irritent,  elles  attei¬ 
gnent  un  doublebut:  d’une  part, elles  sauvegardent  l’ave¬ 
nir  du  rein  en  le  soustrayant  à  ces  actions  irritantes,  qui, 
parleur  répétition,  finissent  par  en  altérer  le  parenchyme 
et  en  compromettre  la  fonction  ;  d’autre  part,  elles  empê- 
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client  ces  éléments  cristallins  de  grossir  sur  place  et  de 
devenir  ainsi  des  graviers  et  des  calculs. 

Relèvent  également  du  lavage  rénal  réalisé  par  la  cure 
de  diurèse  les  pyélo-néplirites,  quelle  qu'en  soit  l’origine, 
descendante  ou  ascendante,  et  dans  les  limites, bien  entendu, 
où  des  accidents  de  rétention,  la  présence  d’un  calcul  ou  la 
nature  tuberculeuse  des  lésions  ne  les  font  pas  relever  du 
traitement  chirurgical.  Nous  devons  ici  particulièrement 
mentionner  les  pyélo-néphrites  qui  surviennent  si  fré¬ 
quemment  au  cours  de  la  grossesse  et  que  nous  avons 
toujours  vues  bénéficier  grandement  de  la  cure  de  diu¬ 
rèse. 

La  cure  de  la  Preste  mérite  d’être  signalée  tout  particu¬ 
lièrement  à  propos  du  traitement  hydriatique  des  pyélo¬ 
néphrites  :  ces  affections,  comme  d’ailleurs  tous  les  étals 
catarrhaux  de  l’arbre  urinaire,  y  bénéficient  de  l'action 
modilicatrice  élective  sur  la  muqueuse  urinaire  que  l’ob¬ 
servation  clinique  a  fait  attribuer  à  l’eau  de  cette  station. 


Indications  visant  a  stimuler  la  dépuration  urinaire 

La  fonction  rénale  peut,  au  cours  des  néphrites,  être 
troublée  de  deux  façons  différentes,  qui  d'ailleurs  s’asso¬ 
cient  fréquemment  et  qui  se  manifestent,  l’une  par  la 
rétention  chlorurée  et  l'autre  par  la  rétention  azotée. 

Dans  les  néphrites  chlorurémiques  avec  œdèmes,  il  ne 
peut  évidemment  être questionde  traitement  hydriatique. 
Cependant  la  rare  de  diurèse  peut  devenir  opportune,  lors¬ 
que,  grâce  à  un  régime  déchloruré  approprié,  les  œdèmes 
ont  été  supprimés  et  que  l’élimination  de  l'eau  par  le  rein 
se  fait  d’une  façon  convenable.  Quant  à  la  cure  de  St-Nec- 
taire,  pour  si  spécialisée  qu’elle  soit  dans  le  traitement  des 
albuminuries,  elle  est,  dansces  circonstances,  contre-indi¬ 
quée  du  fait  de  la  teneur  en  chlorure  de  sodium  de  son 
eau. 

Chez  les  brightiques  azotémiques,  la  cure  de  diurèse, 
surtout  pratiquée  avec  les  eaux  très  faiblement  minérali¬ 
sées,  trouve  une  indication  lort  intéressante,  mais  parfois 
délicate  à  apprécier. 

On  sait  que  la  fonction  rénale  de  ces  malades  est  sou¬ 
vent  déficiente.  Il  est  donc  logique  de  chercher  à  la  stimuler 
physiologiquement  par  l'emploi  méthodique  de  son  excitant 
naturel,  l’eau.  Rt  c’est  proprement  à  quoi  tend  la  cure  de 
diurèse.  Mais,  si  légitime  qu’elle  soit,  cette  indication 
ii’fst  réalisauif  que  d.(n>  a  m.-?ure  ù  l’élaslicite  lonction- 
nelle  des  reins  leur  permet  de  s’adapter  au  traitement.  Or, 
—  et  c’est  là  un  point  pai  ticulièrement  intéressant  de 
celte  cure  — ^l’étude  durythme  d’élimination  de  l’eau  per¬ 
met  de  juger  de  cette  élasticité  fonctionnelle  et  fournit 
ainsi  un  excellent  critérium  pour  apprécier  l'indication  de  la 
cure  et  en  régler  la  mise  en  œuvre. 

A  cet  égard,  ces  malades,  que  l’on  appelle  souvent  des 
cardio-rénaux  en  raison  des  connexions  physio-pathologi¬ 
ques  intimes  qui  existent  chez  eux  entre  les  reins  et  l’ap¬ 
pareil  cardio-vasculaire,  se  comportent  très  différemment 
suivant  le  degré  de  perméabilité  rénale  qu’ils  ont  conser¬ 
vée. 

Chez  les  uns,  qui  sont  surtout  des  azotémiques,  l’eau 
ingérée,  quelle  que  soit  la  technique  de  la  cure,  ne  pro¬ 
voque  pas  la  polyurie  rapide  qu’elle  doit  normalement 
produire,  au  moins  dans  la  position  couchée,  quand  le 
rein  est  perméable.  Du  fait  de  son  élimination  lente  et  ' 
tardive,  elle  ne  fait  qu’exagérer  la  polyurie  nocturne,  qui 
caractérise  le  rj  thme  nycthéméral  vicieux  de  ces  malades. 
On  en  conclura  que  l’on  a  affaire  à  un  processus  de  sclé¬ 


rose  rénale  très  avancé,  enlraînantun  tauxélevé  de  l’urée 
dans  le  sang  et  comportant  un  pronostic  sombre.  Dans  ces 
conditions,  l’on  ne  devra  pas  attendre  d’amélioration 
appréciable  de  la  cure,  et,  si  on  la  poursuit  dans  l’espoir 
de  voir  s’améliorer  le  fonctionnement  rénal,  on  devra  le 
faire  avec  une  prudence  extrême  pour  éviter  les  accidents 
mécaniques  qui  pourraient  résulter  de  la  pléthore  hydri¬ 
que  chez  ces  rénaux  hypertendus. 

Chez  les  autres,  au  contraire,  on  a  souvent  la  bonne 
surprisede  voir  le  rythmede  la  diurèsede  cure  témoigner 
d’une  élasticité  fonctionnelle  rénale  meilleure  que  l’aspect 
clinique  n’autorisailàlepenser.  Ladiurèse  cstalors  accrue 
dans  des  conditions  se  rapprochant  plus  ou  moins  de  la 
normale,  c’est-à-dire  que  l’eau  ingérée  détermine,  plus  ou 
moins  marquée,  la  poussée  polyurique  caractéristique. 
Les  bons  effets  s’en  font  alors  sentir  tant  au  point  de  vue 
des  symptômes  toxiques  que  des  désordres  fonctionnels 
cardio-vasculaires  et  notamment  au  point  de  vue  de  l’hy¬ 
pertension,  que  l’on  voit  fréquemment  s’abaisser  d’aulant 
plus  que  le  rein  se  montre  largement  ouvert. 

Ainsi,  chez  les  cardio-rénaux,  la  cure  de  diurèse  doit 
avoir  pour  objectif,  non  pas  d’ouvrir,  en  forçant  la  boisson, 
un  rein  plus  ou  moins  fermé  par  un  processus  scléreux 
(une  telle  tenlative  serait  illusoire  et  dangereuse  du  fait  do 
l’hypertension  artérielle),  mais  de  faire  bénéficier  ces  mala¬ 
des  de  l’augmentalion  de  la  diurèse  dans  la  mesure  où 
leur  perméabilité  rénale  le  comporte  et  sur  laquelle  l’é¬ 
tude  du  rythme  de  la  diurèse  de  cure  est  un  excellent 
moyen  clinique  d’être  renseigné.  C’est  là  du  reste  un  cri¬ 
térium  d’après  lequel  on  se  réglera  chaque  fois  que  l’on 
met  en  œuvre,  quelle  qu’en  soit  l’indication,  lacure  de  diu¬ 
rèse  pour  l’adapter  à  l’état  de  la  perméabilité  rénale  et  à 
l’état  des  appareils  d’absorption  et  de  circulation. 

Nous  devons  ajouter  que  les  cardio-rénaux,  qui  ont  le 
rein  très  peu  louché  et  chez  lesquels  dominent  les  trou¬ 
bles  cardio-vasculaires,  peuvent  aussi  être  dirigés  avec 
profit  sur  Royat,  dont  la  balnéation  carbo-gazeuse  aura, 
suivant  les  cas  et  le  mode  d’emploi,  une  action,  soit  séda¬ 
tive  et  hypotensive,  soit  excitante  et  cardio-tonique. 


On  voit  combien  peuvent  être  délicates  et  l’appréciation 
de  l’opportunité  et  la  détermination  de  la  modalité  d’un 
traitement  hydrialiquechez  un  sujet  présentant  des  symp¬ 
tômes  dp  néphrite,  surtout  si  cette  néphrite  s’accompagne 
de  troubles  nla^qué-^  de  la  funcliuii  reuaie.  Nous  serions 
heureux  si  ces  quelques  considérations,  tout  incomplètes 
qu’elles  sont,  pouvaient  conlribuer  à  faire  bien  utiliser 
pour  celle  catégorie,  si  nombreuse  et  si  intéressante,  de 
malades  les  précieuses  ressources  hygiéniques  et  théra¬ 
peutiques,  que,  par  leurs  eaux,  par  leurs  climats,  par  leurs 
sites  et —nous  pouvons  le  dire  pour  la  plupart  d’entre 
elles  —  par  leurs  installations,  offrent  nos  stations  fran¬ 
çaises. 

- . 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉIÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  2.3  mai  1919. 

Parotidite  syphilitique  bilatérale  avec  paralysie  faciale  gauche. 
M.  A.  Lemierre  rapporte  l’observation  d  un  jeune  soldat  sans 
antécédents  syphilitiques  héréditaires  ou  personnels  déce¬ 
lables  qui  présente  une  tuméfaction  des  deux  parotides  avec 
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induration  de  ces  glandes.  Au  bout  d’un  mois  survint  une 
paralysie  faciale  complète  du  côté  gauche.  Le  malade  fut  un 
moment  considéré  comme  atteint  de  tumeur  maligne  des  paro¬ 
tides,  mais  le  traitement  ioduré  amena  une  disparition  très 
rapide  des  tumeurs  et  de  la  paralysie  faciale.  Dans  ce  cas  le 
diagnostic  de  parotidite  était  facilité  par  la  bilatéralité  de  la 
lésion  ;  mais  le  sypliilome  parotidien  compliqué  ou  non  de 
paralysie  faciale  peut  être  unilatéral  etsimulerabsolumentune 
tumeur  maligne.  Il  sera  toujours  bon  en  face  d’un  pareil  syn¬ 
drome  d'instituer  un  traitement  anti-syphilitique. 

Thyroïdite  suppurée  à  bacille  paratyphique  A.  —  MM.  A.  Le- 
mierre  et  Taberlet  rappoi’tent  l'observation  d’un  homme  qui 
présenta  en  pleine  épidémie  de  grippe  une  infection  à  début 
Irainant  bientôt  compliquée  de  congestion  pulmonaire  bila¬ 
térale.  11  était  porteur  d’un  goitre  qui  devint  le  siège  d’une 
suppuration  et  qui  fut  incisé.  On  isola  du  pus  un  bacille  pa- 
ralyphique  A  et  le  sérum  agglutinait  le  bacille  à  1  /2Ü0.  Les 
auteurs  rappellent  qu'un  des  premiers  bacilles  paratyphiques 
isolés  en  b’rance,  maisun  paratyphiciue  B,  fut  trouvé  par  Widal 
et  Nobécourt  dans  le  pus  d’une  thyroïdite  suppurée. 

Parotidite,  orchi-épididymite  et  thyro'idite  au  cours  d’une  sep¬ 
ticémie  méningococcique  à  forme  de  fièvre  intermittente.  Réac¬ 
tion  méningée  discrète.  Diagnostic  par  la  réaction  agglutinante. 
—  MM.  A.  Lemierre  et  P.  Lantuêjoul  rapportent  une  obser¬ 
vation  de  septicémie  méningococcique  s’étant  traduite  par  de 
grands  accès  fébriles  quotidiens,  des  éruptions  polymorphes, 
des  douleurs  dans  les  membres  inférieurs,  survenant  unique¬ 
ment  pendanlles  accès  defièvre,  et  des  poussées  inllaminatoires 
à  début  brusque  et  à  évolution  rapide  sans  suppuration  ayant 
atteint  successivement  les  deux  parotides,  les  doux  testicules  et 
enfin  le  corps  thyroïde.  Lltérieurement  survint  de  l’atrophie 
musculaire  aux  membres  inférieurs.  La  ponction  lombaire  ne 
montra  qu’une  réaction  méningée  discrète  avec  hypertension 
du  liquide  céphalo  rachidien.  La  recherche  du  méningocoqu  e 
dans  le  sang,  dans  les  éléments  éruptifs,  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  et  le  rhino-pharynx  resta  négative.  Mais  le  sérum  du 
malade  se  montra  agglutinant  pour  le  méningocoque  A  à  l/.1(l. 
Le  malade,  qui  depuis  quatre  mais  résistait  à  tous  les  traite¬ 
ments,  guérit  rapidement  sous  i’inlluence  des  injections  sou  s- 
cutanées  de  sérum  antiméningococcique. 

La  pneumo-séreuse  thérapeutique  dans  les  hémithorax  trau¬ 
matiques. —  MM.  P.  Emile  Weill  et  Loiseleur  rapportent  deux 
cas  d’hémothorax  traumatique  où  une  seule  ponction  suivie 
d’injection  d’air  amena  la  guérison  de  façon  rapide  et  com¬ 
plète  sans  séquelles  consécutives,  alors  que  la  ponction  seule 
n’avait  pu  empêcher  la  récidive  de  l’hémorragie.  Ils  opposent  à 
ces  cas  un  troisième  où  l’hématome  persistant  ne  pouvait  être 
évacué  par  ponction  et  où  l’on  trouva  à  l’autopsie,  la  mort 
ayant  été  causée  par  la  grippe,  un  caillot  de  700  grammes  flot¬ 
tant  dans  l’épanchement  hémo-purulent.  Dans  ce  cas  la  gué¬ 
rison  n’aurait  pu  se  produire  qu’après  intervention  chirur¬ 
gicale.  Ces  cas  montrent  l’utilité  de  la  ponction  suivie  de 
pneumo-séreuse  et  la  nécessité  de  la  pratiquer  de  bonne  heure 
pour  éviter  les  réactions  pleurales  secondaiies  à  l’hémorragie 
et  l’organisation  des  caillots. 

Pathogénie  de  l'accès  palustre.  La  crise  hématoclassique  ini¬ 
tiale.  —  MM.  P.  Abrami  et  G.  Sénevef  montrent  que  l’accès 
palustre  est  la  conséquence  d’un  choc  hémoclasique  identique  à 
celui  que  détermine  toute  injection  intra-veineuse  brusque  de 
substances  hétérogènes  et  en  particulier  de  colloïdes.  Celte 
identité  déjà  évidente  clinitiiiement,  car  l'accès  palustre  est  in- 
différenciable  de  l’accès  fébrile  consécutif  aux  injections  col¬ 
loïdales  intra-veineuses,  est  aftirmée  encore  par  la  présence 
dans  les  deux  cas  d'une  crise  vasculo-sanguine,  caractérisée 
par  la  leucopénie  avec  inversion  de  la  formule  leucocytaire,  la 
raréfaction  des  plaquettes,  1  hypotension  artérielle,  l’hypercoa- 
gubilité  du  sang.  Cette  crise  hémoclasique  précède  l’accès 
fébrile  ;  elle  est  absolument  latente.  Dans  le  paludisme  le  choc 
hémoclasique  est  dû  comme  le  montrent  les  auteurs  à  la 
brusque  libération  des  merozüïtes  au  moment  de  l’éclatement 
des  rosaces.  Cette  libération  équivaut  à  une  injection  intra¬ 
veineuse  d’albumine  hétérogène. 


Cinq  cas  d’ictère  par  hépato-néphrite  consécutifs  à  une  pneu- 
monié  grippale.  —  MM.  Roussel  et  de  Lavergne  rapportent  cincj 
cas  de  pneumonie  ou  congestion  pulmonaire  grippale  accom¬ 
pagnés  d’abord  d’ictère  franc  puis  de  néphrite  constituant  un 
syndrome  d’hépalonéphrite.  Dans  tous  les  cas  l’hémoculture  a 
donné  le  pneumocoque.  L’existence  du  pneumocoque  dans  le 
sang  au  cours  de  l’ictère  constitue  un  paradoxe  puisque  la  bile 
dissout  le  pneumocoque.  En  réalité  la  propriété  bactéricide  de 
la  bile  est  due  aux  sels  biliaires.  Chez  les  malades  observés  les 
pigments  existaient  seuls  à  l’exclusion  des  sels  biliaires;  il 
s’agissait  donc  d’ictères  dissociés,  la  présence  du  pneumocoque 
devenait  ainsi  témoin  de  la  nature  dissociée  de  l’ictère. 

Eclampsie,  perte  de  connaissance  et  hypertension  artérielle 
chez  un  intoxiqué  par  les  gaz  vésicants.  Sédation  immédiate  par 
une  saignée  de  500  gra.'vimes.  —  M.  G.  Blechmann  rapporte 
l'observation  d’un  artilleur  de  20  ans  amené  à  l'ambulance 
après  un  bombardement  par  obus  à  gaz  vésicants.  L’auteur 
constate  un  état  de  stupeur  somnolente,  entrecoupé  de  trem¬ 
blements  et  de  convulsions  toniques.  Par  intervalles  le  malade 
est  pris  d’agitation  extrême  avec  grincement  de  dents.  La  dys¬ 
pnée  atteint  40  respirations  à  la  minute,  le  pouls  est  à  96,  la 
température  s’élève  à  39<>G  ;  on  note  des  accès  de  toux  férine, 
de  l’exagération  des  réllexes  avec  ébauche  de  clonus  du  pied. 
Les  téguments  et  les  muqueuses  sont  indemnes  ;  la  tension 
artérielle  évaluée  au  Paebou  atteint  22-10.5.  Une  saignée  de 
500  grammes  détermine  une  amélioration  rapide  et  définitive. 

Linite  cancéreuse.  —  M.  Carnot. 

Réaction  de  Bordet-Wassermann  dans  la  scarlatine,  la  variole 
et  la  rougeole.  —  MM.  Lœderich  et  Bory. 

Eruption  urticarienne  consécutive  àiineinjection  d’électrargol. 
—  M.  Lebert. 

Kystes  hématiques  de  la  plèvre  et  du  poumon.-— MM.  Sergent 
et  Pruvost. 

Encéphalite  léthargique  à  forme  aiguë  avec  examen  ana¬ 
tomique.  —  MM.  Claudeel  Scheeffer. 

L.  Gmouxr. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  6  mai  1919. 

La  consommation  des  viandes  frigorifiées  en  France.  —  M. 
Martel  montre  que  la  viande  frigorifiée  n’est  nullement  infé¬ 
rieure  pour  la  consommation  à  la  viande  fraîche  et  rappelle  les 
principes  à  observer  pour  conserver  aux  viandes  congelées  tout 
leur  arôme. 

Les  poux  aux  tranchées,  guerre  de  1914.  —  Pour  .M.  Cbavigny 
la  lutte  contre  les  poux  doit  se  résumer  en  ceci  :  obliger  les 
collectivités  infectées  à  porter  du  linge,  à  le  changer,  à  quitter 
leurs  vêtements  la  nuit. 

La  valeur  de  la  teinte  dans  le  radio-diagnostic  des  affections 
thoraciques.  —  Le  poumon  normal  a  ses  teintes,  le  poumon  pa 
thologiciue  aussi.  M.  Manoël  de  Abreu  insiste  sur  la  valeur  de 
ces  teintes  dans  le  radio-diagnostic  thoracique  et  indique  une 
méthode  de  mensuration. 

Concrétions  calcaires  du  poumon  simulant  à  la  radiographie  des 
éclats  d’obus.  —  M.  lafroit. 

Sur  la  déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose.  —  M.  Roux 
estime  que  c  est  avant  tout  contre  le  bacille  qu’il  faut  lutter  : 
la  déclaration  obligatoire  répond  à  cette  nécessité. 

I  Voir  la  suite,  p.  332) 


Le  Gérant  ;  A.  Rouzaud. 

Clermont  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  et  Thiron 
Thiron  et  Franjou  Successeurs 
Maison  spèciale  peur  publications  périodiques  médicales 
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TR4VAUX  ORIGINAUX 

Quelques  considérations  sur  la  comparaison  des 
résultats  des  examens  cliniques,  radiosco¬ 
piques  et  bactériologiques  des  crachats  chez 
les  militaires  suspects  de  tuberculose 

Par  le  nicdecin-major  de  2<!  classe  CIi.  HOUIUEU, 

Médecin  des  hôpitaux  de  Lvon, 

Médecin-chef  d’un  hôpital  d’armée. 

On  a  déjà  tant  écrit  sur  la  tuberculose  au  cours  de  la 
guerre  qu’il  peut  sembler  importun  de  revenir  encore  une  fois 
sur  ce  sujet  tant  débat  tu, surtout  depuis  que  les  travaux  de  nom¬ 
breux  auteurs, particulièremenl  Ristjl)  etSergent  (2),  ontbien 
fixé  nos  connaissances  sur  certains  points  de  séméiologie  anté¬ 
rieurement  mal  précisés.  Actuellement,  l’examen  d’un  sujet 
présentant  des  syinptômes  pouvant  évoquer  l’idée  de  tubercu¬ 
lose  n’estplusuniquementclinique  comme  ill’était  autrefois  ; 
l'examen  radioscopique  est  entré  dans  la  pratique  courante, 
et,  s’il  ne  doit  pas  prendre  le  pas  sur  les  anciennes  méthodes 
de  percussion  et  d’auscultation,  il  apporte  dans  beaucoup  de 
cas  un  précieux  appoint  au  diagnostic  en  permeltanl,  soit 
de  découvrir  des  lésions  qui  restaient  cliniquement  silen¬ 
cieuses,  soit  de  se  rendre  pins  exactement  compte  de  l’éten¬ 
due  des  lésions  pulmonaires  qu’on  ne  pouvait  le  faire  d'après 
le  simple  examen  stéthacoustique. 

Mais  les  examens  clinique  et  radioscopique  nous  rensei¬ 
gnent  sur  l’existence,  le  siège  et  l’étendue  d’une  lésion  pul¬ 
monaire,  non  sur  sa  nature. 

L’examen  bactériologique  des  crachais,  lorsqu’il  est  posi¬ 
tif,  apporte  la  preuve  que  l’affection  est  bien  tuberculeuse. 
Encore  faut-il  savoir  qu’en  cas  de  résultat  négatif,  cet  exa¬ 
men  doit  être  répété  un  certain  nombre  de  fois,  3  fois  au 
minimum  pour  chaque  malade,  et  quelquefois  davantage 
dans  les  cas  douteux,  et  que,  même  si  des  examens  compé¬ 
tents  et  répétés,  et  après  homogénéisation,  ne  permettent 
pas  de  mettre  le  bacille  de  Koch  en  évidence,  U  ne  faut  pas 
pour  cette  raison  éliminer  complètement  le  diagnostic  de 
bacillose,  certains  tuberculeux  pouvant  ne  pas  cracher  de 
bacilles  pendant  de  longues  périodes  de  leur  maladie. 

C’est  par  la  comparaison  des  résultats  fournis  par  ces 
divers  modes  d’examen  (3)  qu’on  peut  arriver  à  une  connais¬ 
sance  aussi  exacte  que  possible  des  affections  présentées  par 
les  malades  qui  sont  envoyés  dans  les  centres  de  triage  de 
tuberculeux  avec  le  diagnostic  de  «  bronchite  suspecte  ». 
Ayant  vu  défiler  pendant  plus  d’un  an  un  grand  nombre  de 
ces  sujets  dans  un  de  ces  centres,  nous  avons,  après  avoir 
noté  les  antécédents  héréditaires  et  personnels,  pratiqué 
chez  eux  tous  les  examens  nécessaires  au  diaguoslic  de  leur 
affection  (4). 

Réservant  à  un  autre  mémoire  certaines  considérations 
étiologiques  sur  la  tuberculose  et  les  bronchites  de  guerre, 
nous  nous  occuperons  présentement  de  relater  nos  consta¬ 
tations  personnelles  relatives  à  la  comparaison  des  résultats 
des  divers  examens  indiqués  ci-dessus  chez  les  1000  derniers 
malades  passés  entre  nos  mains. 

Ceux-ci  se  divisent  en  3  catégories  : 

1°  Tuberculeux  bacillifères  ; 

2°  Suspects  proprement  dits,  ou  malades  présentant  des 
symptômes  cliniques  ou  radioscopiques  permettant  de  penser 
à  une  lésion  tuberculeuse,  mais  non  cracbeurs  de  bacilles  ; 

3°  Faux  luberculeux. 


(1)  UiST.  —  Les  principes  du  diagnostic  rationnel  de  In  lubercn- 
lose  pulmonaire.  Piesse  Médicale,  13  juillet  1916. 

(2)  Sergent.  —  Etudes  sur  la  tuberculose, 1918. 

(3)  Consulter  :  Sergent.  —  Les  étapes  ilu  diagnostic  pruticiuc  de 
la  tuberculose  pulmonaire,  .l/ondc  d/érf/cat,  novembre  1917.  —  H.  Gre- 
net.  —  Remarques  sur  le  diagnostic  de  la  tuberculose,  le  triage  des 
militaires  tuberculeux.  Monde  Médical,  novembre  1918. 

(4)  Xos  examens  radioscopiques  ont  été  pratiqués  avec  la  colla¬ 
boration  des  médecins  aides-majors  radiologues  Baudot  et  Heugas, 
et  nos  examens  bactériologiques  avec  celle  du  médecin  aide-major 


I.  —  Tuberculeux  bacillifères 

Sur  nos  1000  derniers  malades,  nous  trouvons  151  cra- 
cheurs  de  bacilles,  soit  15,1  %.Ilest  intéressant  de  constater 
que,  dans  les  diverses  statistiques  des  centres  de  triage  qui 
ont  été  publiées,  on  arrive  toujours  à  une  proportion  à  peu 
près  semblable  de  tuberculeux  bacillifères  par  rapport  au 
nombre  total  des  entrants;  18  %  (Sergent)  (1),  près  de  20  % 
(Léon  Kindberg  et  Delberm)  (2),  20  %  [Gimbert  (3),  258  cas 
sur  1745  malades  (Moricliau-BeauchanI)  (4),  1/5  à  1/6  des  cas 
(llyverl)  (5). 

De  tels  sujets,  chez  qui  la  preuve  de  la  nature  tubercu¬ 
leuse  de  leur  affection  est  faite,  doivent  être  dirigés  sur  des 
hôpitaux  spéciaux.  Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à  décrire 
longuement  les  symptômes  tonctionnels  et  généraux  qu’ils 
présentent.  Nous  faisons  seulement  remarquer  qu’à  côté  de 
malades  qui,  ayant  voulu  tenir  jusqu’au  bout,  arrivent  dans 
un  étal  d’amaigrissement  extrême  et  porteurs  de  lésions 
ulcéreuses  étendues  et  rapidement  évolutives,  il  en  est  beau¬ 
coup  d’autres  chez  qui  une  lésion  débutante  et  très  localisée 
n’a  pas  encore  eu  le  temps  de  retentir  sérieusement  sur  l’état 
général.  Chez  ces  derniers,  le  diagnostic  de  tuberculose  peut 
sembler  surprenant  pour  un  non  initié,  attendu  qu'ils  pré¬ 
sentent  toutes  les  apparences  de  la  santé,  ont  très  peu  maigri, 
n'onl  pas  de  fièvre  et  ont  conservé  un  excellent  appétit. 

Entre  ces  deux  types  tous  les  intermédiaires  peu  vent  s’obser¬ 
ver,  et,  sans  insister  sur  de  tels  laits  déjà  bien  signalés,  nous 
allons  chez  ces  malades  comparer  les  résultats  des  examens 
cliniques  et  radioscopiques,  en  insistant  surtout  sur  la  tuber¬ 
culose  des  sommets  (141  cas)  ;  nous  dirons  ensuite  un  mot 
des  formes  anormales  (10  cas)  dans  lesquelles  les  lésions 
sont  localisées  à  la  partie  moyenne  ou  à  la  base. 

1°  T aberciilose  des  sommets.  —  A)  Concordance  des  résultats 
des  examens  cliniques  et  radioscopiques.  —  C’est  l’éventualité  de 
beaucoup  la  plus  fréquente  puisqu’elle  se  trouve  réalisée  chez 
127  malades  sur  141,  soit  dans  90  %  des  cas.  Le  diagnostic 
de  tuberculose  apparaissant  certain  du  fait  des  symptômes 
cliniques  nettement  constatés,  l’examen  radioscopique  le 
confirme  en  révélanl  des  modifications  de  la  transparence 
normale  an  sommet  où  les  signes  stéthoscopiques  ont  été 
perçus.  Tout  peut  s’observer  depuis  la  diminution  homogène 
de  la  transparence  avec  défaut  d’illumination  à  la  toux  jus¬ 
qu’à  l’opacité  complète  de  la  moitié  supérieure  du  champ 
pulmonaire,  opacité  dont  la  limite  inferieure  est  séparée  de 
la  zone  claire  sous-jacente  par  un  contour  soit  indécis,  soit 
très  net,  et  formé  par  une  ligne  régulière  sensiblement  hori¬ 
zontale.  Mais  ce  que  l’on  observe  le  plus  communément,  ce 
sont  des  ombres  à  contours  flous  séparées  par  des  zones  de 
clarté  relative,  et  les  termes  de  pommelures,  marbrures, 
aspect  tacheté,  sont  ordinairement  employés  pour  désigner 
cet  aspect  radiologique  spécial. 

Les  résultats  des  examens  clinique  et  radioscopique  con¬ 
cordent,  bien  que  le  parallélisme  soit  rarement  parfait. 
D’une  façon  générale,  les  lésions  apparaissent  à  l’écran  plus 
étendues  en  hauteur  que  l’examen  clinique  permettait  de  le 
soupçonne!-.  Souvent  on  constate  une  image  radiologique 
nette  de  caverne  (zone  très  claire  entourée  d’un  anneau  som¬ 
bre)  là  où  les  signes  cavitaires  sont  absents.  Quant  au  som¬ 
met  opposé,  qui  paraît  souvent  cliniquement  intact,  il  pré¬ 
sente  parfois  des  lésions  d’infiltration  à  l’examen  radiolo¬ 
gique,  et  il  n’est  pas  rare  de  constater,  au  cas  de  lésions  cli¬ 
niquement  bilatérales, que  les  altérations  de  la  perméabi¬ 
lité  aux  rayons  X  prédominent  nettement  sur  le  sommet 
qui  semble  le  moins  touché  de  par  l’auscultation  (8  cas). 


(1)  Sergent  et  DEE.XM.vnE.  —  Les  enseignements  cliniques  d'un 
centre  de  triage  de  militaires  suspects  de  tuberculose.  Journ.  de 
med.  et  de  chir.  prat.,  25  novembre  1916. 

(2)  Léon  Kindberg  et  Delhf.rm  .  —  Sur  le  triage  des  tuberculeux 
aux  armées.  Proyrè.t  Médical.  15  novemlire  1917. 

Léon  Kindberg.  ■  Quelques  considérations  sur  le  triage  dos 
tuberculeux  aux  armées.  Montpellier  Médical,  Isi  novembre  1917. 

(3)  Gimbert.  —  Les  broiicbites  suspectes  chez  les  soldats  du  Iront, 
1917. 

(t)  Moiuch.vu-Be.vuchant.  —  Les  tuberculoses  respiratoires  et  la 
guerre.  Presse  Médicale,  14  juillet  1917. 

(5)  B.  IIyvert.  —  La  liiberculose,  1919. 
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Ce  sont  des  faits  bien  connus  sur  lesquels  il  est  inutile 
d’insister,  non  plus  quesur  lafréquence  des  réactions  hilaires, 
des  déformations  du  diaphragme,  des  bandes  sombres  trans¬ 
versales  dans  la  région  de  l  interlobe.  Aux  bases,  on  cons¬ 
tate  souvent  des  ombres  diffuses  ;  dans  une  dizaine  de  cas 
nous  y  avons  constaté  (en  plus  des  lésions  des  sommets)  une 
ligure  radioscopique  assez  spéciale  ;  il  s’agissait  d’une  zone 
d’opacité  de  forme  triangulaire,  à  contours  plus  ou  moins 
nets,  dont  la  base  est  interne  et  se  confond  avec  les  contours 
de  l’oreillette  à  droite  et  de  la  paroi  ventriculaire  à  gauche, 
dont  la  pointe  située  en  dehors  atteint  la  ligne  axillaire  ou 
le  sinus  costo-diaphagmatique,  et  dont  la  limite  inférieure 
est  séparée  du  diaphragme  par  une  bande  claire  exiguë.  A 
cette  altération  radiologique,  constatable  à  plusieurs  reprises 
et  d’une  façon  presque  identique  chez  quelques  malades, 
indiquant  sans  doute  une  infiltration  de  la  partie  interne  du 
lobe  inférieur,  ou  la  présence  de  masses  ganglionnaires 
péribronchiques,  ne  correspondait  aucun  signe  clinique  ap¬ 
préciable. 

B)  Discordance  des  résultats  des  examens  clinique  et  radios- 
copiqiie.  —  A  côté  des  cas  précédents  où  existe  une  concor¬ 
dance,  au  moins  relative,  des  symptômes  cliniques  et  radios¬ 
copiques,  il  en  est  d’autres  où  ces  deux  examens  sont  en 
désaccord,  soit  que  l’écran  révèle  des  lésions  nettes  et  môme 
étendues,  alors  <|ue  les  signes  cliniques  sont  très  discrets  ou 
discutables,  soit  que,  au  contraire,  à  des  symptômes  cliniques 
d’une  grande  netteté  ne  correspondent  que  des  altérations 
radioscopiques  à  peine  appréciables  ou  même  nulles. 

a)  Signes  cliniques  discutables  ou  mils,  et  altérations  radios¬ 
copiques  importantes.  —  Cette  éventualité  s’est  rencontrée 
chez  7  de  nos  tuberculeux  bacillifères  ;  mais  nous  devons 
signaler  que  dans  3  cas  une  bronchite  diffuse  intercurrente 
gênaitl’exploration  stéthacoustique  minutieuse  des  sommets; 
ces  malades  apparaissaient  comme  des  bronchitiques  simples 
et  à  l’écran  Tun  des  sommets  était  nettement  pommelé. 
D'ailleurs  au  bout  de  quelques  jours  la  diminution  de  la 
bronchite  permettait  d’entendre  à  ce  sommet  des  signes 
d’infiltration. 

Mais  il  reste  4  sujets  chez  lesquels,  en  dehors  de  toute 
bronchite  surajoutée,  l’examen  clinique  des  sommets  répété 
à  plusieurs  reprises  restait  à  peu  près  négatif  ;  chez  l'un 
on  ne  notait  qu'une  diminution  du  murmure  sous  la  clavicule 
droite;  chez  un  autre  on  percevait  quelques  bruissements 
fins  superficiels  et  tout  à  fait  transitoires  dans  la  fosse  sous- 
épineuse  ;  chez  les  deux  derniers  la  respiration  était  diminuée 
et  un  peu  rude  aux  2  sommets  en  arrière,  mais  on  ne  perce¬ 
vait  ni  symptômes  de  condensation,  ni  râles  humides,  ni 
craquements  après  la  toux.  Les  signes  cliniques  étaient  bien 
insuffisants  pour  permettre  d'affirmer  une  tuberculose  évolu¬ 
tive  ;  et  cependant  chez  ces  sujets  des  lésions  étendues  d’in¬ 
filtration  avec  aspect  pommelé  furent  découvertes  à  l’écran  ; 
chez  l’un  d’eux  une  image  de  caverne  se  dessinait  sous  la 
clavicule  droite  ;  et  l’examen  bactériologique  des  crachats 
fut  positif. 

De  tels  cas  sont  rares,  à  vrai  dire,  puisqu’ils  ne  constituent 
que  4,5  %  de  nos  cracheurs  de  bacilles,  niais,  pour  si  peu 
nombreux  qu’ils  soient,  ils  démontrent  qu’il  est  necessaire 
de  passer  systémaliquement  à  l’éci-an  tous  les  suspects,  alors 
même  que  la  percussion  ou  l’auscultation  ne  permettent  de 
déceler  aucun  symptôme  anormal  aux  sommets,  et  cela  mai¬ 
gre  des  examens  quotidiens. 

b)  Signes  cliniques  nets,  sans  altérations  nithoscopiqiics 
appréciables .  — D'une  façon  générale  lorsque,  chez  un'  sujet 
présentant  des  symptômes  d’auscultation  très  nets  à  un  som¬ 
met,  l'examen  radioscopique  montre  que  la  transparence 
n’est  pas  modifiée,  on  peut  a  priori  éliminer  l'hypothèse  de 
tuberculose  et  penser  à  une  bronchite  apicale  simple. 

On  doit  toutefois  se  demander  s’il  n’est  pas  possible 
d’observer  des  tuberculeux  certains  avec  signes  sléthosco- 
piques  et  expectoration  bacillifère,  chez  lesquels  la  pei  inéa- 
hililé  pulmonaire  aux  rayons  .\  ne  soit  pas  sensiblement 
modifiée. 


Rist  (1)  ne  le  croit  pas, pour  lui  «un  poumon  normal  appa¬ 
raît  à  l’écran  et  sur  le  cliché  indiscutablement  normal  ;  lors¬ 
qu’un  œil  exercé  n’aperçoit  dans  l’image  thoracique  aucune 
ombre,  aucun  voile,  lorsque  la  toux  fait  s’illuminer  également 
les  deux  sommets,  lorsque  le  jeu  du  diaphragme  est  sans 
défaut,  on  peut  affirmer  que  le  parenchyme  pulmonaire  est 
intact  ».  Dans  les  cas  douteux,  suivant  le  même  auteur,  la 
radioscopie  doit  se  doubler  de  la  radiographie,  car  parfois 
des  lésions  invisibles  apparaissent  nettement  sur  le  cliché. 

Cependant  Sergent,  Léon  Kindberg  et  Delherm  (2),  I.ebon 
(3),  Grenet  (4)  ont  pu  observer  des  tuberculeux  avérés  chez 
lesquels  les  altérations  radioscopiques  des  sommets  étaient  à 
peine  appréciables  ;  suivant  Lebon,  «  des  lésions  discrètes 
peuvent  échapper  à  tout  examen  radiologique  alors  quelles 
entraînent  déjà  des  signes  d’auscultation  ». 

Nous  avons  pu  faire  des  constatations  analogues  chez  5  de 
nos  tuberculeux  bacillifères.  Chez  deux  d’entre  eux, on  per¬ 
cevait  à  l'auscultation  un  foyer  de  craquements  humides 
limité  à  la  zone  d’alarme  droite  ;  à  l’écran,  on  ne  constatait 
aucune  modification  appréciable  de  la  transparence  normale. 
Chez  un  autre,  porteur  d’une  lésion  ulcéreuse  très  limitée  et 
donnant  à  l’auscultation  un  foyer  de  craquemenls  à  la 
partie  tout  à  fait  interne  de  la  région  sous-claviculaire  droite, 
et  chez  lequel  la  présence  du  bacille  de  Koch  dans  les  cra¬ 
chats  put  être  démontrée  après  expectoration  provoquée  par 
l’iodure,  plusieurs  examens  radioscopiques  ne  révélèrent 
qu’une  diminution  à  peine  appréciable  de  la  Iransparencedu 
sommet  droit,  dont  l’éclairage  au  moment  de  la  toux  était 
parfaitement  conservé. 

Chez  les  2  derniers  malades,  les  signes  d’auscultation 
étaient  non  plus  seulement  perceptibles  dans  une  région  très 
limitée,  mais  facilement  constatables  dans  les  fosses  sus  et 
sous-épineuses,  et  la  région  sous-claviculaire  ;  des  examens 
radioscopiques  nombreux  montrèrent  que  la  transparence 
du  sommet  en  cause  était  parfaite  ;  et  l’examen  bactériolo¬ 
gique  des  crachats /ut  positif.  Nous  devons  faire  remarquer 
que  chez  ces  deux  sujets  les  signes  physiques  perçus  consis¬ 
taient  en  râles  humides  qui  sont  des  symptômes  de  bronchio¬ 
lite,  et  que  l’on  ne  conslatait  pas  chez  eux,  à  la  percussion  et 
à  l’auscultation,  de  symptômes  de  condensation  parenchy 
mateuse.  Ainsi  que  le  dit  Sergent  (5),  «  il  est  des  malades 
chez  lesquels  l’auscultation  révélera  des  signes  que  la  radio¬ 
logie  ne  montrera  pas,  telle  la  bronchite,  telle  la  congestion 
pulmonaire  légère  ». 

Nos  observations  précédentes  sont  incomplètes,  car  il  est 
bien  possible  qu’une  radiographie  instantanée,  que  nous  ne 
pouvions  pratiquer,  nous  eût  révélé  des  lésions  invisibles  au 
simple  examen  radioscopique. 

Mais  ayant  dù  nous  borner  à  ce  dernier,  nous  pouvons 
conclure  que  si  en  règle  générale  la  constatation  d’une  trans¬ 
parence  normale  à  l’écran  chez  un  sujet  présentant  des 
signes  cliniques  apicaux  doil  êlre  considérée  comme  peu 
favorable  à  l’hypothèse  de  tuberculose,  il  est  toutefois  pos¬ 
sible  que  des  sommets  tuberculeux  restent  perméables  à 
l’écran  diins  certaines  circonstances;  1°  au  cas  où  les  lésions 
débutantes  sont  encore  très  circonscrites  et  limitées  à  la  zone 
d’alarme  ou  à  la  partie  interne  de  la  région  sous-claviculaire  ; 
2°  dans  certaines  formes  de  tuberculose  apicale,  au  cours 
desquelles  les  signes  cliniques  de  bronchiolite  existent  seuls 
cl  à  l’exclusion  de  ceux  de  densificalion  parenchymateuse. 

C.  T iibercnleiix  bacillifères  sans  symptômes  ni  cliniques  ni 
radioscopiques  appréciables.  —  Il  est  enfin  des  malades,  encore 
plus  rares  ceux  là,  chez  lesquels  les  symptômes  stélhaeous- 
tiques  sont  extrêmement  discrets  ou  même  nuis,  les  alléra- 
tions  radioscopiques  à  peine  appréciables,  et  dont  cependant 
l’expectoration  est  reconnue  bacillifère.  Les  constatations 
fournies  à  la  fois  par  les  examens  cli.iique  et  radioscopique 


(1)  Rist.  —  Locii  eilato. 

(2)  Léim  Kin’Dbkhu  et  Dki.iierm.  —  l.oco  citalo. 

(3)  I.EiioN.  —  Diminution  de  la  transparence  normale  des  som- 
icts  dans  la  tuberculose.  l'resse  Médicale,  11  février  1918. 

(4)  Guenet.  —  Lneu  citalo. 

(.»)  Sergent.  —  propos  du  triage  des  tulierculenx  aux  armées, 
■resse  Médicale,  .3  janvier  1918. 
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paraissent  s’opposer  à  l’idée  de  tuberculose,  laquelle  est 
démontrée  par  la  présence  bien  constatée  du  bacille  de  Koch 
dans  les  crachats.  Nous  avons  observé  2  cas  de  ce  genre. 

Chez  un  vieux  territorial,  se  plaignant  de  tousser  depuis 

uelque  temps,  mais  ayant  conservé  toutes  les  apparences 

e  la  santé,  et  ne  présentant  pas  de  fièvre,  on  ne  percevait 
à  l’auscultation  qu'un  affaiblissement  du  murmure  au  som¬ 
met  droit  et  quelques  râles  muqueux  inconstants  dans  la 
région  mamelonnaire  droite  ;  le  diagnostic  de  tuberculose 
semblait  devoir  être  écarté,  d’autant  plus  qu’un  examen 
radioscopique  n’avait  montré  qn’nne  diminution  légère  et 
même  douteuse  de  la  transparence  dans  la  région  sous-cla¬ 
viculaire  externe  droite  ;  celle-ci,  d’ailleurs,  ne  fut  plus 
constatée  à  un  2«  examen, et  le  sommet  droit  s’éclairait  très 
bien  à  la  toux.  Or,  plusieurs  examens  bactériologiques  de 
crachats  révélèrent  la  presence  du  bacille  de  Koch,  et  toutes 
les  précautions  avaient  été  prises  pour  se  mettre  à  l’abri 
d’une  supercherie  toujours  possible  en  pareil  cas. 

Chez  un  autre  sujet  (américain)  on  ne  constatait  que  de 
gros  râles  de  bronchite  diffuse  ;  l’examen  radioscopique 
était  négatif,  et  les  crachats  contenaient  des  bacilles. 

Ces  deux  cas  de  tuberculose  eussent  passé, inaperçus  si 
l’examen  bactériologique  de  l’expectoration  n’avait  pas  été 
systématiquement  pratiqué  chez  tous  les  entrants  pour  bron¬ 
chite  suspecte.  On  observe  parfois,  quoique  d’une  façon 
relativement  rare,  dans  les  centres  de  triage,  des  cas  sem¬ 
blables  chez  lesquels  la  constatation  d’une  expectoration  ba' 
cillifère  constitue  une  véritable  surprise  pour  le  clinicien. 

On  observe  un  peu  plus  souvent  le  cas  inverse,  de  sujets 
présentant  tous  les  signes  cliniques  et  radioscopiques  d’une  i 
tuberculose  évolutive,  et  chez  lesquels  on  ne  peut  arriver  à 
mettre  en  évidence  le  bacille  de  Koch  dans  les  crachat  s. 
Nous  nous  occuperons  de  ces  derniers  dans  le  chapitre  sui¬ 
vant. 

Résumé-  —  Nous  pouvons  résumer  de  la  façon  suivante 
les  résultats  comparés  des  différents  examens  chez  nos  141 
tuberculeux  bacillifères  des  sommets  : 

1°  Tuberculeux  bacillifères,  avec  association  de  symptômes 
cliniques  et  radioscopiques.  127  cas,  soit  90  %. 

1“  Tuberculeux  bacillifères  avec  signes  cliniques  réduits 
au  minimum  et  altérations  radiologiques  très  accentuées. 

7  cas,  soit  4,9  %. 

3°  Tuberculeux  bacillifères,  avec  signes  cliniques  très  nets 
quoique  souvent  perceptibles  en  un  point  limité,  et  altéra¬ 
tions  radioscopiques  à  peine  appréciables  ou  nulles. 

5  cas,  soit  3,5  % 

5°  Tuberculeux  bacillifères,  avec  signes  cliniques  et  radio¬ 
logiques  à  la  fois  très  minimes.  2  cas,  soit  1,6  %. 

2“  Tuberculoses  de.  la  partie  moyenne  du  poumon.  — Dans 
quelques  cas  les  signes  d’auscultation  se  perçoivent  non  plus 
au  sommet,  mais  à  la  partie  moyenne  d’un  hémithorax.  En¬ 
core  faut-il  distinguer  les  cas  dans  lesquels  il  s’agit  d’une 
simple  prédominance  à  cet  endroit  de  symptômes  stétha- 
coustiques  ou  radiologiques  qui  existent  également, quoiqu'â 
un  degré  moins  prononcé,  au  niveau  du  sommet  du  môme 
côté  ou  du  côté  opposé,  de  ceux  où  ils  se  perçoivent  exclu¬ 
sivement  dans  les  régions  moyennes.  Ceux-ci  sont  au  nom¬ 
bre  de  6  sur  nos  151  cracheurs  de  bacilles  (soit  3,9  %]. 

Dans  un  travail  déjà  ancien  et  souvent  cité,  Fowlera  bien 
insisté  sur  cette  localisation  des  lésions  de  la  phtisie.  Pour 
lui,  le  premier  foyer  de  la  tuberculose  chronique  débute 
toujours  à  l’un  des  sommets,  en  un  point  voisin  de  la  face 
postérieure  du  poumon  ;  le  second  foyer  occupe  ordinaire¬ 
ment  le  lobe  inférieur  du  même  poumon  à  sa  partie  supé¬ 
rieure  et  postérieure  (sommet  postérieur  de  Fowler).  Mais  le 
1®'  foyer  peut  être  enrayé  dans  son  évolution,  et  celui  du 
sommet  postérieur  évoluer  seul  vers  le  ramollissement  ;  Ks 
signes  physiques  se  perçoivent  alors  en  un  point  situé  à  la 
hauteur  de  la  5®  vertèbre  dorsale  à  égale  distance  du  burd 
interne  de  l’omoplate  et  de  lu  ligne  des  apophyses  épineuses. 
De  ce  foyer,  les  lésions  évoluent  d’une  part  le  long  de  la 
scissure,  d’autre  part  vers  la  base. 

Chez  deux  de  nos  malades,  les  signes  d’auscultation  étaient 
tout  à  fait  limités  au  sommet  de  Eoxvler  (petit  foyer  de  râles 


cavernuleuxavec  expiration  soufflante,  tout  prèsdelacolonne 
au  niveau  des  5®  et  6"  dorsales).  Chez  les  autres,  les  signes 
stéthoscopiques  avaient  leur  maximum  à  cet  endroit,  mais 
se  percevaient  aussi  plus  en  dehors  dans  la  région  de  la  pointe 
de  l’omoplate  ou  jusque  dans  la  région  axillaire  moyenne, 
et  on  pouvait  les  retrouver  en  avant  dans  le  3®  espace  :  la 
zone  d’audition  des  signes  stéthacoustiques suivait' en  somme 
le  trajet  de  la  scissure  interlobaire. 

Dans  les  cas  où  les  signes  cliniques  étaient  limités  au  som¬ 
met  postérieur  de  Fowler,  l’examen  radioscopique  ne  révé¬ 
lait  aucune  altération  appréciable  de  la  clarté  pulmonaire  ; 
on  notait  seulement  une  réaction  hilaire  assez  marquée  du 
côté  correspondant.  Chez  les  autres  sujets,  où  les  signes 
d’auscultation  se  percevaient  dans  une  région  plus  éten¬ 
due  en  largeur  et  en  hauteur,  l’examen  à  l’écran  montrait 
une  diminution  marquée  de  la  transparence  de  la  partie 
moyenne  du  champ  pulmonaire,  soit  sous  forme  d’une  bande 
transversale  d’opacité,  soit  plus  souvent  sous  forme  d’om¬ 
bres  diffuses  ou  de  taches  à  contours  mal  délimités,  et 
.situées  assez  en  dehors  pour  ne  pas  être  confondues  avec 
des  ombres  ganglionnaires.  Ces  altérations,  jointes  à  l’in¬ 
tégrité  relative  du  lobe  supérieur,  donnent  à  cette  forme 
clinique  de  tuberculose  son  caractère  spécial. 

3°  Tuberculose  de  la  hase.  —  Cette  localisation  des  lésions 
tuberculeuses,  anormale  chez  l’adulte,  s’est  rencontrée  chez 
4  de  nos  sujets  (2,6  %  des  cas).  Parmi  ces  derniers,  2  étaient 
d’anciens  pleurétiques,  chez  lesquels  une  tuberculose  cavi¬ 
taire  s’était  développée  in  situ.,  au  lieu  même  de  l’ancienne 
pleurésie  (1). 

■  Chez  ces  malades,  à  part  la  localisation  à  la  base  des 
symptômes  de  ramollissement  ou  de  caverne,  contrastant 
avec  l’intégrité  des  sommets,  on  ne  notait  rien  de  particulier. 
I.e  diagnostic  topographique  était  confirmé  par  la  radios¬ 
copie  qui  montrait  dans  la  moitié  inférieure  du  champ  pul¬ 
monaire  une  zone  d’opacité  complète,  empêchant  de  distin¬ 
guer  les  contours  du  cœur  et  du  diaphragme,  et  à  limite 
supérieure  indécise.  Même  chez  les  deux  sujets  présentant 
des  signes  cavitaires,  cette  zone  d’opacité  était  seule  cons¬ 
tatée,  et  on  ne  voyait  pas  d’image  radiologique  de  caverne. 

Le  diagnostic,  cela  va  sans  dire,  était  affirmé  par  la  cons¬ 
tatation  du  caractère  bacillifère  de  l’expectoration. 

Nous  insisterons  plus  longuement  sur  le  cas  d’un  de  ces 
malades,  chez  lequel  la  constatation  d’une  image  radios¬ 
copique  qu’il  n’est  pas  habituel  de  rencontrer  dans  la  tuber¬ 
culose  semblait  devoir  faire  écarter  ce  diagnostic.  11  s’agit 
d'un  jeune  sujet,  arrivé  dans  notre  service  avec  des  hémop¬ 
tysies  abondantes,  une  température  à  oscillations,  un  amai¬ 
grissement  assez  prononcé,  et  chez  lequel  nous  constatons 
des  symptômes  de  densification  de  la  base  droite  avec  nom¬ 
breux  râles  humides  et  perception  inconstante  d’un  souffle 
caverneux  dans  la  région  axillaire.  Bien  que  l’examen  des 
sommets  fût  négatif,  que  les  premières  analyses  de  crachats 
ne  fissent  pas  découvrir  de  bacilles  de  Koch,  nous  émettions 
l'hypothèse  de  tuberculose.  Mais  à  la  radioscopie,  on  cons¬ 
tatait  à  la  base  droite  une  zone  d’opacité  absolue,  remontant 
assez  haut  et  limitée  par  une  courbe  très  régulière,  à  convexité 
supérieure  et  mobile  avec  la  respiration.  Cette  figure  radio¬ 
logique  permettait  [flutôt  de  penser  à  une  collection  ou  à 
une  tumeur  sous-phrénique  (abcès,  kyste  hydatique  du  foie,) 
refoulant  le  diaphragme  vers  le  haut,  ou  encore  à  un  kyste 
hydatique  pulmonaire,  nous  avions  nous-mème  autrefois 
constaté  une  semblable  figure  dans  certaines  volumineuses 
tumeurs  de  la  plèvre.  Plusieurs  ponctions  au  niveau  de  la 
zone  mate  furent  négatives. 

Ultérieurement  l'image  radioscopique  se  modifia,  les 
contours  du  diaphragme  devinrent  visibles,  et  la  masse 
sombre,  toujours  limitée  à  sa  partie  supérieure  par  une  ligne 
régulière  et  conve.xe,  apparut  nelternent  sus-diaphragma¬ 
tique  ;  à  ce  moment,  la  constatation  du  bacille  de  Koch  dans 
l’expecloration  devenue  plus  abondante  fit  porter  le  diagnos- 


(1)  P.\Li..\ssF.  et  Roubikr.  -  Lfb  cavfiiui  tuberculeuses  de  la 
base  du  poumon.  Rev,  de  la  tuberculose,  juin  et  août  19!  3. 
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tic  de  tuberculose  basilaire,  diagnostic  resté  longtemps  ne 
suspens  parce  que  les  constatations  radioscopiques  lui 
étaient  peu  favorables. 

II.  —  Suspects  proprement  dits,  ou  malades  présentant  des 

symptômes  cliniques  ou  radioscopiques  pouvant  faire  penser 

à  la  tuberculose,  mais  non  cracheurs  de  bacilles. 

A  la  suite  du  groupe  de  nos  malades,  uniquement  cons¬ 
tituée  par  les  cracheurs  de  bacilles,  se  place  un  2»  groupe 
constitué  par  des  sujets,  au  nombre  de  304,  présentant,  ou¬ 
tre  des  symptômes  généraux  et  fonctionnels,  des  anomalies 
cliniques  ou  radioscopiques  permettant  de  penser  à  une 
lésion  tuberculeuse,  mais  chez  lesquels  le  bacille  de  Koch 
manque  dans  l’expectoration  malgré  des  examens  répétés. 

Les  symptômes  suspects  sont  surtout  constatés  aux  som¬ 
mets,  parfois  aux  bases,  et  leur  interprétation  ne  laisse  pas 
d’être  souvent  très  délicate  ;  il  est  -bien  certain  que  «  cette 
catégorie  de  malades  contient  le  germe  des  divergences  de 
diagnostic  les  plus  grandes  et  les  plus  nombreuses,  et  que 
ces  divergences  ont  pour  conséquence  les  interprétations  les 
plus  variables  au  point  de  vue  des  décisions  médico-mili¬ 
taires  »  (Sergent) . 

1°  Symptômes  apicaux. 

Les  signes  physiques  constatés  aux  sommets  sont  très 
variables  suivant  les  cas  comme  intensité  et  netteté  ;  et  on 
ne  peut  arriver  à  formuler  un  diagnostic  précis  qu’en  se 
basant  sur  l’ensemble  des  résultats  fournis  par  les  divers 
moyens  d’exploration,  par  l’étude  des  courbes  de  tempéra¬ 
ture  et  de  poids,  de  la  tension  artérielle,  par  l’épreuve  de  la 
marche...  On  pourra  ainsi  apprécier  si  les  symptômes  cons¬ 
tatés  aux  sommets  sont  dus  ou  non  à  une  lésion  tubercu¬ 
leuse,  et  si  cette  dernière  est  en  évolution  actuelle  ou  au 
contraire  éteinte  et  cicatrisée. 

En  comparant  les  résultats  fournis  par  les  examens  cli¬ 
niques  et  radioscopiques,  on  peut  distinguer  3  catégories  de 
malades  : 

a)  Les  uns  présentent  une  association  de  signes  cliniques 
et  radioscopiques. 

b)  D’autres  ne  présentent  que  des  signes  cliniques  sans 
signes  radioscopiques  ; 

c)  D'autres  enfin  ne  présentent  que  des  signes  radiosco¬ 
piques  sans  signes  cliniques. 

A.  —  Association  de  symptômes  cliniques  ec  radioscopiques 
des  sommets  (65  cas). 

Chez  les  malades  de  ce  groupe  les  constatations  cliniques 
et  radiologiques  sont  tout  à  fait  analogues  à  celles  que  l’on 
peut  faire  chez  les  tuberculeux  avérés.  Et  cependant  malgré 
des  examens  répétés  le  bacille  est  absent  de  l’expectoration. 

Peut-on  parler  chez  ces  sujets  de  «  tuberculose  fermée  ». 
Ce  terme  a  été  récemment  critiqué  par  Ritz  et  ses  élèves  (1) 
pour  qui  tout  tuberculeux  en  activité  doit  cracher  des  bacil¬ 
les  de  Koch  ;  si  des  examens  répétés  ne  permettent  pas  de  le 
découvrir,  c‘est  que  l’on  a  affaire  où  bien  à  des  lésions  bacil¬ 
laires  éteintes  ou  bien  à  une  affection  respiratoire  différente 
de  la  tuberculose.  Une  réaction  tend  toutefois  à  se  faire 
contreces  idées  un  peu  absolues  (Dumarest  (2)  Manloux  (3). 

Il  estceriain  que  dans  beaucoup  de  cas,  l’ensemble  de  la 
symptomatologie  autorise  à  porter  le  diagnostic  de  tubercu¬ 
lose  ;  on  doit  seulement  se  demander  si  la  maladie  est  en 
évolution  actuelle  ou  si  les  lésions  sont  purement  cicatri¬ 
cielles. 

A  ce  point  de  vue  plusieurs  cas  peuvent  être  envisagés  ; 

a)  Tuberculoses  franchemeni  évolutives,  avec  symptômes  de 
ramollissement  ou  de  caverne,  sans  bacilles  dans  les  crachats. 
Chez  ces  sujets,  peu  nombreux  (11  cas),  la  netteté  et  l'in¬ 
tensité  des  symptômes  cliniques  et  radioscopiques,  l’exis- 


(1)  Ch.  Richet  fils.  La  tuberculose  pulmonaire  évolutive  dite 
fermée  existe-t-elle  '?  Presse  médicale.  6  sept.  1917. 

(2) Dvmarest.  —  Sur  le  diagnostic  bactériologique  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire.  Presse  médicale.  (1  juin  1918. 

(3)  Ch.  Mantoùx.  —  Tuberculose  pulmonaire  ouverte  et  tubercu¬ 
lose  fermée.  Presse  médicale,  11  nov.  1918. 


tence  d’une  fièvre  à  oscillations,  d’un  amaigrissement  mar¬ 
qué  et  d’altérations  prononcées  de  l’état  général  semblent 
bien  indiquer  qu’il  s’agit  d’une  tuberculose  franchement 
évolutive.  Et  cependant  le  bacille  de  Koch  n’est  pas  constaté 
dans  l’expectoration. 

Tous  ces  malades  ont  été  évacués  sur  l’intérieur  ;  d’après 
les  nouvelles  que  nous  en  avons  reçues,  plusieurs  d’entre 
eux  ont  été  reconnus  cracheurs  de  bacilles  à  des  examens 
ultérieurs  alors  que  nous  les  avions  considérés  comme  non 
bacillifères.  Mais  il  en  est  d'autres  chez  qui  le  bacille  de 
Koch  n’a  jamais  pu  être  mis  en  évidence  dans  l’expeclora- 
tion.  Il  s’agit  dans- ce  cas  de  tuberculoses  paucibacillaires 
dans  lesquelles  les  infections  secondaires  dominent. 

b)  Tuberculoses  torpides  ou  faiblement  évoliuives  à  prédomi¬ 
nance  de  condensation  ou  d'induration  des  sommets  (21  cas). 
Chez  ces  sujets  on  enregistre  des  symptômes  non  plus  d’in¬ 
filtration  ou  de  ramollissement,  mais  de  condensation  ou 
d'induration  des  sommets  (submatité,  exagération  des  vi¬ 
brations,  diminution  du  murmure  avec  rudesse,  expiration 
soufflante,  bronchophonie,  pectoriloquie  aphone).  L’examen 
radioscopique  révèle  une  diminution  très  nette  de  la  trans¬ 
parence  du  sommet  atteint  qui  ne  s’éclaire  pas  à  la  toux, 
mais  cette  opacité  légère  est  homogène,  et  on  ne  voit  pas  de 
pommelures. 

Ces  sujets,  fatigués  et  amaigris,  sont  souvent  d’anciens 
pleurétiques  ;  parfois  ils  ont  eu  récemment  des  crachats 
hémoptuîques  ou  môme  des  hémoptysies  abondantes.  Ace 
moment  il  est  fréquent  de  constater  chez  eux  dans  les  fosses 
sus  et  sous-épineuses  de  petits  râles  sous-crépitants  fins,  qui 
d’ailleurs  disparaissent  en  quelques  jours,  alors  que  les 
symptômes  de  condensation  persistent  seuls. 

L’expectoration,  souvent  peu  abondante  et  qu’il  peut  être 
nécessaire  de  provoquer  par  administration  d’iodure,  ne 
contient  pas  de  bacilles  de  Koch. 

Ces  individus  présentent  parfois  un  état  subfébrile  per¬ 
manent,  plus  souvent  des  élévations  thermiques  vespérales 
de  temps  à  autre  ;  ils  sont  sujets,  à  l’occasion  d’un  sur¬ 
menage,  aux  poussées  congestives  avec  hémoptysies.  Il  s’agit 
bien  chez  eux  d’une  bacillose  en  évolution,  mais  à  allures 
torpides. 

Plusieurs  d’entre  eux,  revus  quelques  mois  plus  tard  à 
l’occasion  d’un  nouvel  accident,  présentaient  toujours  les 
mêmes  symptômes  cliniques  et  radioscopiques  sans  chan¬ 
gement  bien  appréciable, 

c)  Tuberculoses  fibreuses  etscleroses  pleiiro-pulmonair  es  dense  ^ 
des  sommets, reliquats  de  tuberculose  ancienne  cicatrisée  {d'à  cas). 
Chez  d’autres  malades  enfin,  les  signes  cliniques  et  radios¬ 
copiques  sont  à  peu  près  identiques  à  ceux  précédemment 
notés  ;  mais  c’est  de  par  l’interrogatoire  et  l’étude  des 
■symptômes  généraux  que  l’on  reconnaît  que  leurs  lésions 
tuberculeuses  sont  actuellement  éteintes.  Dans  leurs  anté¬ 
cédents  on  trouve  un  accident  tuberculeux  net,  tel  qu'une 
hémoptysie,  5,  10  ou  20  ans  auparavant  ;  quelques-uns  affir¬ 
ment  qu’à  ce  moment  leur  expectoration  a  été  reconnue  ba¬ 
cillifère  et  qu’ils  ont  fait  une  cure  dans  un  sanatorium. 

D’autres  racontent  simplement  que  depuis  longtemps  ils 
toussent  les  hivers.  Souvent  ce  sont  d’anciens  réformés, 
récupérés  au  début  de  la  guerre,  qui  ont  fait  tant  bien  que 
mal  leur  service,  sujets  toutefois  à  des  bronchites  répétées 
ayant  motivé  des  évacuations  plus  ou  moins  nombreuses. 

Chez  ces  sujets  c’est  la  bronchite  diffuse  avec  emphysème 
qui  domine,  mais  on  constate  en  plus  à  un  sommet  des 
signes  cliniques  nets  :  symptômes  de  densification,  râles  hu¬ 
mides  ou  même  signes  d’une  ancienne  caverne  depuis 
longtemps  stationnaire.  A  l’écran,  les  altérations  apparais¬ 
sent  certaines  :  c’est  soit  une  diminution  homogène  de  la 
transparence,  un  rétrécissement  dans  le  sens  transversal  de 
la  partie  supérieure  de  Thémithorax,  donnant  au  sommet  un 
aspect  pointu  (Ribadeau-Dumas),  soit  des  nodules  calcifiés, 
très  opaques  et  à  contours  très  nets,  soit  de  nombreuses  tra¬ 
vées  sombres  partant  du  hile  et  s’irradiant  jusque  sous  la 
clavicule,  soit  plus  rarement  une  image  radiologique  de  ca¬ 
verne. 
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L’expectoration  muco-puriilente  ne  contient  pas  de  bacil¬ 
les  de  Koch.  Elle  peut  présenter  une  fétidité  intermittente  ac¬ 
compagnée  d'élévation  thermique  chez  de  vieux  tuberculeux 
fibreux  dont  la  sclérose  dense  des  sommets  s’accompagne  de 
dilatations  des  petites  bronches;  ces  dernières  donnent  des 
symptômes  physiques  tout  à  fait  comparables  à  ceux  de  la 
tuberculose  confirmée  â  la.  période  de  ramollissement. 

Chez  tous  ces  non  bacillifères  présentant  des  symptômes 
cliniques  et  radioscopiques,  le  tout  est  de  reconnaître  si  les 
lésions  sont  actuellement  évolutives  ou  non,  problème  parfois 
facile  à  résoudre,  mais  présentant  dans  beaucoup  de  cas  de 
sérieuses  difficultés  (Sergent)  (1).  Faire  la  distinction  entre 
une  bacdlose  faiblement  évolutive  à  forme  d’induration  ou  à 
forme  fibreuse  et  des  lésions  scléreuses  denses  comp  ètement 
inactives,  n’est  pas  toujours  facile,  même  en  faisant  appel  à 
toutes  les  méthodes  d’examen. 

Bi.  —  Symptômes  cliniques  des  sommets  sans  modifications 
radioscopiques. 

Chez  beaucoup  de  sujets  on  constate  seulement  une  dimi¬ 
nution  du  murmure  à  un  sommet,  le  droit  surtout  ;il  n’existe 
pas  d’autres  symptômes  stéthacoustiques  et  la  ttansparence 
radioscopique  est  parfaite.  On  sait  bien  actuellement  qu’il 
ne  faut  pas  attacher  une  importance  extrême  à  cet  affai¬ 
blissement  du  murmure,  qu’il  est  très  fréquent  d’observer  en 
dehors  de  toute  tuberculose  évolutive  et  que  beaucoup  de 
causes  telles  qu’une  gêne  permanente  de  la  respiration  na¬ 
sale  peuvent  suffire  à  produire. 

Il  est  d’autre  part  facile  de  se  rendre  compte  que  chez  un 
grand  nombre  de  sujets,  à  1  état  physiologique  et  indépen¬ 
damment  de  toute  tuberculose,  la  tonalité  du  son  de  percus¬ 
sion  est  un  peu  plus  élevée,  les  vibrations  plus  fortes,  et  le 
murmure  vésiculaire  un  peu  plus  faible  sous  la  clavicule  droite 
que  sous  la  gauche. 

Tl  ne  faut  pasattacher  non  plus  unegrosse  importance  aux 
râles  de  déplissement  des  sommets,  d’observation  assez  fré¬ 
quente  ;  ceux-ci  se  perçoivent  dans  les  fosses  sus  et  sous- 
épineuses  au  moment  des  premières  inspirations,  quand  le 
malade  vient  de  s’asseoir  sur  son  lit  ;  parfois  très  fins  et  té¬ 
nus,  ils  sont  parfois  plus  gros  et  rappellent  les  craquements 
humides.  Mais  leur  disparition  rapide  à  mesure  que  les  mou¬ 
vements  respiratoires  se  répètent  permet  facilement  de  les 
reconnaître. 

a)  Bronchites  simples  des  sommets  (41  cas). —  Elles  peuvent 
simulfu'  cliniquement  une  tuberculose  constituée.  Assez  fré¬ 
quemment  observées  à  la  suite  de  grippes  prolongées  (2)  chez 
les  anciens  intoxiqués  par  les  gaz,  au  cours  de  cardiopathies 
telles  que  le  rétrécissement  mitral,  ou  chez  les  sujets  présen¬ 
tant  une  obstruction  nasale  permanente,  elles  ne  reconnais¬ 
sent  dans  certains  cas  aucune  cause  bien  appréciable. 

Une  bronchite  unilatérale,  a-t-on  dit,  est  toujours  suspecte  ; 
le  doute  est  encore  davantage  permis  lorsque  les  symptômes 
bronchitiques  sont  exclusivement  localisés  à  un  sommet; 
ce  peuvent  être  soit  des  sibilances,  soit  des  râles  humides 
ou  des  sous-crépitants  fins,  perceptibles  en  arrière,  ou  en 
avant  ;  à  ces  râles  s’ajoutent  souvent  de  la  submatité,  une 
diminution  du  murmure  et  de  la  rudesse  inspiratoire.  L’exis¬ 
tence  possible  de  petites  poussées  fébriles,  d’un  léger  amai¬ 
grissement,  ou  de  quelques  crachats  hémopto'iques  permet 
encore  l’erreur. 

Chez  ces  malades,  l’examen  radioscopique  est  négatif,  ou, 
si  l’on  note  une  diminution  de  la  transparence  du  sommet  en 
cause,  celle-ci  est  discrète,  n’empêche  pas  l’illumination  à  la 
toux,  et  diminue  puis  disparaît  à  desexamens  successifs.  Cette 
discordance  entre  les  résultats  des  examens  clinique  et  ra¬ 
dioscopique  est  en  faveur  d’une  bronchite  apicale  simple  ;  il 
faut  toutefois  savoir,  ainsi  que  nous  l’avons  précédemment 
signalé,  que  dans  quelques  cas,  assez  rares  sans  doute,  dos 
lésions  tuberculeuses  certaines  peuvent  ne  donner  aucune 
altération  nette  de  la  perméabilité  pulmonaire  aux  rayons  X. 


(1)  Sergent.—  Sur  la  difficulté  d’apprécier  si  une  tuberculose  pul¬ 
monaire  chronique  est  en  évolution  active  ou  non.  Journ.méd.  franc.. 
déc.  1918. 

t2)Ch.  Roubier.  —  Grippe  et  tuberculose.  Lyon  mcd.,  1919. 


Mais  les  résultats  constammentnégatifsde  l’analyse  bacté¬ 
riologique  des  crachats,  et  la  disparition  progressive  des 
symptômes  d’auscultation  plaident  en  faveurdece  diagnostic 
de  bronchite  apicale  simple,  qui  ne  laisse  pas  de  présenter 
parfois  des  difficultés.  D’ailleurs  pour  expliquer  la  localisa¬ 
tion  au  sommet  des  symptômes  bronchitiques,  il  faut  sans 
doute  invoquer  des  lésions  bacillaires  minimesou  anciennes, 
formant  épine  irritative  ;  et  si  le  pronostic  immédiat  de  telles 
bronchites  reste  favorable,  il  n’est  pas  dit  que  les  sujets  en 
question  ne  soient  pas  des  candidats  à  une  phtisie  ulté¬ 
rieure. 

b)  Bruissements  fins  des  sommets,  froissements  pleuraux  et 
petits  râles  d'origine  indéterminée,  Plenrite.  apicale  et  cortico- 
pleurite  tuberculeuse.— ^VAviz  d’autres  malades  assez  nombreux 
(53  sur  1.000,  soit  5,3  %),  l’auscultation  des  sommets  révèle 
l’i  xistence  de  bruits  fins  sur  la  nature  et  la  signification  des¬ 
quels  on  peut  discuter  Iie.strare  di-  percevoir  dans  cette 
région  des  frottements  pleuraux  typiques  avec  leur  timbre 
râpeux  bien  spécial.  Mais  on  perçoit  assez  souvent  de  petits 
bruits  fins,  très  ténus,  superficiels  ;  lorsqu  ils  sont  très  rap¬ 
prochés,  ils  donnent  au  murmure  un  caractère  granuleux  ; 
lorsqu’ils  sont  bien  distincts,  ils  ressemblent  à  de  petits  râles 
crépitants  extrêmement  fins. 

Ils  éclatent  quelquefois  uniquement  à  la  fin  del’inspiration 
sous  forme  de  2  ou  3  crépitations  très  fines  ;  mais  le  pins  fré¬ 
quemment  on  lesentendaussi  à  l’expiralion  et  pendant  toute 
sa  durée.  Parfois  nombreux  et  très  facilement  perceptibles,  ils 
nécessitent  dans  d’autres  cas  une  auscultation  minutieuse  et 
au  stéthoscope.  Enfin  ilssonten  général  fixes,  persislent  mal¬ 
gré  des  inspirations  successives  et  ne  sont  pas  en  général 
modifiés  par  la  toux. 

De  tels  bruits  se  perçoivent  à  peu  près  exclusivement  en 
arrière,  à  la  partie  interne  des  fosses  sus  et  sous-épineuses, 
parfois  plus  bas  dans  la  région  de  la  scissure. 

Au  point  où  on  les  entend,  la  pression  profonde  est  souvent 
douloureuse.  Il  est  rare  de  les  constater  en  avant  sous  la  cla¬ 
vicule  ;  à  ce  niveau  on  note  seulement  un  affaiblissement  du 
murmure  et  une  expiration  soufflante.  Enfin  ils  sonlti'ès  fré¬ 
quemment  bilatéraux  ;  lorsqu’on  en  perçoit  à  un  sommet,  il 
est  rare  que  l®u  n’en  entende  pas  de  l’autre  côté  au  point 
symétrique,  mais  ils  prédominent  toujours  d'un  côté. 

Il  n’existe  pas  de  symptômes  de  condensation  parenchy¬ 
mateuse,  la  sonorité  et  les  vibrations  ne  sont  pas  sensible¬ 
ment  modifiées. 

Chez  les  malades  présentant  de  tels  bruissements  fins,  la 
transparence  radioscopique  n’est  pas  altérée,  ou  si  on  note 
parfois  un  léger  voile  au  niveau  du  sommet  malade,  celui-ci 
n’empêche  pas  l’éclairage  à  la  toux  et  il  disparaît  en  général  à 
un  examen  ultérieur.  Mais  il  est  fréquent  de  noter  l’existence 
d’une  réaction  hilaire  du  côté  correspondant. 

On  peut  se  demander  à  quel  endroit  de  tels  bruits  pren¬ 
nent  naissance  et  quelle  est  leur  signification. 

Quelques  auteurs  en  font  des  frottements  pleuraux,  d’aulres 
des  râles  sous-pleuraux  se  produisantdans  la  corticalité  pul¬ 
monaire  sous-jacente  à  la  plèvre  enflammée. 

Quelques-uns  les  attribuent  à  la  présence  de  petits  tuber¬ 
cules  pulmonaires,  d’autres  simplement  à  de  la  bronchite. 

Suivant  Tripier  (1),  ces  bruits  up  seraient  pas  attribuables 
à  des  lésions  pleurales,  étant  donné  le  peu  de  mobilité  des 
plèvres  dans  les  régions  apicales  et  la  formation  rapide  d’ad¬ 
hérences  à  ce  niveau  lorsqu’elles  sont  le  siège  d’unprocessus 
inflammatoire.  Il  est  bien  plus  probable  qu’ils  prennent  nais¬ 
sance  dans  la  corticalité  sous-jacente. 

Mais  les  résultats  habituellement  négatifs  des  examens  ra¬ 
dioscopiques  prouvent  bien  qu’il  n’existe  pas  cliez  de  tels  su¬ 
jets  de  lésions  pulmonaires  bien  importantes. 

D'autre  part  si  quelques-uns  d’entre  eux  ont  un  état  géné¬ 
ral  satisfaisant,  beaucoup  sont  amaigris,  fatigués,  ont  un  peu 
de  fièvre  le  soir,  présentent  une  instabilité  thermique  accusée 
avec  épreuve  de  la  marche  positive.  Ils  ont  certainement 
une  lésion  en  activité  quoique  faiblement  évolutive. 

Le  tableau  clinique  que  nous  venons  d’esquisser  répond 


(1>  Tripier.  ~  Etudes  anatomo-cliniques,  p .  101. 
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à  la  description  de  la  pleurite  apicale,  faite  par  Sergent  (l)et 
ses  élèves  (2);  Morichau-Beauchant  (3),  Piéry  (4),  dans 
diverses  publications,  ont  eu  en  vue  des  faits  analogues. 

Ces  bruissements  fins,  témoignant  d’un  processus  de  pleu¬ 
rite  ou  de  corlico-pleurite,  ont  souvent  une  durée  éphémère  : 
au  bout  de  quelques  jours  ils  diminuent  puis  disparaissent. 
Chez  d’autres  malades  ils  persistent  très  longtemps,  sans  su¬ 
bir  de  modifications  appréciables  pendant  des  mois,  et  les 
examens  radioscopiques  restent  toujours  négatifs.  Chez  quel¬ 
ques-uns  ils  disparaissent  puis  réapparaissent  successive¬ 
ment  pendant  des  années.  Nous  pensonsqu’il  s’agit  là  d’une 
tuberculose  à  type  cortico-pleural,  de  nature  bénigne,  et  ne 
semblant  pas  évoluera  la  longue  vers  ta  caséification. 

G)  Altérations  radioscopiques  des  sommets,  sans  signes  cliniques . 

Nous  faisons  rentrer  dans  ce  dernier  groupe,  99  malades 
chez  lesquels  l’examen  radioscopique  permettait  de  déceler 
aux  sommets  des  altérations  certaines  alors  que  l’examen  cli¬ 
nique  n’avait  rien  révélé  d’anormal. 

a)  Nodules  calcifiés.  —  On  aperçoit  parfois  à  l’écran  de  pe¬ 
tits  points  noirs  très  opaques  du  volume  d’un  petit  pois  ou 
d’un  haricot.  Indépendamment  de  ceux  qu’il  est  fréquent  de 
constater  dans  ta  région  du  hile  et  qui  correspondent  à  des 
ganglions  crétacés,  on  en  observe  parfois  dans  la  région 
sou.s-claviculaire  entre  les  ombres  costales.  Deux  fois  nous 
avons  note  un  point  très  opaque  du  volume  d’une  lentille 
juste  au  milieu  d’une  fenêtre  sus-claviculaire.  De  petites  ta¬ 
ches  semblables  peuventsiéger  aussi  plus  bas,  jusque  dans  la 
région  su.s-diaphragmatique  ;  elles  sont  alors  très  mobiles  avec 
les  mouvements  respiratoires. 

Ces  ombres  très  opaques,  bien  circonscrites  au  milieu  d’une 
zone  claire,  correspondent  à  des  tubercules  cicatrisés  et  cal¬ 
cifiés.  Les  lésions  évolutives,  entourées  d’une  zone  intlamma- 
toire,  donneraient  au  contraire  des  ombres  à  contours  flous 
et  estompés  (\laingot)  (5). 

b)  Voiles  et  opacités  des  sommets.  —  Dans  d'autres  cas  c’est 
une  diminution  nette  de  la  transparence  que  l’on  observe. 

Lorsqu’elle  porte  également  sur  les  2  sommets,  il  ne  faut 
pas  se  presser  de  conclure,  les  régions  apicales  apparaissent 
souvent  un  peu  grisées  au  début  de  l’exam^.  La  chose  a 
plus  d’importance  lorsqu’un  sommet  apparaît  nettement  pé- 
nombré,  qu’à  son  niveau  les  ombres  costales  se  détachent 
moins  nettement  que  du  côté  opposé,  que  l'éclairage  au  mo¬ 
ment  de  la  toux  est  faible  ou  nul,  et  que  surtout  il  n’existe 
aucune  malformation  squelettique  pouvant  expliquer  une 
telle  inégalité  de  trnn<.parence. 

On  a  bien  dit  que  normalement  le  sommet  droit  serait  un 
peu  moins  clair  que  le  gauche  (Willams,  Lebon  (6),  mais 
cette  opinion  n'est  habituellement  pas  admise  (Delherm)  (7). 

Chez  nos  malades,  la  diminution  nette  de  transparence 
portait  47  fois  sur  le  sommet  droit  et  42  fois  sur  le  gauche. 

On  doit  se  demander  en  pareil  cas  s’il  s’agit  d’une  lésion 
en  évolution  ne  donnant  pas  encore  de  signes  cliniques,  ou 
d’une  lésion  ancienne  et  cicatrisée.  Cette  dernière  peut  con¬ 
sister  en  sclérose  parenchymateuse,  ou  pleurite  adhésive  ; 
dans  la  pleurite  l’illumination  à  la  toux  persisterait,  alors 
qu’elle  serait  supprimée  dans  la  sclérose.  Mais  il  est  souvent 
difticile  de  faire  la  part  de  ce  qui  revient  à  l'une  ou  à  l’autre 
de  ces  2  lésions  qui  sont  d’ailleurs  souvent  associées. 

En  tout  cas  chez  nos  malades,  qui  ont  tous  été  revus  clini¬ 
quement  à  plusieurs  reprises,  on  ne  pouvait  découvrir  de 

(Ij  Si-iiGEXT.  --  I.;s  .siiuies  do  la  pleurite  du  sommet  et  leur  valeur 
dans  ,c  dia.snostie  île  la  tuberculose  pulmonaire  de  j'adultc.  Pr . 
mèd.,  21  aoiit  lOlti . 

(2)  Sergent  et  Mlle  (Iehmxn.  ~  Evolution  de  la  pleurite  du  som¬ 
met  chez  les  tuberculeux.  Ann.  de  Méd.  mars-avril,  1917. 

(3)  Morichau-Beacciivnt.  —  Pleurites  et  tuberculose.  Ports 
médical,  7  avril  1017. 

(4)  Piéry.  —  La  pleurite  tuberculeuse  à  répétition.  Presse  méili- 
rale,  21  déc.  1010. 

(5)  Maingot.  —  Aspect  radiologif.;ue  des  sommets  dans  la  lubei  - 
culose  pulmonaire,  .fourn.  des  Pral.,  1918. 

(6)  Lebon.  Lncocilatn. 

(7)  Dei.herm.  —  Suspects  de.  tuberculose  pulmonaire  et  radioloaie. 
Paris  médicot,  1919. 


symptômes  permettant  de  penser  à  une  bacillose  évolutive.. 
Il  s’agissait  donc  de  lésions  anciennes  guéries. 

2°  Symptômes  basilaires. 

Si  la  constatation  de  symptômes  cliniques  ou  radioscopi¬ 
ques  aux  sommets  oriente  d’emblée  l'espnt  du  clinicien  du 
côté  de  la  tuberculose,  il  n’eu  est  pas  de  même  pour  celle 
de  symptômes  basilaires,  la  bacillose  débutant  rarement  au 
niveau  des  régions  inférieures  du  poumon,  chez  l’adulte  du 
moins. 

Nous  ne  parlerons  pas  des  pleurésies  sérofibrineuses  ou  sè¬ 
ches  d’observation  courante.  En  présence  de  signes  de  con¬ 
gestion  picuro-pulmoiiaire  ou  de  spléno-pneumonie  à  résolu¬ 
tion  traînante,  on  peut  se  demander  dans  certains  cas  s’il  ne 
s’agirait  pas  de  tuberculose  de  la  base  à  évolution  torpide. 

Ghez  beaucoup  de  sujets  on  ne  trouve  rien  de  notable  aux 
sommets,  mais  on  découvre  à  la  base  un  foyer  de  bruisse¬ 
ments  très  fins  inspiratoires  ou  de  petites  crépitations  sous- 
pleurales  éclatant  par  bouffées  à  la  fin  des  grandes  inspira¬ 
tions  ;  on  les  perçoit  soit  dans  la  région  axillaire  inférieure, 
soit  surtout  en  avant  dans  la  zone  susihépatique  à  droite  ou 
nu  niveau  de  l’espace  deTranbe  à  gauche.  .4  cet  endroit  les 
malades  accusent  souvent  un  point  de  côté  permanent.  A 
l'écran,  on  trouve  des  traînées  sombres  partant  du  hiie  et 
aboulissanl  au  diaphragme,  des  déformations  diverses  ou  des 
brisures  de  la  voûte  diaphragmatique  qui  peut  prendre  la 
forme  d’un  V  à  pointe  supérieure,  une  disparition  totale  ou 
partielle  du  sinus  costo-diaphragmatique. 

Ces  signes  cliniques  et  radioscopiques,  isolés  ou  réunis, 
permeltenl  de  penser  àune  cortico-pleurüe  adhésive  de  la  base. 
Dans  plusieurs  de  nos  cas,  ces  symptômes  s’associaient  à  ceux 
d’une  pleurite  apicale  subévolutive. 

Séquelles  cliniques  et  radioscopiques  des  pleurésies  séro-fibri¬ 
neuses. —  Lesanciens  pleurétiquesméritent  ajuste  titre  d'être 
classés  parmi  les  suspects  de  tuberculose.  Assez  nombreux 
(36  cas)  ont  été  les  sujets  qui,  à  la  suite  d’une  pleurésie  séro¬ 
fibrineuse  ponctionnée,  nous  étaient  adressés  parce  que  pré¬ 
sentant  de  la  fatigue,  de  l’anémie,  se  plaignant  de  toux  et 
d’un  point  de  côté  persistant  au  niveau  de  l'hémithorax  at¬ 
teint.  Chez  beaucoup,  la  pleurésie  ne  re.montait  qu’à  quel¬ 
ques  mois  ;  chez  d’autres  elle  datait  d’un  an  ou  même  davan¬ 
tage,  et  depuis  ces  sujets  étaient  constamment  indisponibles. 

Chez  les  uns  on  trouve  des  signes  cliniques  nets  de  sym¬ 
physe  (rétraction,  submalité,  obscurité...),  plus  ou  moins  ac¬ 
cusés  suivant  les  cas  et  que  l’examen  à  l’écran  confirme. 

Chez  d’autres  les  symptômes  cliniques  sont  nuis,  et  on  ne 
trouve  que  des  séquelles  radioscopiques  (deformations  du 
diaphragme,  obscurcissement  du  sinus  costo-diaphragmati¬ 
que,  déviations  du  cœur,  defaut  de  transparence  de  la  base). 

Parfois  la  diminution  de  perméabilité  à  l’écran  remonte 
jusqu’au  sommet  qui  est  nettement  moins  clair  que  celui  du 
côté  opposé  ;  mais  comme  elle  occupe  l’ensemble  du  champ 
pulmonaire  correspondant,  elle  doit  être  en  général  attribuée 
à  des  lésions  symphysaires  étendues,  et  il  ne  faut  pas  se 
presser  pour  affirmer  en  pareil  cas  des  lésions  bacillaires  dé¬ 
butantes  des  sommets  que  l’examen  clinique  n’aurait  pas  fait 
découvrir. 

Chez  d’autres  enfin,  les  examens  cliniques  et  radioscopi¬ 
que  restent  négatifs,  le  diaphragme  fonctionne  bien,  les  som¬ 
mets  sont  clairs  ;  et  il  est  remarquable  de  constater  que  si 
certaines  pleurésies  sérofibrineuses  laissent  àleur  suite  des  sé¬ 
quelles  persistantes,  il  en  est  d'autres  qui  guérissent  assez 
rapidement  sans  laisser  de  traces  radioscopiques  apprécia¬ 
bles. 

III.  —  Faux  tuberculeux. 

Le  3®  groupe  de  nos  malades  est  constitué  par  tous  ceux 
qui,  non  seulement  ne  sont  pas  des  cracheurs  de  bacilles, 
mais  ne  présentent  aucun  symptôme  ni  clinique  ni  radios¬ 
copique  permettantdesoupçonner  une  lésion  bacillaire.  Ceux- 
ci  sont  particulièrement  nombreux  puisque  nous  en  trou¬ 
vons  545  sur  1.000  malades,  soit  plus  de  10  %. 
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A  part  quelques  cas  assez  inallendus  (néoplasmes,  mala¬ 
dies  vénériennes,  pleurésies  purulentes...)  ces  faux  tubercu¬ 
leux  peuvent  se  répartir  ainsi  : 

a)  Les  uns  sont  atteints  de  bronchite  diffuse  (307  cas), qu’il 
s'agisse  de  bronchite  subaiguë  banale,  de  séquelles  bronchi¬ 
tiques  d’intoxication  par  les  gaz,  de  bronchite  chronique 
avec  emphysème,  de  bronchites  à  répétition  en  rapport  avec 
une  gène  permanente  de  larespiration  nasale,  etc... 

ha  persistance  on  la  répétition  des  symptômes  bronchiti¬ 
ques  a  suffi  à  les  faire  considérer  comme  suspects  de  bacil¬ 
lose. 

/;)  D'autres,  moins  nombreux  (17  cas),  sont  atteints  d’une 
affection  pulmonaire  localisée  (dilatation  des  bronches,  ern- 
pyème  interlobaire  ou  abcès  du  poumon  ouverts  dans  l’arbre 
bronchique, syphilis  ou  cancer  du  poumon...),  et  le  diagnos¬ 
tic  de  leur  affection  se  pose  en  général  facilement  après  ob¬ 
servation  de  quelques  jours, 

c)  D’autres  enfin  (201  cas)  ne  présentant  que  des  troubles 
généraux  ou  fonctionnels  respiratoires  sans  signes  physiques 
pulmonaires  ;  ce  sont  des  malingres  au  thorax  étroit,  des 
surmenés,  des  asthéniques,  des  cardiaques  organiques  ou 
fonctionnels,  des  dyspeptiques  avec  retentissement  sur  l’état 
général. 

Nous  n’insisterons  pas  plu<  longtemps  sur  de  tels  malades 
chez  lesquels  les  e.xamens  stéthacoustique,  radioscopique  et 
bactériologique  des  crachats  étant  tous  négatifs,  tout  con¬ 
corde  pour  faire  écarter  l’hypothèse  de  tuberculose. 
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Les  maladies  organiques  du  système  nerveux 
aux  eaux  minérales  françaises 

Par  le  D'  M.VCÉ  de  I.ÉPIX.VY 
-Vueieu  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Dans  la  cure  des  maladies  organiques  du  système  ner- 
veux-,  comme  dans  celle  des  névroses  (l),  les  eaux  miné¬ 
rales  sont  pour  le  médecin  une  aide  précieuse,  complé¬ 
tant,  renforçant,  parfois  préparant,  ou  remplaçant,  la 
thérapeutique  physique  et  chimique. 

Nous  envisagerons  les  indications  de  la  crénothérapie 
successivement  dans  les  maladies  de  l’encéphale  et  de  ses 
enveloppes,  de  la  moelle,  des  nerfs  périphériques,  et  du 
sympathique,  en  mentionnant  dans  chaque  catégorie  l’uti¬ 
lité  des  eaux  minérales  dans  les  séquelles  des  blessures 
de  guerre. 

1.  M aladies  de  r encéphale  et  de  ses  enveloppes.  —  D'une 
façon  générale,  peu  de  maladies  de  l’encéphale  sont  justi¬ 
ciables  de  la  crénothérapie  :  les  tumeurs  cérébrales,  l’apo¬ 
plexie,  le  ramollissement  récent  sont  des  contre-indica¬ 
tions  formelles.  De  même  les  méningites  en  poussée  évolu¬ 
tive,  quelle  que  soit  leur  nature,  les  hémorragies  ménin¬ 
gées.  l'oiitefois  dans  les  séquelles  de  plusieurs  de  ces  affec¬ 
tions,  les  cures  thermales  peuvent  avoir  leur  utilité.  C'est 
ainsi  que  la  méningite  cérébro-spinale  peut  laisser  à  sa 
suite  de  l’endocardite  qui  se  trouvera  bien  d’une  cure  à 
Royat  ou  Bourbon-Lancy  ;  de  la  néphrite  chronique,  qui 
se  guérira  à  St-Xectaire;  des  troubles  digestifs,  qu’on  fera 
soigner  à  Vichy,  Vais,  l’ougues;  des  arthralgies  qui  seront 
justiciables  de  Dax,  Aix,  Bourbonne  ou  Bourbon-1' Archam¬ 
bault,  etc.  De  même  les  méningites  aiguës  peuvent  occa¬ 
sionner,  longtemps  après  leur  guérison,  des  céphalées 
tenaces  qui  seront  soulagées  par  les  eaux  sédatives  (Néris, 
Plombières,  St- Sauveur),  ou  bien  s’accompagner  de  com- 


(1)  Voir  Pr'igri’fi  .Médical  :  I.es  névroses  aux  eaux  minérales  fran¬ 
çaises.  1919. 


I  plications  auriculaires,  avec  suppuration  chronique  de  la 
caisse,  qui  relèveront  des  eaux  sulfureuses  (Luchon,  Gau- 
terets,  Enghien).  De  même  enfin,  ces  maladies  aiguës 
pourront  être  suivies  d’un  état  dépressif  ou  anémique  qui 
se  modifiera  rapidement  par  une  cure  sulfureuse  d'alti¬ 
tude  (St-Gervais,  Barèges)  ou  une  saison  aux  eaux  arse¬ 
nicales  de  la  Bourboule  ou  du  .Mont-Dore.  Mais  ce  sont  là 
en  somme  dos  indications  communes  à  toutes  les  conva¬ 
lescences  des  maladies  aiguës,  ou  aux  complications 
qu’elles  peuvent  laisser  après  elles. 

Par  contre.  Vhémiplégie,  résultantd'une  hémorragie  ou 
d’un  ramollissement  cérébral,  relève  spécialement  de  cer¬ 
taines  eaux  minérales,  pourvu  que  l’accident  initial  qui 
lui  a  donné  naissance  soit  suffisamment  éloigné  et  ter¬ 
miné  comme  évolution  ;  Balaruc,  Lamalou  jouissent, 
dans  la  guérison  deces  troubles,  d’une  réputation  justifiée. 
S’il  y  a  conlractnre  prononcée  et  ancienne,  les  boues 
minérales  ^Barbotan,  St-Amand),  ou  les  eaux  ciilorurées 
fortes  (Bourbon-l'Archambault,  Bourbonne,  La  Motte, 
Salins-Moutiers),  rendront  service  ;  la  rééducation  est 
ad  jointe  avec  fruit  an  traitement  hydrominéral  à  Lamalou. 
Si  rictus  est  encore  récent  et  si  l’hémiplégie  est  légère, 
sans  contracture,  les  eaux  sédatives  seront  plutôt  indi¬ 
quées  (Néris,  Evaux,  Ussat,  Plombières),  mais  la  cure 
devra  être  légère  et  très  prudente.  Ces  mêmes  eaux  peu¬ 
vent,  avec  les  mêmes  rése.rves,  être  utiles  chez  les  bul¬ 
baires  et  les  pseudo-bulbaires. 

Si,  chez  les  hémiplégiques,  les  indications  générales 
dominent  les  indications  locales,  on  enverra  un  hyper¬ 
tendu  à  Royat,  Boni bori-Lancy  ;  un  pléthorique  intestinal 
à  Brides  ou  Chàtel-Guyon  ;  un  sujet  à  perméabilité  rénale 
insuffisante  à  Evian,  Vittel,  Conlrexéville,  Martigny. 

S’il  s’agit  d’un  syphilitique  auquel  il  convient  de  faire 
un  traitement  mercuriel  intensif,  on  le  dirigera  sur  [Triage 
ou  une  autre  station  sulfureuse. 

La  méningo-encéphalüe  chronique  diffuse  ne  peut  guère 
tirer  bénéfice  d’une  cure  hydrominérale.  Sans  doute  un 
P.  G.  pourra  se  trouver  momentanément  bien  d’un  chan¬ 
gement  de  climal  et  de  régime,  mais  la  marche  générale 
de  sa  maladie  s’en  trouvera  peu  modifiée.  On  adresse  par¬ 
fois  des  P.  G.  au  début  à  certaines  stations  sédatives 
Néris,  Luchon),  et  l’insomnie,  l’excitation  cérébrale, 
l’agitation,  peuvent  être  pendant  quelque  temps  heureu¬ 
sement  influencées;  mais  l’action  déprimante  deces  eaux 
n’est  pas  toujours  sans  inconvénient,  même  dans  les  cures 
graduées  et  surveillées  ;  si  bien  qu'au  total  il  ne  semble 
pas  y  avoir  avantage  à  envoyer  de  tels  malades  aux  sia- 
lions  lliermales. 

l’ar  contre,  certaines  malformations  congénitales,  com¬ 
me  la  maladie  de  Utile,  pourront  tirer  bénéfice  des  cures 
thermales  répétées.  Balaruc,  Lamalou,  Néris,  Evaux, 
pourront  calmer  la  spasmodicité  et  l’incoordination  de 
ces  diplégiques. 

Les  traumatismes  crâniens,  ceux  notamment  consécutifs 
à  des  blessures  de  guerre,  laissent  souvent  à  leur  suite 
des  troubles  justiciables  d’une  cure  thermale  :  sans  doute 
une  épilepsie  jacksonienne,  due  à  une  lésion  corticale,  ne 
se  trouvera  pas  influencée  par  les  eaux  minérales.  Mais 
les  troubles  subjectifs  (céphalées  tenaces,  insomnie,  ver¬ 
tiges,  bourdonnements  d’oreille),  si  fréquents  chez  les 
commotionnés  du  crâne  et  surtout  chez  les  trépanés, 'pour- 
ront  se  guérir  ou  s’améliorer  par  une  ou  plusieurs  cures 
aux  eaux  sédatives  (Néris,  Evaux,  St-Sauveur,  Plombières, 
Bagnères-de-Bigorre,  Eaux- Chaudes'). 

II.  M  aladies  de  la  moelle .  —  Contrairement  aux  affec¬ 
tions  encéphaliques,  toutes,  ou  presque  toutes,  les  mala- 
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dies  de  la  moelle  seront  justiciables  de  la  crénothérapie.  , 
Bien  entendu,  les  tumeurs  de  la  moelle  et  la  syringo- 
myélie,  le  mal  de  Pott  en  évolution,  la  pachyméningite 
externe  caséeuse,  les  compressions  traumatiques  par 
déplacement  vertébral,  les  sections  de  la  moelle,  seront 
des  contre-indications  formelles  à  toute  médication  liydria- 
lique.  iVlais  les  myélites  de  tous  genres  pourront  tirer 
bénéfice  d’une  cure  thermale. 

La  paralysie  infantile  et  la  poliomyélite  de  l'adulte  seront 
envoyées  avec  fruit  à  Bourbon-l’Archambault,  à  Bonrbonne, 
à  Bains-les-Bains  à  Barèges,  qui  combattront  les  atro¬ 
phies  musculaires  ;  la  douche-massage  d’Aix-les-Bains, 
les  eaux  chlorurées  de  l’Est  (La  Mouillère,  Salins-du- 
.Tura,  Lons-le-Saulnier,  La  Motte),  ou  de  Salies-de-Béarn, 
répondront  à  ces  mêmes  indications,  surtout  chez  les 
lymphatiques  et  anémiques. 

Les  myélopathies  trouveront  parfois  une  amélioration 
dans  ces  stations  toniques  et  stimulantes,  ainsi  qu’à  Bala- 
ruc,  Lamalou. 

Les  scléroses  combinées  et  la  sclérose  en  plaque,  qui  ont 
besoin  au  contraire  d’être  calmées  dans  leurs  manifesta¬ 
tions  spasmodiques,  seront  envoyées  aux  eaux  sédatives 
(Néris,  Evaux,  St-Sauveur). 

A  ces  mêmes  eaux  Vhêrédo-ataxie  céréèellewse  pourra  voir 
diminuer  sa  spasticité  ;  la  maladie  de  Friedreich  sera  aussi 
dirigée  ou  bien  rééduquée  à  Lamalou. 

Cette  dernière  station  réussit  à  merveille  chez  les  tabé¬ 
tiques  :  les  troubles  de  la  sensibilité,  les  douleurs  fulgu¬ 
rantes,  les  crises  gastriques  s’atténuent  de  façon  cons¬ 
tante  ;  l’incoordination  motrice  s’enraye  et  parfois  s’a¬ 
mende  sous  l’influence  combinée  de  la  cure  et  de  la  réédu¬ 
cation.  Balaruc,  Ludion,  Royat,  Néris,  Plombières,  Aix, 
comptent  aussi  des  succès  dans  la  cure  des  tabétiques, 
S'il  y  a  prédominance  de  phénomènes  douloureux  et 
d’excitation  génitale,  l’action  sédative  de  Néris  se  mani¬ 
feste  tout  spécialement. 

La  paraplégie  flasque,  quelle  que  soit  sa  cause  (mais  en 
tenant  compte  des  contre-indications  énumérées  plus 
haut)  s'améliorera  par  des  cures  successives  à  Lamalou, 
Balaruc,  ou  aux  eaux  chlorurées  (Bourbon-l’Archambault, 
Bourhonne,  stations  chlorurées  fortes  de  l’Est,  Salies-de- 
Béarn). 

La  paraplégie  spasmodique  sera,  au  contraire,  justiciable 
des  eaux  sédatives  qui  en  atténueront  les  phénomènes 
spastiques  et  douloureux. 

Les  traumatisés  de  guerre,  suivant  qu’ils  garderont  telle  ou 
telle  séquelle  médullaire,  se  traduisant  par  de  la  flacci¬ 
dité  et  de  l’atrophie,  ou  de  la  douleur  et  de  l’excitation  du 
faisceau  pyramidal,  seront  dirigés  vers  les  stations  de  l’un 
de  ces  deux  groupes  toniques  et  stimulantes, ou  sédatives, 
à  la  condition  toutefois  que  l’agent  de  destruction  ou 
d'excitation  médullaire  (balle,  éclat  d’obus,  esquille  os¬ 
seuse)  ait  été  préalablement  enlevé,  ou  soit  enkysté  de 
façon  fixe  et  définitive. 

Si  les  phénomènes  médullaires  sont  d’origine  spécifique 
et  indiquent  une  syphilis  en  évolution  ou  nécessitant  un 
traitement  intensif,  le  malade  tirera  grand  profit  d'une 
cure  sulfureuse  (Uriage,  Ludion,  Aix",  Challes),  qui  per¬ 
met  d’administrer  le  mercure  à  très  fortes  doses. 

III.  Maladies  des  nerfs  périphériques.  —  B  y  a  lieu  de 
distinguer  en  clinique  les  polynévrites  de  nature  toxique 
ou  infectieuse  et  les  névrites  segmentaires  de  cause  géné¬ 
rale  ou  locale;  mais  au  point  de  vue  des  indications  d’une 
cure  thermale,  ou  bien  l’état  général,  l’emportant  sur  les 
rnanifestations  locales  fera  diriger  le  malade  vers  la  sta¬ 
tion  propre  à  combattre  sa  diathèse;  ou  bien  au  contraire 

y  aura  lieu  de  soigner  avant  tout  tes  troubles  locaux. 


douloureux,  moteurs  ou  trophiques  et  le  choix  des  sources 
se  fera  suivant  la  prédominance  Je  tel  ou  tel  symptôme. 
Notons  d’ailleurs  qu’une  cure  thermale,  tout  en  guéris¬ 
sant  une  douleur  ou  une  impotence  musculaire,  modifie 
presque  toujours  heureusement  le  terrain  ;  et  qu’inverse- 
ment,  en  détniisaut  la  maladie  causale,  la  médication 
hydriatique  en  fera  souvent  disparaître  les  troubles  consé¬ 
cutifs. 

Si  donc  les  douleurs  névritiques,  les  impotences  muscu¬ 
laires,  passent  relativement  au  second  plan  ;  si  l’on  se 
rend  compte  que  l'important  est  de  s’attaquer  à  la  cause, 
de  relever  l’état  général  ou  de  modifier  son  tempérament, 
le  malade  sera  adressé  aux  thermes  où  il  aura  le  plus  de 
chances  d’améliorer  son  terrain  morbide  :  c'est  ainsi  qu’un 
saturnin  guérira  sa  paralysie,  tout  en  éliminant  son  poi¬ 
son,  aux  eaux  sulfureuses  d’Âix  ou  Barèges  ;  un  syphili¬ 
tique  suivra  un  traitement  mercuriel  tout  en  faisant  la 
cure  thermale  de  Luchon  ou  d’Criage  ;  un  paludéen  se 
trouvera  bien  de  Plombières  ou  Je  Ghàtel  Guyon  ;  une 
sciatique  variqueuse  se  guérira  à  BagnoIes-de-l’Orne  ;  un 
rhumatisant  torpide  s’améliorera  à  Ax-les-Thermes,  Aix, 
Dax,  Bourbon-rArchambault  ;  un  neuro-arthritique  sup¬ 
portera  mieux  la  cure  de  Néris,  Plombières,  Bagnères-de- 
Bigorre  ou  Bourbon-Lancy  ;  un  goutteux  trouvera  le  soula¬ 
gement  à  Aix,  à  Dax  ou  aux  eaux  diurétiques  des  Vosges  ; 
un  diabétique  sm'iTB.  avec  avantage  le  traitement  de  Vichy; 
un  anémié  remontera  son  état  général  à  Luxeuil,  la  Bour- 
boule  ou  aux  stations  d’altitude  de  St-Geryais  ou  Cau- 
terets. 

Si  au  contraire  ce  sont  les  troubles  fonctionnels  qui  pré¬ 
dominent,  alors  qu’a  disparu  depuis  un  certain  temps  la 
maladie  causale  :  traumatisme,  zona,  grippe  ou  autre 
maladie  infectieuse,  l’orientation  du  malade  sera  déter¬ 
minée  par  l’importance  des  symptômes  moteurs  ou  douloii- 

Les  polynévrites  et  certaines  névrites  graves,  s’accom¬ 
pagnent  d’amyotrophie  rapide.  La  douche-massage  d’Aix 
combattra  victorieusementces  troubles  trophiques,  pourvu 
que  les  douleurs  concomitantes  soient  suffisamment  atté¬ 
nuées.  Les  eaux  chlorurées  sodiques  de  l’Est  pourront 
également  rendre  service  (La  Motte,  Salins-du-Jura,  La 
Mouillère),  ainsi  que  les  boues  de  St-Amand  et  Dax. 

Les  paralysies  qui  surviennent  au  cours  des  polynévrites 
et  de  certaines  névrites  (névrite  a  /rfgore,  paralysie  satur¬ 
nine,  etc.)  seront  utilement  envoyées  à  Bourbonne-les- 
Bains,  Bourbon-rArchambault,  Bains-les-Bains,  Balarue, 
Barèges. 

Aux  conviendront  surtout  les  eaux  d’Ax, 

Eaux-Chaudes,  Rarbotan,  Luxeuil,  Plombières,  Bourbon- 
Lancy,  et  dans  une  note  plus  sédative  encore  :  Lamalou, 
Néris,  Ussat,  St-Sauveur,  Bagnères-de-Bigorre. 

Parmi  ces  malades  éprouvant  des  troubles  subjectifs 
allant  des  simples  paresthésies  (fourmillements,  picote¬ 
ments,  hyperesthésies,  prurit)  aux  douleurs  les  plus  atroces, 
certains  relèvent  tout  spécialement  des  eaux  minérales 
auxquelles  ils  peuvent  être  envoyés  même  en  pleine 
période  douloureuse,  pourvu  que  ces  sources  soient  parti¬ 
culièrement  sédatives  et  que  la  cure  en  soit  graduée  et 
surveillée  ;  tels,  les  sujets  atteints  :  de  névralgie  faciale, 
avec  ses  pénibles  douleurs  sur  une  ou  plusieurs  branches 
du  trijumeau  et  sa  forme  de  tic  douloureux  de  la  face  ; 
de  névralgie  intercostale,  en  particulier  celle,  si  tenace,  qui 
succède  à  un  -zona  de  névralgie  prcyyrdiale  (fausse  angine 
de  poitrine)  ;  de  viscéralgies  '(gastralgie,  entéralgie,  coccy- 
godynie,  névralgies  pelviennes  d'origine  génitale  chez  la 
femme),  de  lumbago,  de  névralgies  des  membres  :  sciati¬ 
que,  talalgie,  névralgie  paresthésique). 
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Parmi  ces  derniers  se  rangent  les  blessés  de  guerre, 
atteints  sur  le  trajet  d’un  tronc  ou  d'un  filet  nerveux,  qui 
conservent  longtemps  des  troubles  douloureux:  la  névrite 
traumatique  peut  succéder  à  l’écrasement  ou  à  la  bles¬ 
sure  directe  du  nerf,  ou  simplement  à  une  plaie  locale 
infectée  :  par  ce  foyer  septique  se  fait  une  contamination 
du  nerf  voisin  qui  présente  de  la  névrite  ascendante,  à  mar¬ 
che  extenso-progressive,  s’accompagnant  de  douleurs 
d’une  acuité  extrême  à  crises  paroxystiques.  Ces  blessés 
de  guerre  douloureux  seront  dirigés  sur  les  stations  séda¬ 
tives.  Ceux,  au  contraire,  dont  l’atteinte  nerveuse  se  tra¬ 
duit  surtout  par  des  troubles  moteurs  et  amyotrophiques 
(lésion  directe  du  nerf,  séquelles  de  libération  ou  section 
et  suture  nerveuse)  seront  adressés  aux  eaux  chlorurées 
ou  sulfureuses,  comme  nous  l’avons  vu  plus  haut. 

IV.  Lésions  du  sympathique. —  La  physionomie  normale 
et  la  pathologie  du  grand  sympathique  sont  encore  mal 
connues.  Il  semble  que  certaines  viscéralgies  soient  dues 
à  une  mauvaise  régulation  sympathique  :  les  cures  cal¬ 
mantes  réussissent  contre  ces  douleurs  en  assurant  peut- 
être  un  fonctionnement  meilleur  de  ce  système. 

Les  troubles  vaso-moteurs,  si  fréquents  à  la  suite  des 
émotions  et  si  marqués  chez  les  commotionnés  de  guerre 
(rougeur  du  visage,  bouffées  de  chaleur,  sueurs,  tachy¬ 
cardie,  érythromélalgie),  relèvent  assurément  d’une 
atteinte  sympathique  ;  là  encore  les  eaux  sédatives  pour¬ 
ront  rétablir  peu  à  peu  l’équilibre. 

Mais  il  est  spécialement  deux  affections,  devenues  fré¬ 
quentes  pendant  la  guerre,  dans  la  pathogénie  desquelles 
le  sympathique  semble  jouer  le  plus  grand  rôle  :  la  cau- 
salgie  et  les  troubles  physiopathiques  et  sur  lesquelles  les 
cures  thermales  peuvent  avoir  une  action  des  plus 
utiles. 

La  causalgie  du  médian  ou  du  tibial  postérieur,  qui  peut 
amener,  par  sa  ténacité,  le  malade  au  suicide  et  déses¬ 
père  le  médecin  par  l’échec  répété  de  sa  thérapeu¬ 
tique  (ligature  du  nerf,  alcoolisation,  dénudation  arté¬ 
rielle,  libération,  section  et  suture  du  nerf),  a  trouvé 
dans  certaines  eaux  thermales  sédatives  un  soulagement 
marqué,  parfois  même  une  guérison  complète  (Néris)  ;  la 
cure  pourra  être  essayée,  prudente  et  surveillée,  en  pleine 
crise  douloureuse,  soit  dès  le  début,  soit  plus  tard  pour 
calmer  l’état  de  surexcitation  générale  du  sujet  avant  une 
intervention  chirurgicale,  soit  enfin  après  l’échec  de  celle- 
ci  ou  pour  en  renforcer  l’elïet. 

Les  troubles  physiopathiques,  qm  accompagnent  certaines 
paralysies  ou  contractures  et  persistent,  ou  diminuent 
lentement,  même  après  guérison  rapide  de  celles-ci,  se 
traduisent  surtout  par  des  troubles  calorifiques  et  sudori- 
pares,  de  l’état  lisse  de  la  peau,  des  altérations  troph’ques 
des  pbanères.  Les  uns  et  les  autres  tireront  grand  profit 
d’une  cure  thermale, qui,par  les  bains, les  douches  locales, 
les  massages  méthodiques,  assurera  une  circulation  péri¬ 
phérique  plus  active  et  un  meilleur  équilibre  tropho- 
névrotique.  Les  bains  carbo-gazeux  de  Royat,  les  eaux 
sédatives  de  Néris,  Plombières,  Bourbon-Lancy,  les  eaux 
toniques  chlorurées  sodiques, répondront  à  ces  indications 
thérapeutiques,  suivant  la  prédominance  de  tel  ou  tel 
symptôme. 


A  la  complexité  des  maladies  organiques  ou  fonction¬ 
nelles  du  système  nerveux  s’oppose  donc  en  résumé  la 
gamme  infiniment  variée  des  eaux  minérales  françaises  : 
chaque  station  est  nettement  spécialisée  et  permet  d’as¬ 
surer  dans  un  cas  déterminé  le  maximum  d’efficacité 


curative  :  il  semble  donc  qu’il  y  ait  intérêt  pour  les  pa¬ 
tients  à  ce  que  tout  médecin  connaisse  bien  les  indications 
précises  des  diverses  sources  thermales  et  en  ordonne 
ainsi  judicieusement  l’application  dans  un  très  grand 
nombre  de  cas. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  28  mai  1919. 

A  propos  des  injections  de  sérum  antitétanique.  —  .\I.  Delbet 
fait  remarquer  que  l'on  confond  souvent  les  accidents  sériques 
avec  les  accidents  anaphylactiques, qui  sont  bien  différents. 

MM.  Proust,  Waltber.  Quénu,  Savariaud  sont  d’avis  que 
dans  tous  les  cas  où  on  a  quelques  craintes  sur  la  possibilité 
d’un  tétanos  secondaire,  les  opérations  f  ûtes  tardivement  sur 
les  blessés  de  guerre  doivent  être  précédées  d’une  injection  de 
sérum. 

M.  Sieur  résume  la  discussion.  MM.  Roux  et  Yaillard  ont  dit 
les  premiers  qu’il  fallait  ajouter  au  sérum  un  traitement  chi¬ 
rurgical  aussi  complet  que  possible  car  le  sérum  neutralise  une 
certaine  quantité  de  toxines.  Mais  si  les  bacilles  sécrètent  plus 
de  toxines  que  le  sérum  injecté  n’en  peut  neutraliser  le  tétanos 
se  déclaré.  La  prudence  commande  de  faire  des  injections  pré¬ 
ventives,  mais  celles-ci  ne  peuvent  mettre  absolument  et  sûre¬ 
ment  à  l’abri  des  accidents. 

Décollement  du  mésentère  dans  l’étranglement  herniaire.  — 
M.  Lecène  apporte  l’observation  d’un  ciporal,  porteur  d’une 
hernie  inguinale  congénitale,  qui  dans  un  effort  violent  s’étran¬ 
gle  brusquement  Le  sujet  est  immédiatement,  et  sans  qu’au¬ 
cun  essai  de  réduction  ait  été  tenté,  envoyé  dans  le  service  de 
.\1.  Lecène,  lequel  trouve  le  sac  rempli  desang  noir,et  constate, 
après  avoir  levé  l'étranglement  et  extériorisé  l’anse  étranglée, 
que  celle-ci,  lü  heures  après  l'accident,  est  déjà  noire.  Le  mé¬ 
sentère  s’est  spontanément  déchiré  au  niveau  de  son  insertion 
sur  l'intestin  et  sur  une  longueur  de  10  cm.  environ.  Une  ré¬ 
section  de  l’intestin  tut  immédiatement  faite  et  le  malade  gué¬ 
rit  sans  incident.  Cette  observation  est  analogue  à  celle  qu’a 
publice  M.  Fiolle  et  la  seule  explication  de  cette  déchirure  spon¬ 
tanée  paraît  être  dans  une  rétraction  brusque  du  mésentère 
après  l’étranglement,  rétraction  que  l'intestin  étranglé  ne  peut 
suivre,  si  bien  que  le  mésentère  se  déchire. 

Cholémie  post-anesthésique.  —  M.  Tafûer  a  étudié  autrefois 
les  lésions  du  foie  après  la  chloroformisation.  Il  a  constaté  que 
les  lésions  étaient  presque  toujours  les  mêmes  et  que, chez  certains 
sujets,  des  chloroformisations  même  très  courtes  pouvaient, 
donner  des  accidents  très  graves  susceptibles  de  se  terminer  par 
la  mort.  A  son  avis  si  l’on  croit  nécessaire  de  purger  les  mala¬ 
des  avant  les  opérations,  il  faut  les  purger  l’avant-veille  et  non 
la  veille  de  l’intervention. 

M.  Durai  critique  la  communication  de  M.  Chevrier.  La 
recherche  de  la  cholémie  seule  ne  donne  que  des  renseigne¬ 
ments  très  insuffisants  sur  le  degré  d’altération  de  la  cellule 
hépatique.  Les  recherches  faites  par  M.  Brulé  dans  le  labora¬ 
toire  de  M.  ()uénu  montrent  que  la  présence  de  bilirubine  dans 
le  sang  ne  prouve  pas  qu’il  y  ait  lésion  de  la  cellule  hépatique. 
Elle  peut  être  fonction  d’un  hématome  ou  d'une  hémolyse 
généralisée.  La  présence  de  sels  biliaires  dans  les  urines  semble 
être  plus  probante  et  par  la  recherche  de  ces  sels  on  constate 
que  l’éther  touche  le  foie  aussi  souvent  que  le  chloroforme 
mais  moins  gravement.  Avant  de  pouvoir  arriver  à  des  conclu¬ 
sions  fermes  il  faut  rechercher  :  1°  les  pigments  biliaires  dans 
le  sang  ;  2°  les  pigments  biliaires  dms  les  urines  ;  3“  les  sels 
biliaires  dans  l’urine. 

1  Kyste  hydatique  du  poumon.  —  M.Lenormant  tait  un  rapport 
sur  une  observation  de  M.  Lombart,  concernant  un  cas  de 
kyste  hydatique  double  siégeant  l’un  au  foie,  l’autre  au  pou¬ 
mon  chez  un  enfant.  M.  Lombart  opéra  d’abord  le  kyste  pul¬ 
monaire,  et  après  formolisalion  enleva  la  poche  et  trouvant  la 
paroi  souple  referma  la  paroi  sans  drainage  ni  marsupialisation. 
Le  résultat  fut  excellent  et  peu  après  le  kyste  hépatique  fut 
enlevé  de  la  même  manière. 

Les  kystes  hydatiques  du  poumon  ne  sont  pas  très  fréquents. 
Le  diagnostic  en  est  facilité  par  la  radiographie.  Quand  le  kyste 
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est  bien  fermé  il  semble  bon  de  formoler  la  poche.  Il  est  diffi¬ 
cile  de  se  faire  actuellement  une  opinion  ferme  sur  la  meilleure 
manière  de  terminer  1  intervention  par  fermeture  ou  par  mar¬ 
supialisation.  Le  cas  présent  serait  en  faveur  du  premier  pro- 


Projectiles  cardio-pulmonaires.  —  M.  Petit  de  la  Villéon  com¬ 
munique  14  cas  d’ablation  à  la  pince,  par  son  procédé  sous 
écran,  de  projectiles  situés  dans  la  zone  de  la  pointe  du  cn^ur. 
C’est  ce  qu’il  appelle  les  projectiles  cardiopnlmonaires,  lésant  à 
la  lois  la  paroi  cardiaque  et  le  poumon  voisin.  Il  ne  faut 
d’après  lui  employer  cette  méthode  que  si  on  a  déjà  la  pratique 
de  l'écran  et  seulement  pour  des  projectiles  paraissant  situés 
sur  la  pointe  même  et  dans  la  portion  toute  voisine  du  bord 
gauche  du  cœur.  Sur  plusieurs  des  projectiles  ainsi  enlevés  il  y 
avait  des  fragments  de  fibres  musculaires  qui  au  microscope 
ont  été  reconnus  pour  des  fibres  cardiaques. 

Au  cours  de  la  séance,  M.  Chevrier  a  été  élu  membre  titu¬ 
laire  de  la  Société  de  chirurgie. 

Le  Braz. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  24  mai  1919. 


Antithrombine  des  organes.  —  M.  Doyon.  —  Tous  les  organes 
soumissoitàl’autodigestion,  soitàla  dialyse  chloroformique,  soit 
à  la  chaleur,  produisent  un  nucléoprotéidc  à  pouvoir  coagu¬ 
lant  ;  si  l’on  injecte  de  la  peptone  chez  le  chien,  dont  la  circu¬ 
lation  est  réduite  à  la  moitié  sus-diaphragmatique,  le  sang  coa¬ 
gule,  mais  le  caillot  se  dissout  bientôt  après. 

Rut  et  menstruation.  —  M.  Wallich.  —  Toutes  les  femelles 
des  mammifères  présentent  des  congestions  génitales  hémor¬ 
ragiques,  d’une  façon  intermittente.  La  périodicité  de  ces  plié- 
nomenes  congestifs  se  montre  presque  mensuellement,  par  des 
manifestations  anatomiques  dans  la  muqueuse  utérine.  Ces 
modifications  anatomiques  du  rut  et  de  la  menstruation  sont  • 
les  unes,  prémenstruelles  ou  de  prénidation,  les  autres  constil 
tuent  la  nidation  de  l’œuf  ou  la  grossesse. 

Histogènes  de  la  dentine.  — M.  Retterer,  —  La  pulpe  est  for¬ 
mée  de  tissu  conjonctif  réticulé  sans  fibres  collagènes.  Les  cel¬ 
lules  de  la  surface  montrent  une  portion  très  granuleuse  et  une 
portion  corticale,  réticulée. 

Recherches  sérologiques  dans  un  cas  de  typhus  exanthéma¬ 
tique.  —  M.M.  Lisbonne  et  Carrère.  —  L’épreuve  d’aggluti¬ 
nation  du  proteus  Alt)  est  positive  avec  le  sérum  du  malade, 
négatif  avec  6  sérums  témoins  (typhoïde,  pneumonie,  pleurésie, 
syphilis).  Si  on  ajoute  aune  culture  en  eau  peptonée filtrée  de 
proteus  \I9,  99  gouttes  de  sérum  du  malade  il  y  a  précipita¬ 
tion.  Pas  de  précipitation  avec  les  sérums  témoins  et  l’eau  pep¬ 
tonée  seule.  Il  y  a  dans  le  sang  du  typhique  un  précipité  spé¬ 
cifique. 

Peroxydases  leucocytaires  :  indice  peroxydasique  hématimé- 
trique.  —  .M.  Fiessinger.  —  Après  avoir  montré  l’imperfection 
des  méthodes  d’évaluation  du  dynamisme  leucocytaire,  F.  pro¬ 
pose  une  technique  de  numération  hémalimétrique  des  leu¬ 
cocytes  peroxydants.  Normalement,  le  nombre  de  ces  leuco¬ 
cytes  peroxydants  oscille  entre  3.50Ü  et  4.00Ü  par  millimètre 
cube.  L’auteur  publiera  prochainement  les  résultals  fournis 
par  cette  méthode  en  clini(iue. 

Ration  d’entretien.  Rôle  fonctionnel  des  hydrates  de  carbone, 
_  M.  Bierry.  —  Les  liydrates  de  carbone  ont  un  rôle  fonction¬ 
nel  certain,  et  la  ration  d’entretien  doit  renfermer  une  certaine 
quantité  de  ces  substances.  Il  y  a  un  minimum  de  sucre,  ou 
plutôt  des  minima  de  sucre,  suivant  la  structure  chimique  et 
la  fonction  de  l’hydrate  de  carbone  considéré  et  la  constitution 
moléculaire  des  autres  aliments  qui  entrent  dans  la  composi¬ 
tion  de  la  ration. 

Cytologie  du  liquide  céphalo  rachidien  dans  le  typhus  exan¬ 
thématique.  —  .M.  A.  Tupa.  —  Le  liquide  céphalo -rachidien 
chez  les  exanthématiques  présente  d’une  façon  à  peu  près 
constante  une  réaction  cellulaire  caractérisée  par  une  polynu¬ 
cléose  initiale  suivie  pendant  la  période  d’état  d'une  mono¬ 
nucléose  où  prédominent  les  éléments  de  Turck,  et  se  termi¬ 
nant  par  une  lymphocytose  qui  se  prolonge  longtemps  après  la 


convalescence.  On  peut  considérer  cette  réaction  comme  pa¬ 
thognomonique. 

Réactions  des  vibrions  cholériques  dans  les  milieux  glycogénés 
tournesolés.  —  .M.  Dumas.  —  Le  groupe  vibrion  cholérique  et  le 
pseudo-cholérique  déterminent  dans  les  milieux  liquides  une 
hydrolyse  du  glycogène  en  le  transformant  en  maltose  et  en 
glycose.  puis  en  acide  lactique.  Les  autres  microbes  d’origine 
inlestinale,  et  les  bacilles  pathogènes  (sauf  le  charbon  qui  aci¬ 
difie  le  milieu)  sont  sans  action  sur  le  glycogène.  La  constance 
de  cette  réaction  permet  d'en  faire  un  caractère  du  vibrion 
cholérique. 

Chez  les  oiseaux  de  laboratoire.  Ponction  du  cœur.  —  MM.  iVi- 
colle  et  Lebailly.  —  Il  faut  introduire  l’aiguille  en  un  point 
situé  vers  le  milieu  de  la  ligne  qui  unit  l’articulation  scapulo- 
humérale  à  la  pointe  du  bréchet  ;  cette  aiguille  doit  mesurer 
35  mm.  pour  le  pigeon,  45  pour  la  poule  ;  ne  pas  dépasser 
10  cmc.  de  sang. 

Concentration  limite  des  chlorures  dans  l’urine  humaine.  — 
M.  Cbaussin.  —  Le  sel  est  plus  difficilement  supporté  à  mesure 
que  croit  ladose  d’azote  du  régime.  Ily  a  une  concentration  glo¬ 
bale  maxima  et  il  est  impossible  de  réaliser  simultanément  les 
concentrations  maxima  de  l’urée,  et  des  chlorures. 

Substances  albuminoïdes  précipitées  par  le  sulfate  d'ammo¬ 
niaque  et  réactions  biochimiques.  —  M.  Hollande.  —  En  satu¬ 
rant  par  le  sulfate  d’ammoniaque  chimiquement  pur  un  li¬ 
quide  naturel  donné  renfermant  des  substances  albuminoïdes, 
on  obtient  un  précipité  qui  se  redissout  dans  l’eau  chlorurée  à 
9  grammes  pour  1000  cmc.  On  peut  extraire  ainsi  les  substances 
albuminoïdes  des  milieux  naturels  toxiques.  Les  albumines 
traitées  par  le  sulfate  d'ammoniaque  conservent  leurs  caractères 
biochimiques  ;  elles  peuvent  être  utilisées  comme  antigènes 
dans  la  préparation  des  antisérums  et  fournissent  la  réaction 
des  précipitines. 

Recherches  sur  la  température  des  muscles  du  squelette  dans 
certains  états  pathologiques  du  système  nerveux.  —  M.  Mari- 
nesco.  —  La  température  du  muscle  varie  dans  les  différentes 
lésions  du  système  nerveux  central.  Les  blessures  des  nerfs 
périphériques  sont  suivies  d’une  hyperthermie  des  muscles 
lorsque  la  contraction  lente  a  fait  son  apparition  et  cette  len¬ 
teur  s'atténue  en  réchautïant  les  muscles.  Pendant  la  phase  de 
dégénérescence  la  température  s’élève,  les  muscles  qui  présen¬ 
tent  la  réaction  impotonique  dans  la  maladie  de  Thomsen  of¬ 
frent  de  Thypothermie  que  nous  avons  notée  également  dans  la 
maladie  de  Vorlmann. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  24  mai  1919. 

Manifestations  de  croissance.  —  M.  Guelpa  estime  que  les 
sensations  de  faiblesse,  les  névralgies,  migraines,  anémies,  pâles 
couleurs,  dysménorrhée,  aboulie,  paresse  à  tout  travail,  etc  ,  sont 
les  principales  manifestations  delà  croissance  anorniale,  dépen¬ 
dant  presque  toujours  des  intoxications  alimentaires  et  du  sur¬ 
menage.  et  cèdent  régulièrement  à  la  désintoxication  gastro¬ 
intestinale  et  au  repos  bien  dosé. 

Réorganisation  sanitaire  de  la  France.  —  M.  Lafosse  présente 
un  travail  de  candidature  sur  cette  question.  L’auteur  montre 
que  tout  le  monde  réclame  des  reformes,  et  qu'une  refonte 
totale  paraît  plusetlicace  quedes  multiples  retouches  partielles. 
Il  préconise  un  système  ([ui  met  toute  l'autorité  sanitaire  aux 
mains  des  techniciens,  surtout  des  médecins  sanitaires.  Mais 
ceux-ci  ne  peuvent  agir  efficacement  que  s'ils  sont  avertis,  sou¬ 
tenus,  aidés  constamment  dans  leur  tâche  par  les  médecins 
praticiens,  collaborateurs  indispensables  de  toute  prophylaxie, 
de  toute  mesure  féconde  d’hygiène  publique.  M.  Latosse  pré¬ 
cise  les  conditions  à  observer  pour  que  s’établisse  cette  étroite 
entente  ;  il  montre  la  nécessité  de  faire,  des  médecins  sanitaires, 
des  spécialistes  ayant  l’entière  confiance  des  praticiens. 

i.l  suivre). 


Le  Gérant  :  A.  Houzaud. 

CLBiHOMa  (Oise).  —  Imphimerib  Daix  «t  Tbibos 

1  HiKüH  et  B'ranjoü  successeurs 
MatsoD  spécule  pour  publications  périodique»  médicale'. 
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LABORATOIRES  CLIRy  20.  Rbç  des  Fosæs-St^acques.  PARIS 


par  II  Boites  de 

centimètre  6  et  i2  ampoules 
cube.  Il  de  i  c.c. 


Glycérophosphate  de  soude. 

Cacodylate  de  soude . 

Sulfate  de  strychnine. . 


L’INJECTION  CLIN  STRYCHNO°PHOSFHARSINÉE 

réunit  à  doses  thérapeutiques  le  phosphore,  l’arsenic 
organique  et  la  strychnine.  Elle  assure  réellement, 
grâce  à  sa  composition  rationnelle  et  constante,  la 
médication  basée  sur  ces  trois  agents  thérapeutiques. 


Elle  doit  toujours  être  employée  de  préférence  aux 
associatiom  de  glycérophosphate  de  soude  et  caco¬ 
dylate  de  strychnine  qui  ne  contiennent  qu’une 
quantité  infinitésimale  d’acide  cacodylique  et 
ne  doivent  pas  être  comptées  comme  arsenicales. 


Tonique  jénéral  du  Système  nerveux,  reconstituanl,  antianémique 

NEURASTHÉNIE,  ÉTATS  s  ÉPUISEMENT  et  de  DÉPRESSION  NERVEUSE 
ASTHÉNIE  POST-GRIPPALE,  CONVALESCENCES  INTOXICATIONS 


ELBON  CIBA 

(Cinnamoyl-para-oxyphénylupée) 


ACTION  DOUCE 

Baisse  en  lysis 
de  la  courbe  thermique 

PAS  DE  SUEURS 


Élimination  par  la  voie  pulmonaire  : 
diminution  de  l’expectoration 


INDICATIONS 

Toutes  les  formes  de  tuberculose 
fébriles,  ouvertes  ou  fermées 
Catarrhes  infectieux 
des  voies  respiratoires 
Bronchites.  Laryngites 


2  à  5  comprimés  par  jour 


Laboratoires  GibOf  O.  ROLLAND,  Pharmacien^  1,  place  Morand,  LYON 
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ACTUALITÉS  MÉDICALES 


MALADIES  INFECTIEUSES 

Valeur  pratique  de  la  rèaetion  à  la  typhoïdine.  (S. 

M  vzza,  Prmsa  Medica  Argentina,  20  décembre  1918.) 

A  la  suite  des  travaux  de  vonPirket,  1907,  faisant  connaître 
la  réiction  cutanée  à  la  tuberculine,  divers  auteurs  ont  clierché 
à  mettre  en  évidence  de  la  même  manière  le  degré  de  résistance 
ou  d'hypersensibilité  ou  d’infection  d'un  individu  vis-à-vis  d’un 
antigène  donné. 

Chantemesse  et  d'autres  expérimentateurs  ensuite,  étudiè¬ 
rent  les  réactions  présentées  par  les  typho'idiques  à  l'inoculation 
ophtalmique  ou  derinique  d’extraits  de  bacilles  d'Eberth. 

Mais  c’est  surtout  à  partir  de  1914,  que  les  efforts  des  cher¬ 
cheurs,  particulièrement  nord-américains  (Gay  et  Force,  Gay 
et  Clapole),  tentèrent  d’obtenir  un  moyen  facile  et  sur  d’établir 
le  degré  d'immunité  contre  la  typho'ide  acquis  par  les  indi¬ 
vidus  vaccinés  préventivement  contre  cette  maladie. 

Gay  et  Force  préparent  leur  typhoïdine  en  réduisant  au  1/10 
une  culture  de  hacille  d'Eberth  en  bouillon  glycériné.  Us  injec¬ 
tent  0  cenlicube  05  dans  le  derme. 

Gay  et  Clapole  précipitent  par  l’alcool  la  typhoïdine  de 
Gay  et  Force,  dissolvent  le  précipité  dans  de  l’eau  physiologi¬ 
que  phéniquée  et  en  injectent  aussi  0,05  cent,  cubes. 

Chez  les  sujets  normaux,  sains,  ils  n’ont  aucune  réaction,  chez 
les  sujets  vaccinés  contre  latyphoïde,ou  ayanteu  cette  maladie, 
ils  obtinrent  la  production,  au  lieu  d’inoculation,  d  une  papule 
entourée  d’une  aréole  érythémateuse  de  5  à  S  centimètres  de 
diamètre.  La  réaction  persiste  de  2  à  3  jours. 

Divers  auteurs  ayant  confirmé  entièrement,  d'autres  ayant 
infirmé  partiellement  les  travaux  de  Gay  et  de  ses  collabora¬ 
teurs,  Mazza  a  repris  les  expériences  de  ces  auteurs. 

Il  a  préparé  la  typhoïdine  suivant  la  technique  de  Gay  et 
Force  un  peu  moditiée  (au  lieu  de  réduire  la  culture  en  bouil¬ 
lon  glycérinée,  au  dixième,  il  ne  la  réduit  qu’au  cinquième)  il 
a  aussi  préparé  une  typhoïdine  analogue  à  celle  de  Gay  et 
Clapole.  De  ces  recherches  sur  des  hommes  vaccinés  avec  un 
vaccin  antityphoïdique  de  sa  préparation,  sur  des  hommes  et 
des  entants  sains,  sur  d’autres  ayant  eu  la  fièvre  typhoïde,  sur 
l’animal  il  conclut  : 

1“  La  typhoïdine-réaction  n’est  pas  spécifique,  ses  indications 
ne  peuvent  permettre  d'apprécier  d'aucune  manière  le  degré 
d’immunité  que  présentent  les  sujets  à  réaction  positive. 

2“  Sa  raison  d’être  n’est  pas  due  à  une  anaphylaxie  locale  des 
tissus,  mais  à  une  hypersensibilité  générale  de  la  peau  aux 
substances  protéiques  communes  à  toutes  les  bactéries. 

3®  Sa  production  n’a  aucune  relation  avec  la  richesse  du 
sérum  en  anticorps  spécifiques  et  spécialement  en  agglutinines. 

R.  T. 


Le  kaolin  dans  le  traitement  du  choléra.  (Kuhne.  7?ep«e 
médicale  de  la  Suisse  romande,  sept.  191S.) 

Kuhne  déclare  qu’avec  le  traitement  au  kaolin,  la  mortalité, 
ainsi  que  le  lui  a  montré  son  expérience,  fut  réduite,  en  Serbie, 
de  45  %  à  2  et  3  % . 

Tous  les  autres  médecins  furent  témoins  des  mêmes  heureux 
résultats  :  aussi  les  autorités  firent-elles  de  gros  approvisionne¬ 
ments  de  kaolin  afin  de  l’employer  toutes  les  fois  que  l’occasion 
se  présenterait. 

Celte  méthode  de  traiter  le  choléra,  en  buvant  de  grandes 
quantités  de  kaolin  en  suspension  fut  introduite  par  Stumpf,  il 
y  a  plusieurs  années.  Elle  est  complètement  inofîcnsive  et  si 
elle  est  mise  en  œuvre  dès  les  premiers  symptômes,  la  guérison 
est  obtenue  en  24  heures.  Kuhne  réitère  que  même  chez  les 
malades  graves,  en  état  de  mort  apparente,  le  kaolin  guérit.  Si 
ces  malades  sont  trop  faibles  pour  déglutir,  3  litres  d'une  sus¬ 
pension  de  kaolin  bien  mélangé  peuvent  être  administrés  en 
lavement.  Le  kaolin  est  utile  dans  toutes  les  formes  de  diarrhée, 
à  tel  point  que  même  si  le  diagnostic  est  inexact,  le  malade  est 
amélioré.  A.  13. 

Conservation  de  selles  cholériques  pour  un  examen 
bactériologique  ultérieur.  (Pang.xmban  et  Sghobl.  The 
Philippine  Journ.  of  Science,  sept.  1918.) 

Le  bacille  cholérique  disparaît  rapidement  des  matières  fé¬ 
cales  ;  aussi  est  il  important  de  conserver  les  selles  de  cholé¬ 
riques  dans  une  substance  qui  puisse  préserver  le  bacille,  lors¬ 
que  l’examen  bactériologique  ne  peut  être  exécuté  au  lit  du 
malade. 

Les  A.  ont,  dans  ce  but,  essayé  la  glycérine,  la  solution  salée 
physiologique  et  la  bile  de  bœuf. 

Leur  conclusion  est  que  la  glycérine  est  à  rejeter  pour  con¬ 
server  les  selles  de  cholériques  :  additionnée  au  taux  de  30  % 
aux  matières  fécales,  le  bacille  virgule  ne  pousse  plus  après 
4  jours. 

Par  contre  la  solution  de  chlorure  de  sodium  et  la  bile  de 
bœuf  donnent  de  bons  résultats.  Toutefois  la  bile  de  bœuf  est 
supérieure  à  la  solution  salée  dans  les  cas  où  les  matières  fécales 
renferment  peu  de  bacilles.  A.  B. 

Injection  intraveineuse  de  tartrate  d’antimoine  dans  la 
bilharziose.  (CiiKiSTOPHERSON.  The  Brü.  J/.  14  déc. 

DlSj. 

Nous  ne  possédons  pas  jusqu’à  présent  de  médicament  cura¬ 
teur,  ayantune  action  directe  sur  leschistosonuni  hœmatobumi. 
^Le  temps,  le  repos  au  lit,  le  régime,  amendent  certains  symp¬ 
tômes,  mais  ne  guérissent  pas. 

L’A.,  pardes  injections  intraveineuses  de  1  à  3  centigrammes 
de  tartrate  d’antimoine  tous  les  deux  jours,  est  arrivé  à  faire 
disparaître  les  symptômes  subjectifs  et  objec’ifs  (urinaires)  de 
plusieurs  de  ses  malades. 

La  guérison  est-elle  définitive;  ilest  difficilede  l’atlirmer.  En 
tous  cas,  elle  persiste  depuis  plusieurs  mois,  et  l’A.  croit  que  le 
tartrate  d’antimoine  a  une  action  spécifique  dans  la  bilharziose 
comme  dans  la  leishmaniose.  A.  B. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

Accidents  et  échecs  observés  au  cours 
de  400  rachianesthésies 

l'ar  Uenri-Piorre  VCH.Vni) 

>iéilociu  aide-m'ujor  de  1-  cl::-.,' 

Notre  statistique  de  rachianesthésies  porte  maintenant 
sur  plus  de  400  cas  :  123  rachianesthésies  à  la  stovaïne, 
290  rachianesthésies  à  la  novocaïne.  Gomme  nous  le  di¬ 
sions  dans  notre  thèse,  où  nous  analysions  nos  200  pre- 
mièi'es  rachianesthésies,  nous  avons  toujours  suivi  la 
technique  classique  :  ponction  avec  l’aiguille  de  TulTier 
au  lieu  d'élection,  injection  lente  après  barbotage  de  6 
centgr.  de  stovaïne  (stovaïne  Billon),  ou  de  7  à  8  centgr. 
de  novocaïne  (rachlcaïne  de  Diusse),  les  soluliousanosthé- 
siques  étant  à  10  %  quel  que  soit  l’alcaloïde  employé. 
Nous  avons  toujours  recherché  uniquement  l’anesthésie 
de  la  portion  sous-ombilicale  du  corps  :  nous  n’avons 
donc  pratiqué  que  des  rachianesthésies  basses. 

Nous  pouvons  dire  tout  de  suitiî  que  nous  n’avons  eu  à 
enregistrer  aucun  décès,  aucun  accident  durable  ipara- 
lysie)  :  cependant  nous  avons  observéquolqucs  incidents, 
quelques  échecs. 

N  juscl  iSîCroni  ces  accidentsen  accidents  primitifs  (sur¬ 
venant  pendant  l’heure  qui  suit  l’injection,  pendant 
l’anesthésie  donc),  en  accidents  secondaires  (survenant 
dans  les 3 jours  suivant  l’anesthésie), et  en  accidents  tardifs. 

1°  Accidents  primitifs 

Les  seuls  accidents  primitifs  observés  furent  des  nau¬ 
sées  ou  des  vomissements,  et  quelquefois  un  «  état  syn¬ 
copal  ».  .Nous  étudierons  plus  loin  les  échecs. 

Vétat  nauséeux  est  conditionné  par  de  multiples  fac¬ 
teurs.  Souvent  les  vomissements  ont  suivi  des  mouve¬ 
ments  faits  par  le  patient  (indocilité  du  sujet  ou  change¬ 
ment  de  position  etfectué  trop  précocement).  Il  faut  at¬ 
tendre  au  moin.s  10  minutes  pour  placer  le  malade  dans 
la  position  périnéale  ou  en  situation  ventrale,  suivant  les 
nécessités  opératoires.  L’état  digestif  du  sujet  joue  égale¬ 
ment  un  grand  rôle  dans  la  genèse  du  vomissement  ;  il 
nous  semble  que  la  vacuité  gastrique  est  une  bonne  con¬ 
dition  pour  l’éviter.  La  susceptibilité  variable  du  sujet 
a  aussi  une  grande  importance  :  les  êtres  impressionna¬ 
bles,  les  femmes,  vomissent  plus  fréquemment.  L’injec¬ 
tion  préalable  de  morphine  semble,  chez  les  personnes 
non  habituées  à  ce  stupéfiant,  augm^enterla  fréquence  de 
l’état  nauséeux.  On  doit  donc  éviter  tout  mouvement  in¬ 
tempestif  :  le  calme  absolu  est  la  meilleure  prophylaxie 
de  l’état  nauséeux. 

Cet  état  s’observe  aussi  bien  avec  la  stovaïne  qu’avec  la 
novocaïne,  toutefois  il  est  U'ùtement  plus  fréquent  avec 
la  stovaïne.  Dans  l’ensemble  nous  avons  observé  des  vo¬ 
missements  dans  la  proportion  de  1  sur  DL  Toujours  il 
s’est  agi  de  nausées  ou  de  vomissements  ne  durant  que 
quelques  minutes  au  plus  et  survenant  ilans  le  premier 
quart  d’heure  après  l’injection. 

\détat  syncopal  se  produit  aussi  dans  le  premier 
quart  d’heure  suivant  l  introduction  de,  l'alcaloïde  dans 
le  rachis.  Il  se  caractérise  par  la  pâleur  du  faciès,  les 
siieurs  froides,  la  petitesse  du  pouls,  qui  peut  pré.senter 
alors  des  irrégularités,  fous  les  degrés s’ob'-ervont  :  nous 
avons  eu  même  une  syncope  vraie,  qui  a  cédé  du  reste  à 
la  llagellation  et  à  une  injection  d’éther.  Cet  état  synco-  . 
pal  est  à  rapprocher  île  «  l’orage  cocainiiiue  »,  de  1’  ••  état  1 


du  potache  qui  a  fumé»  (Pauchet).Il  n’a  jamais  présenté 
dans  nos  cas,  de  gravité  réelle,  cédant  le  plus  souvent  en 
quelques  instants  après  une  injection  d’un  stimulant  dif¬ 
fusible  (caféine,  par  exemple). 

Nous  croyons  encore  que  le.s'  mouvements  intempes¬ 
tifs  du  patient  sont  la  cause  la  plus  fréquente  de  cet  état 
syncopal  :  deux  fois  nous  l’avons  observé  chez  des  hom¬ 
mes  que  l’on  mettait  en  position  périnéale  cinq  minutes 
après  l’injection.  Les  individus  peureux  sont  naturelle¬ 
ment  prédisposés  à  cet  accident  dont  la  prophylaxie  nous 
paraît  résider  encore  dans  le  calme  autourdu  patient  après 
l’injection.  L’emploi  préventif  de  la  morphine,  et  surtout 
de  ia  morphine-strychnine,  semble  diminuer  les  chances 
d’avoir  un  état  syncopal.  Aussi  le  conseillerions-nous, 
malgré  la  possibilité  de  provoquer  des  nausées. 

Cotétat  s’observe  plus  souvent  avec  ia  stovaïne  qu’avec 
la  novocaïne  ;  une  fois  sur  D)  rachistoyaïnis itions  et 
seulement  une  fois  sur  23  rachinovocaïnisations ,  Cet 
étal  syncopal  est  d  me  bien  plus  rare  que  Tétat  nauséeux, 
dont  il  peut  être  le  début  :  milaise  général  se  terminant 
par  nu  vomissement . 

Cet  état,  dissipé,  ne  laisse  aucune  trace  :  les  malades 
qui  auront  de  la  céphalée  après  l'anesthésie  ne  sont  pas 
nécessairement  ceux  (|ui  ont  eu  Tétat  syncopal. 

Nous  avons  cuimre  observé  pendant  l’anesthésie  de  la 
céphalée  (exceptionnellement), de  l’agitation  (chez  des 
prédisposés,  à  la  lin  de  Tanestliésie). 

L’incontinence  des  sphincters  (surtout  du  sphincter 
anal),  est  trèsgènantcsil’intervention  porte  sur  le  périnée. 
Elle  se  produit  dans  presque  la  moitié  des  cas  avec  la 
stovaïne,  et  plus  rarement  avec  la  novocaïne.  (hi  peut 
pallier,  incomplètement  il  est  vrai,  à  cette  paralysie  tem¬ 
poraire  de  Tanus  en  donnant  un  lavement  évacuateur 
avant  l’anesthésie. 

2'’  Accidents  secondaires 

La  céphalée  est  certainement  l’accident  secondaire  le 
plus  fréquent.  Elle  débute  d’ordinaire  dans  la  journée 
même  de  l’intervention  et  atteint  son  maximum  dans  la 
nuit,  s’accompagnant  alors  d’insomnie.  Cotte  céphalée  a 
été  d’ordinaire  peu  vive,  durant  48  heures  en  moyenne, 
cédant  bien  pour  quelques  heures  à  l’ingestion  d’aspirine 
ou  d’antipyrine.  La  céphalée  s’observe  de  préférence 
chez  les  individus  i>  nerveux  ■>,  chez  ceux  qui  s’assoient 
dans  le  lit  ou  s’agitent  le  jour  de  l’opération.  Jamais 
nous  n’avons  été  obligé  de  faire  do  ponction  lombaire 
évacuatrice  chez  nos  opérés  pour  remédiera  la  céphalée.. 
D’une  façon  générale  nous  avons  noté  la  céphalée  dans 
lu  pour  100  de  nos  rachianesthésies  à  la  novocaïne,  et  au 
contraire  dans  5'J  pour  100  do  nos  rachianesthésies  à  la 
stovaïne.  Le  chiffre  que  nous  donnons  pour  la  novocaïne 
s’adresse  aux  anesthésies  où  nous  employâmes  la  novo¬ 
caïne  Creil  ou  la  novocaïne  française  :  les  quelques  cas 
d’emploi  de  la  novocaïne  anglaise  donnèrent  tous  lieu  à 
une  céphalée  variable,  mais  constante  ;  nous  observâmes 
môme  dans  deux  cas  de  la  rachialgie  pendant  cinq  jours. 
Cette  marque  semble  donc  nifftenient  plus  toxique  :  aussi 
avons  nous  abandonné  son  usage. 

La  persistance  d'un  état  sahiirral  des  voies  digestives 
est  fréquente  après  les  rachianesthésies  à  la  stovaïne  ou  à 
la  novocaïne  :  LCt  état  dure  d’ordinaire  jusqu’à  la  purga¬ 
tion,  que  nous  foisons  donner  48  heures  après  l’opération 
s’il  n’v  a  pas  de  conlre-indicatioiis  tirées  de  l’interven¬ 
tion  eilc-même.  Si  Tétat  saburralest  fréquent  (dans  plus 
de  la  moilié,  des  cas),  par  contre  ia  persistance  de  Tétat 
nauséeux  ou  les  vomis.sements  sont  Texceplion  après  la 
j  lin  de  l’anesthésie. 
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Les  opérés  se  plaignent  souvent  encore  de  courbature, 
de  pesanteur  lombaire,  pendant  quebjues  jours.  Cet  état 
d’endolorissement,  de  fatigue,  n’a  jamais  duré  plus  de 
trois  ou  quatre  jours. 

Ln.  rétention  d’urine,  signalée  comme  fréquente  par  les 
auteurs,  a  été  au  contraire  exceptionnelle  dans  nos  cas  ; 
nous  ne  l’avons  observée  que  6  fois.  Dans  cinq  observa¬ 
tions,  elle  a  cédé  spontanément  en  moins  de  vingt-qua¬ 
tre  heures,  n’occasionnant  qu’un  cathétérisme.  Une  fois 
elle  a  persisté  cinq  jours,  cédant  après  l’ingestion  d’un 
cachet  de  bleu  de  méthylène.  Aux  doses  que  nous  em¬ 
ployons,  la  rétention  d’urine  est  donc  très  rare  et  passa¬ 
gère,  peut-être  même  plus  rare  qu’avec  l’aneslhésiegéné- 
rale  classique. 

Nous  n’avonsjamais  noté  d’autres  accidents  secondaires. 

De  même,  nous  pouvons  dire  que  nous  n’avons  jamais 
observé  d’ACCioENT  tardif  ;  sur  nos-hlO  cas,  nous  n’avons 
pas  eu  une  seule  paral}'sie  motrice  ou  sensitive,  ni  aucun 
trouble  durable  des  sphincters. 


Echecs, 

Les  échecs  sont  rares  :  ils  sont  d’autant  plus  rares  que 
la  personne  qui  pratique  la  rachianesthésie  s’astreint  à 
une.  technique  plusprécise  et  invariable  en  quelquesorte, 
et  a  plus  d’habitude  de  cette  anesthésie,  qui,  nous  le  ré¬ 
pétons,  doit  être  pratiquéeavec  une  minutie  extrême  dans 
tous  ses  détails.  Il  est  bien  connu  —  et  tout  à  fait  exact — 
que  les  échecs  deviennent  de  moins  en  moins  nombreux 
avec  l’augmentation  de  la  statistique.  Toutefois  les  échecs 
existent,  et  même  dans  certains  cas  exceptionnels  on  ne 
leur  trouve  aucune  explication  satisfaisante. 

Leclerc  (1)  adonné  une  classification  des  échecs  ;nous 
adopterons  cette  classification. 

1°  Echec  complet  et  absolu. —  Les  échecs  de  ce  genre 
sont  fréquents  quand  on  débute  dans  la  rachianesthésie, 
et  au  contraire  tout  à  fait  exceptionnels  quand  on  est  très 
liabitué  à  la  méthode.  Bien  entendu,  l’échec  complet  se 
voit  surtout  après  une  ponction  laborieuse  ;  d'où  la  règle 
absolue  :  il  ne  faut  injecter  la  solutionaneslhésique  qu’a- 
près  une  issue  correcte  du  liquide  céphalo-rachidien 
(dont  nous  laissons  toujours  couler  de  lÜ  à  25  cmc.),  et 
après  avoir  fait  du  barbotage  dans  la  seringue  pour  être 
certain  de  ne  pas  .avoir  déplacé  l’aiguille  au  moment  où 
l’on  adapte  la  seringue  à  l’aiguille.  On  comprend  aisé¬ 
ment  que  si  l’on  pousse  l’injection  par  exemple  après  une 
issue  irrégulière  du  liquide  en  rapport  .avec  une  introduc¬ 
tion  incomplète  de  l'aiguille  dans  le  cul-de-sac  sous- 
arachnoïdien,  le  liquide  anesthésique  est  mis  en  partie  en 
dehors  du  cul-de-sac  et  n'aura  qu’une  action  minime  ou 
même  nulle.  L’erreur  de  technique  passant  absolument 
inaperçue  doit  être  l'oxplicationdestrois rachianesthésies 
nullesque  nous  avons  eues  et  pour  lesquelles,  à  l'analyse 
des  dittérents  temps  nous  n’avons  trouvé  aucune  faute . 

"2" Anesthésie  insuffisante  comme  intensité.  —  La  cause 
la  plus  fréquente  de  l’anesthésie  insuffisante  comme  in¬ 
tensité  est  encore  l’introduction  partielle  seulement  de  la 
solution  anesthésique  dans  le  cul -Je-sac  :  Terreur  de 
technique  est  donc  encore  la  condition  certaine  de  cet 
échec.  Nous  avons  eu  cependant  sept  ou  huit  cas  où 
Terreur  de  technique  n’a  pu  être  trouvée  :  il  s’agissait 
toujours  de  cas  ou  des  incidents  mar([uèrent  les  premiers 
moments  suivant  l'injection  (état  syncopal),  contre  les- 


(1)  I.KCLERC.  —  Réllexions  sur  ‘iUO  cii-,  d'aiiestlitsic  rucliidicimc  à 
!a’ iiovoeaïiie.  Lijim  chirurgical,  t.  XIV,  n>  3,  1(U7,  niai,  juin,  p.  17.S. 


quels  on  avait  lutté  par  les  stimulants  classiques  (caféine, 
strychnine,  etc.)  :  c’est  peut-être  là  la  cause  de  ces  in¬ 
succès  partiels,  la  moelle  étant  hyperexcitée  par  les  sti¬ 
mulants  donnés  larga  manu .  Notons  encore  qu'il  s’agis¬ 
sait  de  rachianesthésies  à  la  novocaïne,  substance  certai¬ 
nement  moins  anesthésique  que  la  stovaïne  et  pour  la¬ 
quelle  la  dose  que  nous  employons  doit  être  la  doSc  mi- 
nima  d’action,  dose  cependant  bien  suffisante  (7  centi¬ 
grammes  1/2)  pour  une  rachinanesthésie  basse. 

3°  Anesthésie  insuf  fis  ante  comme  durée.  —  La  durée  est 
variable.  Le  plus  souvent  Tanesthésie  est  obtenue  en  D) 
minutes  et  dure  au  moins  une  heure.  Nous  dirons  que 
l’anesthésie  est  insuffisante  comme  durée  quand  le  pa¬ 
tient  souffre  avant  une  heure.  Les  échecs,  très  rares  du 
reste,  de  cet  ordre  nous  paraissent  toujours  en  rapport 
avec  l’introduction  incomplète  du  liquide  stupéfiant.  Les 
six  cas  de  ce  genre  que  nous  relevons  sont  tous  des 
cas  de  rachinovocaïnisation. 

l'>  Anesthésie  insuffisante  comme  étendue.  —  L’étendue 
de  la  zone  anesthésiée  est  fonction  de  la  technique  d’injec¬ 
tion  et  de  la  position  donnée  dans  les  10  minutes  suivant 
Tinjection  au  patient.  Avec  la  technique  (|ue  nous  em¬ 
ployons,  il  s’agit  seulement  de  rachianesthésie  basse,  la 
limite  maxima  en  hauteur  de  la  zone  insensible  passe 
par  l’ombilic.  Pratiquement,  on  peut  faire  toutes  les 
opérations  sur  les  membres  inférieurs,  le  périnée,  la  région 
sus-pubienne,  les  régions  inguinales.  Nous  avons  cepen¬ 
dant  observé  cinq  cas  d’opération  de  hernie  inguinale  où 
la  partie  supérieure  de  la  plaie  était  sensible,  où  le  sac 
attiré  dans  la  plaie  était  douloureux,  sans  explication 
logique.  Nous  avons  observé  encore  deux  cas  d’anesthésie 
unilatérale,  le  patient  ayant  été  couché  sur  un  côté  et 
non  à  plat  après  Tanesthésie,  les  deux  cas  se  rapportent  à 
des  localisations  de  Tanesthésique  agissant  dans  le  cul- 
de-sac  rachidien  suivant  les  lois  de  la  pesanteur  :  fait  sur 
lequel  Parker  (1)  a  insisté.  Il  est  indispensable,  sitôt  Tin¬ 
jection  poussée,  de  coucher  le  patient  bien  à  plat  surledos. 
On  évitera  ainsi  à  coup  sur  les  limitations  de  Tanesthésie. 

Nous  croyons  pouvoir  conci.ure  que  la  rachianesthésie 
basse,  si  Ton  emploie  une  dose  précise  de  novoca'tne  et 
une  technique  invariable,  est  une  méthode  pratique  et 
non  dangereuse  d’anesthésie. 

Les  seuls  accidents  observés  sur  nos  45U  cas  furent 
des  échecs  (dus  à  des  erreurs  de  technique  et  d’autant 
plus  rares  que  nous  étionsplus  habitués  àla  méthode)  et 
des  troubles  légers  de  réaction  méningée  (la  céphalée 
passagère  étant  le  plus  fréquent) . 

HYDROLOGIE  PR.VTIOUE 

Les  affections  vasculaires  et  l'hypertension 
artérielle  aux  eaux  minérales 

Par  lo  D'  A.  MOl'GKOT  (di-  Pvoyat). 

Avant  d’envisager,  ainsi  que  nous  le  ferons  dans  un  ar¬ 
ticle  ultérieur,  la  crénothérapie  desalfections  cardiaques, 
ilesthon  d’esquisser  au  préalable  le  traitement  hydromi- 
néral  des  affections  vasculaires  et  de  l’hypertension  arté¬ 
rielle  ;  autrement  dit,  il  est  logique  de  commencer  par 
Tétude  des  troubles  du  «  cœur  périphérique  «,  attendu 
que  parmi  les  cardiopathies  justiciables  de  ce  traitement, 
une  partie  très  importante  est  constitm'-e  par  des  troubles 
fonctionnels  et  organiques  du  cœur  central  secondaires  à 
des  états  pathologiques  deTarbre  vasculaire. 


(1)  U.MtKi'.R  Mnliral  .l.nirual.  lii  iii;irs  1<113, 
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L’anatomie  impose  un  plan  dans  ce  travail,  et  oblige  à 
considérer  successivement  les  affections  des  veines,  des 
lymphatiques  et  de  l’arbre  artério-capillaire. 

I.  —  Les  affections  nu  système  veineux  sont  en 
principe  toutes  tributaires  de  la  station  normande  de 
Baonoles-de-l'Orne.  Le  traitement  y  est  balnéo-méca- 
nique  ;  il  consiste  essentiellement  en  bainsde  l’eau  de  la 
(irande  Source  (26®)  qui  provoquent  d’abord  une  vaso-cons- 
triction  capillaire  et  veineuse,  suivie  d’une  vaso-dilatation 
secondaire,  et  aussi  une  action  toni-cardiaque,  et  en  géné¬ 
ral  une  légère  élévation  de  lapression  artérielle.  On  joint 
souvent  à  ces  bains  un  massage  local  pratiqué  au  cours 
du  bain,  sous  forme  d’un  effleurage  doux,  superficiel  et 
-prolongé.  On  soigne  avec  succès  à  Bagnoles-de  l’Orne, 
les  varices,  les  phlébites,  les  périphlébites,  et  le  cortège  des 
troubles  locaux  que  ces  lésions  entraînent  :  œdèmes,  ulcè¬ 
res,  eczémas,  névralgie,  sui'toatsciaiiqaes,  troubles  d'ordre  va¬ 
riqueux  ou  phlébitiqiie.  Il  serait  erroné  de  croire  que  Bagnoles- 
de-l'Orne  s’applique  uniquement  aux  troubles  veineux  des 
membres  inférieurs.  La  cure  s’applique  heureusement 
aux  affections  veineuses  du  peHt  bassin  :  congestions  pros¬ 
tatiques,  varices  péri-vésicales,  varicocèles  ;  aux  conges¬ 
tions  veineuses  de  l’utérus  et  par  extension  aux  troubles 
menstruels  :  difficultés  d’étabdssement  des  premières  rè¬ 
gles,  aménorrhée,  dysménorrhée  chez  les  adultes;  aux  métri- 
teschroniques  parenchymateusesavecgrosutérus  conges¬ 
tionné,  donnant  aux  malades  la  sensation  de  lourdeur. 

On  constate,  qu’après  la  cure,  la  circulation  veineuse 
superficielle  est  régularisée,  activée  ;  l’œdème  diminue  tou¬ 
jours,  disparaît  souvent  ;  les  pigmentations  s’effacent,  les 
indurations  se  résorbent,  les  parois  veineuses  reprennent 
de  la  souplesse  et  de  l’élasticité. 

En  dehors  de  Bagnoles-de-l’Orne  «  dont  la  spécialisa¬ 
tion  n’est  pas  discutée,  d’autres  eaux  thermales  peu  mi¬ 
néralisées  et  radio-actives  :  Néris,  Bains,  Plombières  et 
Luxeuil  réclament  les  malades  congestifs,  douloureux, 
et  la  phlébite  rhumatismale  »  [CAinique  Hi/drologique  1909). 
J’ajouterai  que  Vatrophie  musculaire,  suite  de  névrite  sciati¬ 
que  variqueuse  constitue  une  indication  pour  Bourbonne- 
les-Bains,  et  que  les  hémorro'ides  traduisant  une  pléthore 
veineuse  de  Fabdomen  et  coexistant  avec  de  la  constipation 
ressortissent  à  la  cure  de  Ghatel-Guyon. 

II.  —  Les  affections  des  vaisseaux  ly.viph.xtiques 
(lymphangites,  éléphantiasis,  etc.)  ne  semblent  pas,  en 
l’état  actuel  des  notions  hydrologiques,  être  tributaires 
de  la  crénothérapie  ;  seules,  les  affections  des  ganglions 
lymphatiques  (adénopathies,  lymphatisme,  scrofulo-tuber- 
culose)  qui  sortent  du  cadre  de  cette  étude,  comportent 
des  indications  tirées  de  l'état  général  et  du  processus 
causal,  indications  qui  seront  étudiées  dans  une  autre  no¬ 
tice  hydrologique . 

III.  —  Troubles  DE  l'arbre  artério-capillaire.  — 
En  suivant  le  cours  centrifuge  de  l’ondée  sanguine,  nous 
voyons  les  lésions  ou  le  maximum  des  lésions  se  répartit 
à  divers  étages  du  cône  artério-capillaire,  et  avec  cette 
topographie  varient  les  indications  dans  le  traitement 
hydro-minéral. 

L'aortite  chronique  est  presque  toujours  de  nature  sy¬ 
philitique.  Mais,  en  raison  de  l’hypertension  artérielle, 
de  l’angine  de  poitrine  et  des  crises  vaso-constrictives 
qui  l’accompagnent,  elle  ne  peut  être  soignée  dans  les 
stations  sulfureuses  où  l’on  envoie  les  syphilitiques 
exempts  de  lésions  vasculaires,  en  raison  des  dangers  de 
'■  congestions  »  que  présente  l’emploi  des  eaux  sulfu¬ 
reuses  chez  les  aortiques.  En  cas  d’aortite  spécifique  non 


I  ectasiante,  la  cure  hypotensive  de  Royat  constitue  le 
traitement  hydrologique  de  choix.  II  pourra  être  aidé  par¬ 
fois  d’une  cure  mercurielle  ou  arsenicale  concomitante, 
lorsque  le  traitement  médicamenteux  a  été  jusqu’alors 
insuffisant,  par  exemple  en  cas  de  syphilis  méconnue  et 
récemment  révélée  par  l'apparition  d’une  aortite. 

Les  lésions  syphilitiques  de  l’aorte  ayant  amené  un 
anévrisme  constituent,  selon  nous,  une  contre-indication 
absolue  à  tout  traitement  thermal. 

(Juant  à  {'angine  de  poitrine,  elle  constitue  une  contre- 
indication  relative,  et  nous  ne  concevons  son  traite¬ 
ment  à  Iloyat  que  lorsqu’elle  est  liée  à  de  l’hyperten¬ 
sion  artérielle  et  que  son  amélioration  est  parallèle  à 
l’emploi  efficace  de  la  médication  hypotensive. 

Dans  les  scléroses  artérielles  périphériques,  dans  l’artério¬ 
sclérose  des  artères  moyennes  (radiales,  temporales)  il 
faut  distinguer  les  cas  où  cette  sclérose  est  la  suite  et  la 
conséquence  d’une  hypertension  artérielle  (dans  ces  cas, 
la  cure  hypotensive  de  Royat  s’impose)  ;  et  d’autre  part, 
les  cas  où  cette  sclérose  est  primitive,  sans  phase  préala¬ 
ble  d’hypertension.  Dans  ces  derniers  cas,  où  il  y  a  tou¬ 
jours  des  phénomènes  de  méiopragie,  localisée  ou  géné¬ 
ralisée,  et  des  signes  d’insuffisance  rénale  ou  hépatique, 
ce  sont  les  cures  par  ingestions  d’eaux  calciques  froides 
qui  constituent  la  méthode  de  choix  :  Contrexéville, 
ÉviAN,  Martigny,  Thonon,  Capvern,  Aulus,  'Vittel  (l)i 
Dans  lesyndrome  de  claudication  intermittente  (troubles  spas¬ 
modiques  ou  artérite  rétrécissant  la  lumière  du  vaisseau 
sans  l’oblitérer),  les  bains  carbo-gazeux  et  notamment 
celui  de  Royat  constituent  une  thérapeutique  efficace. 

Jusqu’à  plus  ample  information,  nous  considérons  que 
les  arlérites  oblitérantes  ne  sont  tributaires  d’aucune  cure 
hydro-minérale  ;  et  il  est  navrant  de  penser  que  ces  lé¬ 
sions  qui  aboutissent, avec  des  douleurs  atroces  et  persis¬ 
tantes,  à  la  gangrène  sénile,  sont  actuellement  au-dessus 
des  ressources  de  la  crénothérapie. 

Le  syndrome  de  Maurice  Raynaud  comporte,  comme 
chacun  sait,  plusieurs  stades  :  1°  les  crises  transitoires 
d’asphyxie  locale  et  symétrique  des  extrémités  ;  2°  les 
crises  transitoires  de  syncope  locale,  toutes  dues  à  des 
spasmes  vasculaires  ;  3°  les  états  permanents  de  syncope 
locale,  aboutissant  à  4°  la  gangrène.  Dans  ces  deux  der¬ 
niers  stades,  la  thérapeutique  hydro-minérale  est  ineffi¬ 
cace  et  non  indiquée.  Dans  les  deux  premiers  stades,  on 
recourra  avec  succès  aux  bains  carbo-gazeux,  surtout 
avec  adjonction  de  bainshydro-électriques  à4 cellules (2). 

Avec  Vhyposphyxie,  Vacro-cyanose,  que  réclament  de 
nombreuses  stations(BAGNOLES  de-l'Orne,  Royat,  Bour- 
BON-LANCY),etc  ,  nous  aboutissons  aux  troubles  de  lacir- 
culationcapillaire  terminus  dusystème  cenlrituge.il  reste 
à  considérer  l’hypertension,  trouble  qui  intéresse  dans 
son  ensemble  tout  le  système  artério-capillaire  et  retentit 
sur  le  ventricule  gauche,  et  enfin,  lorsque  la  résistance 
de  celui-ci  a  cédé,  sur  toutes  les  cavités  cardiaques.  C’est 
donc  le  paragraphe  le  plus  important  du  chapitre  ici  traité 
de  la  crénothérapie  cardio-vasculaire. 

L'hypertension  artérielle,  qu’elle  soit  symptoma¬ 
tique  d’une  néphrite  hypertensive,  qu’elle  soit  un  trouble 
pathologique  essentiel  indépendant  d’une  néphrite  primi¬ 
tive,  et  bien  décrit  par  lesauteurs  de  langue  anglaise  sous 
le  nom  d'fiypcrpiesis,  (hypertonie  des  auteurs  de  langue 
allemande),  est  un  trouble  tantôt  dynamique,  tantôt  lésion- 

(1)  Les  cardiopathies  artérielles  et  la  cure  cl’E- 
\i  'M!  rnvi  luiiie.  Paris  19é5  (Stcnlieil  éditeur) . 

P.  ÜOULOL  aïK.  —  .Artério-sclerose  et  arthritisme.  1  vol.  152  p. 
De  liudeval,  é.liU  Pari-,  lOu- 

(2)  A.  .Mot-UFor,  -  Cuno 
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nel.  tantôt  mixte,  qui  commande  impérieusement  la  mé¬ 
dication  hypotensive.  Eneftet,les  conséquences  immédia¬ 
tes  del’hypertensionsontdesplus  gmy  es  quo  ad  vit  am  :  rup-  . 
tu  res  artérielles, appel  mécanique  de  lésions  d'alliérome  sur 
l’abrle.delésions scléreuses  surles artères  musculeuses, lé¬ 
sions  de  sclérose  rénale  consécutives  à  la  sclérose  vascu¬ 
laire  ;  insuffisance  ventriculaire  gauche  préparant  l’asysto- 
lietotale,  etc.  Lagravité  des  conséquences  immédiates  de 
l’hypertension  est  telle  quetoute  discussion  théorique,  sco¬ 
lastique,  sur  la  pathogénie  à  invoquer,  doits’effacer  devant 
l’obligation  morale  du  médecin  à  metlre  immédiatement  en 
pratique  toutes  les  ressources  de  la  médication  hypotensive. 

Aussi  inconstante,  discutable,  est  l’efficacité  des  res¬ 
sources  pharmaceutiques  de  cette  médication;  aussi  com¬ 
plète,  constante,  est  l’activité  hypotensive  des  cures  hy¬ 
dro-minérales. 

Deux  cas,  à  notre  avis,  sont  à  considérer  selon  que  1“ 
l'hypertension  ne  porte  que  sur  la  pression  systolique,  la 
diastolique  restant  normale  ;  2“  l’hypertension  porte  sur 
les  deux  pressions. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  plaiùt  d'hypersystoliques,  et 
non  d’hypertendus  vrais,  car  la  pression  diastolique  «repré¬ 
sente  la  charge  permanente  des  artères;  c’est  la  pression 
constante  qui  doit  servir?)  définir  l’étal  vasculaire  perma¬ 
nent,  l’étalon  sphygmo-manometrique  qui  doit  servir  de 
base  rationnelle  aux  états  d’hjpo  et  d’hypertension  ». 
(Pachon). 

Cet  état  hypersystolique  se  l'encontre  dans  diverses  dia¬ 
thèses  et  par  exemple  dans  la  lithiase  biliaire,  les  dyspep¬ 
sies  gastriques,  que  l’on  enverra  à  Vichy,  dans  les  dyspep¬ 
sies  intestinales  que  l’on  enverra  soit  à  Vichy,  soit  à  Vha- 
tel-Guyon,  Plombières,  dansV insuffisance  hépatique  que 
l’on  adressera  à  Vichy,  à  Contrexéville,  à  Vittel,  à 
Martigny  ;  dans  le  diabète  arthritique  que  l’on  adressera 
à  ces  dernières  stations  ou  à  Royat  ;  dans  V arthritisme 
avec  congestion  du  foie,  pour  lequel  on  conseillera  Vichy, 
ou  Brides-Salins-Moutiers  ;  dans  ïnricémie  et  les  aiito- 
intoxications  en  général,  pour  lesquelles  on  conseillera 
Evian.  La  cure  de  l’hypersystolie  dans  les  stations  préci¬ 
tées  est  essentiellement  une  cure  interne,  exception  faite 
pour  les  bains carbo-gazeuxdeRoyatetde  Salins-A'Ioutiers. 

Dans  le  deuxième  cas,  l'exagération  pathologique  porte 
aussi  bien  sur  la  pression  diastolique  que  sur  la  systolique  ; 
i[s'dgità'’hypertendus  vrais,  complets,  chez  lesquels, h.  enjuger 
par  mon  expérience  clinique  déjà  importante,  toute  cure 
de  boisson,  mèmesi  l’augmentation  de  la  diurèse  est  égale 
au  supplément  de  liquide  ingéré  dans  les  24  heures,  est 
plutôt  dangereuse,  car,  en  raison  d’un  retard  constant  de 
l’élimination  hydrique  chezces  malades,  cUeamène  une  ten¬ 
dance  à  Vélévation  permanente  ou  temporaire  de  la  T.  A.  nii- 
iiirna  Le.  traitement  de  ces  cas  doit  être  exclusivement 
balnéaire,  et  seulle  bain  carbo  gazeux  produit  un  abaisse¬ 
ment  considérable,  constant,  durable  et  portant  parallèle¬ 
ment  sur  les  deux  tensions, systoliqueet  diastolique.  L’hy¬ 
pertension  artérielle  vraie  ne  comporte  d’auti-e  indication 
thermale  que  l’envoi  auxstations  qui  possèdent  des  bains 
carbo-gazeux  naturels.  Parmi  elles,  «  Royat  est  la  station 
optima  pour  ce  genre  de  balnéation,  ei  sa  spécialisation 
fonctionnelle  type  est  la  spécialisation  cardio-vasculaire» 
(Landouzy'i . 

Le  bain  de  Royat  à  température  naturelle  indifférente, 
produit  un  abaissement  immédiatdes  deux  tensions,  sans 
que  l'on  n’observe  jamais  une  élévation  préalable,  ini¬ 
tiale;  cet  abaissement  porte  d’une  façon  élective  sur  la 
diastolique,  qui  diminue  d’une  quantité  atteignant  jus¬ 
qu’à  3  cm  11g,  quantité  énorme  vu  la  constance  de  la  dias¬ 


tolique  ;  il  ne  manque  jamais  quelle  que  soit  la  valeur  de 
la  diastolique  avant  le  bain  (l  ,i.  Gela  prouve  bien  que  l’ac¬ 
tion  est  uniquement  périphérique  par  vaso-dilatation. 

La  répétition  de  ces  bains  pris  en  série  amène  un  abais¬ 
sement  durable  des  deux  tensions,  avec  disparition  ou 
forte  diminution  des  troubles  fonctionnels  divers.  Par¬ 
mi  ces  troubles,  les  uns  sont  indépendants  de  la  manière 
dont  l’hypertension  est  supportée  par  le  cœur  :  tels  les  ver¬ 
tiges,  les  épistaxis,  les  céphalées,  certains  phénomènes 
d’angor  pectorisdus  à  la  distension  aortique,  et  une  partie 
des  phénomènes  d’insuffisance  urinaire  dus  au  vaso-spas- 
me  intra-rénal.  D’autres  troubles  sont  l’expression  de 
l’insuffisance  ventriculaire  gauche,  et  leur  étude  fera  par¬ 
tie  de  notre  prochain  article. 

En  résumé,  deux  stations  occupent  le  1®'’  plan  dans  la 
crénothérapie  des  troubles  circulatoires  périphériques  : 
Royat  pour  le  système  artério-capillaire,  Bagnoles-de- 
rOrne  pour  le  système  veineux. 


FAITS  CLINIQUES 

Polypose  sarcomateuse  secondaire 
du  tube  digestif 

Par  les 

Docteur  THÉVEIVOT  Leon  et  Docteur  BOUGET 

Professseur  Agrégé  Interne  des 

à  la  L'acuité  de  Lyon  Hôpitaux  de  Lyon 

Peu  de  temps  avant  la  guerre,  il  nous  a  été  donné  d’opé¬ 
rer  et  d’observer  un  cas  intéressant  de  polypose  sarcoma¬ 
teuse  secondaire  du  tube  digestif.  Cecas,  malgréles  retards 
apportés  à  sa  publication,  retards  dus  à  notre  mobilisation, 
nous  paraît  mériter  une  certaine  attention. 

Observation  1.  —  P.  André  58  ans.  —  Le  malade  arrive  à 
l’Hôtel-Dieuavecun  syndrome  ocdusifdatantdei  jours.  Aucune 
émission  de  matières  ni  de  gaz,  pas  de  mélæna.  Vomissements 
fécaloïdes  incessants. 

L’état  du  malade  est  des  plus  impressionnants.  Le  pouls  est 
filant,  presqu’incomptable,  les  extrémités  sont  froides. 

L’examen  montre  qu’il  n’y  a  pas  de  hernie.  D’ailleurs  le 
I  ventre,  généralement  douloureux,  n’estpresque  pas  météorisé. 
On  perçoit,  en  dehors  du  grand  droit  gauche,  une  masse  dure 
mal  délimitée. 

Le  malade  dit  avoir  maigri  beaucoup  depuis  6à  8  mois. 

Rien  au  cœur.  Urines  rares. 

Intervention  d’urgence.  —  Etant  donné  l’état  très  grave  du  ma¬ 
lade,  on  pense  iaire  un  simple  anus  cæcal.  Dans  ces  conditions, 
on  pratique  la  laparotomie  paracœcale  droite.  On  tombe  alors 
sur  un  ca-ciim  aplati,  vide  :  l’iléop,  vide  lui  aussi,  est  rétracté 
sur  lui-mème,  présentant  l’as|)ectde  «  l’intestin  de  poulet  ».  On 
remonte  le  long  du  grêle,  en  suivant  soigneusement  toutes  les 
anses.  Cen’est  qu’àôO  centimètres  environ  du  duodénumqu’on 
tombe  sur  la  lésion.  Il  s’agit  d’un  gros  boyau  invaginé  du  grêle, 
rouge  foncé,  d’une  longueur  de  40  centimètres. 

Cette  invagination  se  réduit  assez  facilement,  mais  on  sent  à 
traveis  la  paroi  qu'à  chaque  extrémité  de  la  portion  invaginée, 
se  trouve  une  tumeur  dure,  ronde,  loulant  sous  ledoigt,  du  vo¬ 
lume  d’une  grosse  noix. 

On  fait  rapidement  la  résection  de  celte  portion  de  grêle. 
Anastomose  au  bouton, bout  à  bout. Fermeture  de  i’abdomen. 
Traitement  général.  Examen  de  la  pièce.  Les  40  centimètres 
réséqués  présentent  à  leurs  extrémités  deux  tumeurs  fibreuses 
du  volume  d’une  grosse  noix,  nettement  pédiculées,  soulevant 

(1)  A.  VIoriiEoT.  L’action  immédiate  du  bain  carbo-sjazeux  à 
iempérature  indifférente  de  Royat  sur  ia  tension  artéricll'e  mininui 
lavec  10  graphiques).  Soc  d’ Hydrologie  Médicale,  Paris,  2  mars  1914 
et  Annales  d' Hydrologie  . 
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la  muqueuse  qui  leur  est  adhérente,  mais  non  ulcérée.  A  la 
partie  moyenne  de  la  pièce,  siègent  trois  petites  tumeurs,  pédi- 
culées  elles  aussi  et  recouvertes  d'une  muqueuse  saine. 

Suites  opératoires.  —  Le  lendemain,  l'état  général  reste  à  peu 
près  stationnaire.  .Mais  le  malade  a  l'ait  des  vents.  Puis  l'états'ag- 
grave  et  le  malade  meurt  4<S  heures  après  l’opération. 

Autopsie.  —  Poids  des  organes  :  (Poumon  droit  :  (550  gram¬ 
mes.  Poumon  gauche;  .500  grammes.  Foie  :  1500  grammes.  Rate: 
110  grammes, Corps  thyroïde;  70  grammes). 

Après  ahlatkn  de  plastron  siernocostal.  on  trouve  une  masse 
du  volume  d’un  poing  repoussant  en  dehors  le  poumon  gauche 
ijui  est  comprimé  et  aplati  et  reposant  en  ba.s  sur  le  cœur  qui 
est  ab.solument  horizontal,  couché  sur  le  diaphragme. 

Entre  le  pou  mon  gauche  et  la  tumeur,  on  trouve  de  nombreuses 
brides.  La  tumeur  est  adhérente  à  la  crosse  de  l'aorte  >ituée  en 
bas  et  en  arrière,  mais  dont  on  peut  cependant  l’isoler  t'acilement. 

A  côté  de  la  masse  principale,  on  rencontre  trois  autres  tu¬ 
meurs  ayant  chacune  le  volun-e  d’unenoix.  Toutes  ces  tumeurs, 
dures,  de  oonsistance  fibreuse  et  régulière,  sont  très  vascu¬ 
larisées. 

Corps  thyroïde  :  normal. 

Poumon  droit  :  œdémateux. 

Poumon  gauche  :  au  sommet,  caverne  du  volume  d'un  œuf. 
Infiltration  de  tout  le  lobe  supérieur. 

Pa.s  de  noyaux  néoplasiques  dans  les  poumons. 

Pancréas  :  normül. 

Reins  :  gros  et  blanchâtres.  Pas  de  noyaux  cancéreux. 

Rate  :  rien  à  signaler. 

Foie  :  à  sa  surface,  trois  taches  de  bougie.  Au  niveau  du  lobe 
gauche,  un  noyau  cancéreux  du  volume  d’une  noix  fait  saillie 
sous  la  capsule.  Le  parenchyme  tout  autour  est  violacé.  x\la 
coupe,  on  découvre  deux  autres  noyaux  du  volumed’un  œuf. 

Cœur.  —  Pas  de  lésions  valvulaires.  En  arriéré  du  pilier 
antérieur  du  ventricule  droit,  ou  trouve  quatre  petits  nodules 
néoplasiques  soulevant  l’endocarde. 

Tube  digestij.  —  Les  anses  grêles  et  l’estomac  sont  distendus. 
L’œsi.phageest  normal. 

La  muqueuse  gastrique  ne  présente  pas  de  tumeur. 

Sur  l’intestin  grêle,  à  80  centimètres  du  ca'cum,  on  trouve 
une  invagination récente(agoniquesansdoute)(jui  s’est  produite 
par  entraînement  d’une  nouvelle  tumeur  poiypcuse  de  la  gros¬ 
seur  d'une  noisette. 

Cette  invagination  nouvelle  se  trouve  à  1  mètres  ,5üau-dessous 
de  la  portion  réséquée.  Elle  n'exislail  pas  lors  de  l'intervention. 

A  l’ouverture  de  l’inteslin  grêle,  on  trouve  sur  toute  la  lon¬ 
gueur  un  certain  nombre  de  petites  tumeurs  polypeuses  dont 
les  dimen,sions  varient  de  celles  d’une  tède  d’épingle  à  celles 
d’un  noyau  de  cerise.  Toutes  sont  pédiculées,  sous-muqueuses, 
d’aspect  blanchâtre  et  de  consistance  fibreuse. 

Une  petite  tumeur  semblable  se  trouve  sur  le  caecum. 

Ee  gros  intestin  est  d’aspect  normal. 

F.eotnen  histologique.  —  Lors  de  Texameu  histologique,  il 
nous  a  été  donne  do  eon.statvr  que  la  tumeur  primitive,  mé¬ 
diastinale,  aussi  bien  que  les  tumeurs  secondaires  intesti¬ 
nales  ou  sous-endocardirjues  présentaient  les  caractères 
iiaoituels  aux  sarcomes  à  cellules  fusiformes. 

'Voici,  dans  le  détail,  l’examen  de  ces  ))ièces. 

T umeiir  médiastinale.  —  Elle  est  formée  d’un  stroma 
fibreux  dense,  et,  dans  l’intervalle  des  libres,  sont  logées  de 
nombreuses  cellules  allorig-  es,  fusiformes  et  assez  volumi¬ 
neuses.  Par  places,  ces  cellules  paraissent  Imaucoup  plus 
voluinincuses,  se  présentent  sons  lorme  de  gros  amas  vio¬ 
lets  qui  en  réalité  sont  dus  à  la  coiilluencc  de  plusieurs 
'•ellules,  qui  tendent  à  s'unir  en  une  mas-e  unique. 

Par  places,  encore,  ces  cellules  sont  rares  et  le  tissu  ü- 
broïde  est  en  ces  endroits  très  dense.  .\il  leurs,  au  contraire, 
le  stroma  parait  très  lâche. 

2°  Tumeurs  intestinales  pédiculées  e'  ineaainées.  —  Le  stroma, 
estlà  encore  hirmé  d'unlissu  fibreux,  mais  moins  compact, 
plus  lâche  que  sur  les  coupes  précédentes.  Dans  les  espaces 
luterfibrillaires  sont  contenues  des  cellules  analogues  à 
celles  signalées  dans  la  tumeur  primitive. 


Mais  en  outre,  ce  qui  donne  à  cette  tumeur  un  aspect  dif¬ 
férent  de  la  précédente,  c'est  qu’elle  possède  des  capillaires 
très  dilatés,  en  abondance  considérable  et  telle  que  sur  cer¬ 
tains  points,  elle  se  présente  avec  des  caractères  nettement 
angiomatenx. 

Par  places,  on  renconi  re  des  territoires  nécrobioses  et 
des  suffusions  sanguines. 

On  ne  voit  à  la  périphérie  des  coupes  ni  muqueuse  ni 
musculeuse,  on  trouve  seulement  quelques  culs-de-sac  glan¬ 
dulaires  qui  paraissent  absolument  normaux. 

3’  Tumeur  sous  eudocardique.  —  La  coupe  est  i'oi’mée  d’un 
.stroma  fibreux  à  fibrilles  assez  grêles  entre  lesquelles  sont 
disséminées  des  cellules  fusiformes  en  bâtonnets,  Irèsnom- 
breuses  et  assez  volumineuses.  Les  capillaires  sont  très  ra¬ 
res.  Et  à  ee  point  de  'ue  la  tumeur  secondaire  sous  endo- 
cardique  est  nettement  différente  des  tumeurs  secondaires 
intestinales. 

On  reconnuit  en  im  point,  en  pleine  tumeur,  des  fibres 
cardiaques  d  aspect  normal. 

En  résumé,  sarcome  (iriiniüf  du  niédiastin  avec  géné¬ 
ralisation  au  foie,  au  myocarde  et  au  grêle.  Sur  le  grêle,  ces 
tumeurs  prennent  des  caractères  nettement  polyjteux,  res¬ 
tent  sous-muqueuses  et  donnent  lieu  à  des  phénomènes 
d’invagination  subaiguc. 

Voici,  d’autre  paî  t,  une  autre  observation  qu'il  nous  sem¬ 
ble  très  intéres.sanl  de  cornuarer  à  la  précédente. 

Pendant  un  séjour  que  l’im  denous  lîtrécenimentà  Athè¬ 
nes,  il  lui  a  été  donné  de  pouvoir  examiner  des  pièces  et 
des  préparations  histologiques  d'un  cas  à  peu  près  aiia- 
h'gue  de  polypes  mélanosarcomateux  secondaires  de  l'in¬ 
testin  grêle.  Le  docteur  Catsaras.del’hôpital  E  vangelismos, 
a  bien  voulu  nous  transmettre  l’obseï  vation  de  ce  cas, 
Nous  la  résumerons  en  quelques  mots  dans  ses  parties  in¬ 
téressantes. 

Dbservation  II.  —  Il  s'agissait  d’un  homme  de  64  ans  opéré 
par  le  docteur  Miiccas,  de  sarcome  mélanique  de  l’anus  et  do 
la  portion  inférieure  du  rectum.  L’opération  donna  des  résul¬ 
tats  immédiais  assez  bons  puisque  15  jours  après  l'opération, 
le  malade  se  levait,  liais  rapidement  la  cachexie  augmenSa  et 
quaranie  jours  apiès  il  mourut. 

V  l'autopsie  faite  par  le  docteur  Catsaras,  celui-ci  constata 
que  le  grêle  sur  tout  son  parcours  était  .‘•cmé  de  nombreux 
polypes  inéianosarcomatt’ux,  neitemcnt  pédicules,  sous-mu¬ 
queux  et  dont  le  volume  variait  de  celui  d’une  grosse  noix  à 
celui  d’un  noyau  de  cerise.  L’estomac  présentait  deux  nodules 
sous-muqueux. 

U  11  des  mélanosarcomes  polypeux  siégeant  à  la  partie  infé¬ 
rieure  du  grêle  avait  entraîné  une  invagination  de  eet  intestin, 
i  nvaginalion  probablement  agonique,  puisque  aucun  signe  de 
stase  ou  de  réaction  iiillcimmatoire  n’apparaissait  sur  la  por¬ 
tion  invaginée  et  (jue  d’autre  part  aucun  signe  d’occlusion 
n’était  apparu  durant  la  vie. 

Le  ciccum  et  le  gros  intestin  étaient  complètement  déiiour- 
\  us  de  toute  tumeur. 

Les  ganglions  mésentériques  et  périaortiques  abdominauv 
étaient  fortement  infiltrés  de  tissu  mélanosarcomateux  et  cer¬ 
tains  d’entre  eux  atteignaient  le  volume  d’une  noix.  Plusieurs, 
enfin,  étaient  transfoi  mes  en  véritables  kystes,  pleins  d'un 
liipiide  laiteux,  traduisant  une  stase  chylifère  mécauirjnc. 

lœs  autres  organes,  loie,  poumons,  reins,  etc.,  ne  contenaient 
nulle  part  de  tumeur  mélanique. 

A  signaler  seulement  quelques  angiomes  caverneux  hépa¬ 
tiques. 

L'examen  histologique  des  tumeurs  intestinales  montre  qu’c 
s’agit  de  mélanosarcotne  classiijne  sans  caractères  particuliers. 
Ces  tumeurs  développées  dans  la  sous-ranquense  laissaient 
intactes  la  muqueuse  et  la  musculeuse.  Certaines  d  entre  elles, 
cependant,  étaient  ulcérées. 

Le  docteur  Catsaras,  dans  la  note  qu'il  a  bien  voulu  uou- 
remettiv.  au  sujet  de  celle  observation,  nous  soumet  deux 
liypoihêses  sur  l'évolution  et  l’origine  de  cos  mêlan-*- 
sarcomes  ; 
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1“  L'iiypothèse  de  la  concomitance  d’évolution  de  toutes 
ces  tumeurs,  dues  à  l’évolution  d’inclusions  de  cellules 
chromophores  au  cours  de  la  vie  embryonnaire,  hypothèse 
qui  expliquerait  du  même  coup  la  présence  des  angiomes 
caverneux  du  foie.  Cette  explication  ne  nous  semble  guère 
admissible  ; 

2°  La  deu.vième  hypothèse,  celle  d’ailleurs  à  laquelle  il 
se  rallie,  est  que  la  tumeur  primitive  mélanosarcomateuse 
est  bien  la  tumeur  anorectale  qui  se  serait  généralisée  se¬ 
condairement  à  l’intestin  par  voie  lymphatique  rétrograde 
du  fait  de  la  stase  signalée  plus  haut  sur  les  lymphatiques 
et  chylifères  périaortiques  abdominaux  infiltrés  par  le  mé- 
lanosarcome. 

C’est  ainsi  que  le  docteur  Catsaras  explique  qu’aucune 
autre  généralisation  ne  se  soit  faite  à  aucun  autre  organe. 
Cette  explication  peut  être  admise  à  condition  qne  le  néo¬ 
plasme  anorectal  remontât  assez  haut  sur  le  rectum  pour 
intéresser  la  portion  qui  dépend  du  groupe  des  lympha¬ 
tiques  moyens  et  supérieurs  de  cet  organe. 

Quoiqu’il  en  soit,  si,  au  point  de  vue  histologique,  il  est 
difficile  de  comparer  un  sarcome  à  cellules  fusiformes  et 
un  mélanosarcome,  il  n’cn  reste  pas  moins  vrai  que  plu¬ 
sieurs  points  de  ces  deux  observations  présentent  des  ca¬ 
ractères  de  similitude  vraiment  frappants. 

Dans  les  deux  cas  : 

1“  Il  s’agit  de  tumeurs  malignes  secondaires  de  l’in¬ 
testin  ; 

2°  Ces  tumeurs  sont  spécialement  localisées  au  grêle  ; 

3°  Elles  sont  toutes  polypeuses,  pédiculées  et  sous- 
muqueuses  ; 

40  Elles  ne  sont  révélées  par  aucun  signe  clinique  pa¬ 
thognomonique,  tels  que  diairhée  ou  hémorragies  ; 

5®  Dans  les  deux  cas  enfin,  elles  ont  donné  lieu  à  des  in¬ 
vaginations  du  grêle. 

Voici  des  caractères  qui  différencient  singulièrement,  au 
point  de  vue  clinique,  ces  tumeurs  des  polyadénomes  de 
l’intestin  (colite  polypeuse  de  Virchow). 

Ceux-ci  en  effet  ; 

1®  Surviennent  chez  des  individus  jeunes  (16  à 30  ans 
(Talon,  Thèse  de  Lyon,  1900)  alors  que  nos  malades  ont 
l’un  58  ans,  l’autre  64  ans  ; 

2°  Siègent  uniquement  sur  le  côlon  ; 

3®  S’accompagnent  toujours  de  diarrhée  et  de  méhena. 

Nous  n’insisterons  pas  autrement  sur  le  fait,  qui  nous 
paraît  banal,  de  l’invagination  intestinale.  Qu’il  s’agisse 
d’une  invagination  subaiguë,  comme  dans  le  premier  cas, 
ou  d’une  invagination  agonique,  le  phénomène  reste  tou¬ 
jours  un  phénomène  mécanique  d’entraînement  par  la  tu¬ 
meur  absolument  semblable  aux  cas  réunis  par  de  nombreux 
auteurs,  tels  que  ceux  cités  par  Lejars  ;  quoiqu’il  faille  re¬ 
marquer  qu’ici  les  invaginations  se  produisirent  unique¬ 
ment  sur  le  grêle  sans  atteindre  la  valvule  iléo-ea'cale,  ce 
qui  s’explique  de  par  la  topographie  même  des  lésions 
cancéreuses. 
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L’enfumage  iodé  en  oto-rhino-laryngologie 

Par  le  Dr  A,  MAUttICK,  de  I>aris-. 

De  nombreux  auteurs  ont  attiré  l’attention  des  praticiens 
sur  la  valeur  thérapeutique  des  vapeurs  iodées.  Ces  va¬ 
peurs  possèdent,  en  effet,  toute  l’efficacité  de  l'iode  nais¬ 
sant  et  l’on  sait  quelle  préférence  on  tend  à  accorder  à  cet 
état  naissant  des  corps,  en  raison  de  leur  action  plus  pure 
et  aussi  plus  énergique.  L’action  thérapeutique  de  ces  va¬ 
peurs  a  déjà  clé  expérimentée  et  démontrée  depuis  long¬ 
temps. 

Dès  1888  M.  Délié,  d’Ypres,  préconisait  l’insufflation  des 
vapeurs  iodées  dans  le  traitement  des  otites  chroniques. 


En  1880,  M.  Lowenberg  recommande  l’emploi  des  mêmes 
vapeurs  dans  le  traitement  des  scléroses  auriculaire?,  et, 
dix  ans  plus  tard,  M.  Topai  préconisait  l’enfumage  iodé 
dans  le  traitement  de  certaines  tuberculoses  externe?  :  lis- 
tules  et  abcès  froids. 

Enfin  plus  récemment  encore  un  chirurgien  des  hôpitaux 
de  Marseille  a  précisé  le  mode  de  production  de  ces  vapeurs 
et  leurs  diverses  utilisations  thérapeutiques.  C’est  ainsi 
qu’il  a  publié  de  remarquables  observations  relatant  plu¬ 
sieurs  cas  de  cancer,  de  mycose  ou  même  d’ostéo-arthrite 
traités  avantageusement  par  la  production  de  vapeurs 
iodées. 

Reprenant  la  théorie  de  M.  Délié,  nous  avons  songé  à 
obtenir  la  production  de  vapeurs  d’iode  par  la  décompo.si- 
tion  de  l'iodoforme  à  l’aide  de  la  chaleur,  et  nous  nous 
sommes  appliqué  à  expérimenter  la  valeur  thérapeutique 
des  vapeurs  iodées  ainsi  obtenues,  dans  le  traitement  de 
certaines  affections  relevant  de  Toto-rhino  laryngoiogie. 

Notre  technique  est  relativement  simple.  Elle  consiste  à 
décomposer  l'iodoforme  contenu  dans  un  flacon  de  verre, 
muni  d’une  soufflerie  de  Richardson,  à  l’aide  de  la  chaleur 
dégagée  par  un  galvano-cautère  plongeant  à  l’intérieur 
même  du  flacon  ;  les  vapeurs  d’iode  en  résultant  s’échappent 
à  l’aide  d’un  embout  conique  fixé  dans  Tarmature  même  du 
flacon. 

Pour  utiliser  notre  appareil,  l’opérateur  relie  le  bout  pé¬ 
riphérique  du  cautère  au  porte-cautère  lui-même  dont  il  va 
se  servir  pour  maintenir  l’appareil,  puis  il  actionne  le  cou¬ 
rant.  De  son  autre  main  restée  libre,  il  presse  la  poire  de 
la  soufflerie  qui  projette  les  vapeurs  au  travers  de  l’embout 
placé  à  l’entrée  de  la  cavité  pathologique.  Lorsque  l’on  a 
besoin  d’une  main  pour  tenir  le  spéculum,  on  confie  la 
soufflerie  à  un  aide  ou  au  malade  lui-même. 

Cet  appareil,  que  nous  venons  de  perfectionner  encore, 
nous  a  permis  d’obtenir  des  résultats  intéressants  que  nous 
allons  résumer  ici. 

Nos  essais  ont  porté  d’abord  sur  les  amygdalites  crypti¬ 
ques.  A  l’aide  d’un  embout  recourbé  introduit  dans  les 
cryptes,  les  vapeurs  d’iode  furent  directement  insufflées. 
Quelques  séances,  répétées  à  deux  jours  d'intervalle  en 
moyenne,  ont  suffi  pour  amener  une  désinfection  complète 
et,  parfois  môme,  l'atrophie  consécutive  de  l’amygdale  fut 
telle,  que  l’ablation  put  être  évitée. 

Certains  cas  d’ozône  nous  apparurent  également  justicia¬ 
bles  de  la  méthode.  Quelques  soins  antérieurs  cependant 
s’imposent.  On  devra  procéder  à  un  nettoyage  minutieux 
et  délicat  de  la  muqueuse  nasale  à  l'aide  d’une  solution 
iodo-iodurée  faible  et  même,  dans  certains  cas  particuliè¬ 
rement  rebelles,  à  un  véritable  décapage  par  une  solution 
de  nitrate  d’argent  au  centième  et  c’est  ainsi  que  l'insuffla¬ 
tion  consécutive  des  vapeurs  iodées  obtient  son  maximum 
d’efl'et  ;  l’odeur  tend  à  s’atténuer,  les  croûtes  disparaissent, 
les  sécrétions  deviennent  plus  fluides,  tandis  que  la  mu¬ 
queuse  reprend  sa  coloration  normale. 

Les  résultats  obtenus  j^ar  la  même  médication  dans  le 
traitement  des  sinusites  maxillaires  ne  sont  pas  moins  en¬ 
courageants. 

Le  plus  souvent  il  sera  nécessaire  de  faire  précéder  i’in- 
sulflalion  d’une  ponction  nasale.  Les  vapeurs  d’iode,  insuf¬ 
flées  par  cette  brèche,  diffusent  dans  toute  la  cavité  sinusale 
et,  sous  l’influence  énergique  de  l'iode  naissant,  excitateur 
et  antiseptique  tout  ensemble,  les  fongosités  diminuent, 
l’odeur  disparaît.  L'enfumage  iodé  peut  éviter  ainsi  de 
graves  interventions.  Il  complète  heureusement  l’action 
du  drainage  chirurgical  et  des  lavages  consécutifs,  il  tend 
à  assainiiia  cavité  et  il  en  recouvre  les  parois  d’une  couche 
épaisse  d’iode,  véritable  blindage  antiseptique  et  protec¬ 
teur  . 

Mais  c’est  surtout  dans  le  cas  d’otite  suppurée  chronique 
que  nous  avons  expérimenté  la  valeur  de  cette  méthode. 
Elle  nous  a  rendu  d’importants  services  que  nous  devons 
signaler.  II  va  sans  dire  toutefois  qu  elle  ne  saurait  être 
employée  avec  fruit  que  dans  la  mesure  où  elle  aura  été 
précédée  du  traitement  médical  usuel  :  nettovmge  soigneux 
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du  conduit  et  soins  naso-pharyngiens.  11  ne  faudrait  pas 
davantage  que  l'enfumage  iode  fasse  méconnaître  et  oublier 
le  traitement  des  lésions  causales  qui  sont  si  souvent  à  la 
base  des  accidents. 

En  dehors  de  ces  soins,  l’enfumage  iodé  apparaît  ici 
comme  un  adjuvant  thérapeutique  de  premier  ordre.  Nous 
rappelons  seulement  l’un  des  cas  les  plus  suggestifs  traité 
par  notre  méthode.  11  s’agit  d’un  jeune  homme,  porteur 
d’une  otorrhée  ancienne,  rebelle  au  traitement  par  les  pan¬ 
sements  secs.  L'otoscope  montrait  de  petites  granulations 
siégeant  à  la  partie  antéro-supérieure  de  la  membrane  du 
tympan  et  surplombant  la  perforation.  Leur  destruction 
a  l’aide  d’un  peu  de  nitrate  d’argent  n’amena  aucune  amé¬ 
lioration  de  l’otorrhée,  quoique  le  drainage  ait  été  rendu 
ainsi  plus  facile,  et  les  lavages  de  l'atiique  et  les  insuffla¬ 
tions  de  poudre  d’acide  borique  n’agirent  pas  mieux.  Nous 
employâmes  alors  les  vapeurs  d’iode  et  en  quelques  séances 
la  iétiditéde  l’otorrhée,  puis  l’otorrhée  elle-même  disparut. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  employons  maiotenantrenfumage 
iodé  dans  le  traitement  de  la  plupart  des  suppurations 
d'oreilles.  11  épargne  souvent  les  graves  interventions  chi¬ 
rurgicales  ou  du  moins  il  permet  l'expectative  armée,  tout 
en  évitant  au  malade  les  complications  si  graves  des  otites 
suppurées. 

Signalons,  en  terminant,  la  nécessité  de  tj’insuffler  que 
2  ou  3  jets  de  vapeurs  par  séance  eu  vue  d’éviter  une  dou¬ 
leur  très  pénible  qui  pourrait  rebuter  le  patient. 
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La  section  totale  de  la  moelle  dorsale. 

Dans  une  monographie  récente  (1),  M.  Lhermitte étudie  les 
divers  syndromes  déterminés  par  la  section  complète  de  la 
moelle  épinière  ainsi  que  les  lésions  que  comporte  l’inter- 
l'uption  totale  de  l’axe  spinal. 

Malgré  l'importance  du  complexus  anatomo-clinique  re¬ 
présenté  par  la  section  complète  de  la  moelle  on  n’en  trouve 
aucune  description  d’ensemble  dans  les  traités  de  neurologie 
récents,  français  ou  étrangers  D’autre  part,  la  symptoma¬ 
tologie  des  transections  spinales  est,  aujourd’hui  encore,  des 
plus  discutées. 

D’après  M.  Lhermitte,  on  ne  saurait  considérer  le  syn-  ! 
drome  de  la  section  complète  de  la  moelle  comme  donné  ■' 
une  fois  pour  toutes  ;  il  manifeste  au  contraire,  dans  nombre 
de  cas,  une  incessante  évolution.  Aussi  est-il  indispensable  î 
de  diviser  l’étude  symptomatique  et  d’analyser  séparément 
les  phénomènes  do  la.  phase  immédiate  ou  de  shock  et  ceux  de 
la  phase  tardive  ou  d"" automatisme  médullaire. 

La  phase  de  shock  est  marquée  par  la  survenance  d’une 
paraplégie  absolue  avec  anesthésie  superficielle  et  profonde, 
l'abolition  de  tous  les  réflexes  tendineux  et  osseux  aux  mem¬ 
bres  inférieurs,  l’absence  complète  de  tout  mouvement  spon¬ 
tané  ou  provoqué.  La  rétention  des  urines  est  absolue,  l’in¬ 
continence  des  matières  très  fréquente.  Les  muscles  lisses 
de  la  peau,  le  darlos,  innervés  par  le  sympathique,  ont 
gardé  leur  excitabilité.  Le  plus  souvent  la  sécrétion  sudo- 
rale  est  supprimée  sur  tout  le  segment  paralysé  et  la  limite 
supérieure  de  l’anidrose  correspond  à  peu  près  à  celle  de 
l'anesthésie. 

Les  réflexes  cutanés  peuvent  être  conservés,  surtout  les 
crémaslériens  :  le  réflexe  plantaire  s’effectue  le  plus  souvent 
en  flexion  mais  parfois  il  se  fait  en  extension  (signe  de  Ba¬ 
binski)  . 

Les  escarres  sacrées  etfessières  sont  de  règle  et  l’infection 
vésicale  paraît  impossible  à  éviter. 

En  face  de  ce  tableau  clinique  si  peu  varié,  la  physionomie 
de  la  phase  tardive  ou  d’automatisme  médullaire  apparaît 
complexe  et  changeante. 

(1)  .T.  I.iiERMiTTE.  —  1  vol.  229  p.aaes,  XXI  planches,  Maloine 
1919. 


Mais  si,  à  cette  phase  tardive,  des  phénomènes  nouveaux 
apparaissent, certains  symptômes  de  la  phase  de  shock  ne  se 
modifient  pas.  Ce  sont  la  paralysie  motrice  et  l’anesthésie 
objective. 

Aussi  longtemps  que  survive  le  sujet  atteint  de  transsec¬ 
tion  dorsale,  jamais  on  ne  constate  de  retour  même  ébauché 
de  la  motilité  volontaire.  Il  en  est  de  même  pour  la  sensi¬ 
bilité  objective  sauf  dans  les  castrés  exceptionnels  où,  du 
fait  d’une  régénération  des  racines  postérieures,  quelques 
perceptions  secondaires  à  l’excitation  des  membres  para¬ 
lysés  parviennent  au  sensorium,  mais  combien  imparfaites 
et  déformées  ! 

Le  tonus  musculaire,  affaibli  considérablement  à  la  phase 
de  shock,  redevient  normal  ou  même  atteint  une  intensité 
supérieure  <à  la  normale  ;  les  réflexes  tendineux  abolis  peu¬ 
vent  se  restaurer  et  même  parfois  s’exagérer  et  s’accom¬ 
pagnent  dans  plusieurs  faits  de  clonus  du  pied  ou  de  la 
rotule. 

Les  réflexes  dits  de  défense  ou  d’automatisme  médullaire 
sonl  parmi  les  symptômes  les  plus  marquants  de  cette 
période.  Ils  consistent  dans  le  triple  retrait  du  membre  in¬ 
férieur  déterminé  par  une  excitation  de  la  plante  du  pied  ou 
même  parfois  d’une  région  quelconque  des  téguments  anes¬ 
thésiés.  Dans  des  faits  plus  rares,  outre  le  triple  retrait  du 
membre  excité,  l’auteur  a  observé  le  réflexe  de  flexion  croi¬ 
sée  et  même  le  réflexe  d’extension  croisée. 

Qu’il  s’agisse  de  l’un  ou  de  L’autre  de  ces  réflexes,  le  mou¬ 
vement  affecte  toujours  les  mômes  caractères  et  apparaît 
constitué  par  deux  termes  :  une  contraction  rapide  suivie 
d’une  décontraclion  lente. 

Des  mouvements  de  même  nature  se  produisent  égale¬ 
ment  avec  une  grande  fréquence  chez  le  paraplégique  par 
transsectioii  spinale  mais,  à  l’inverse  des  précédents,  ils  se 
produisent  en  dehors  de  toute  excitation  apparente.  Ce  sont 
des  mouvements  afitoazaùÿMes,  spontanés.  Le  plus  fréquent 
est,  sans  conteste,  la  flexion  en  masse  des  membres  infé¬ 
rieurs,  laquelle,  par  sa  répétition,  peut  nécessiter  l’appli¬ 
cation  de  moyens  de  contention  des  membres  paralysés. 

Généralement  ces  mouvements  spontanés  automatiques 
n’obeissent  à  aucune  périodicité,  mais  parfois  leur  succession 
est  réglée  selon  un  rythme  très  différent  des  rythmes  res¬ 
piratoire  et  circulatoire. 

A  la  phase  tardive  de  la  section  spinale  les  troubles  vé- 
sico-reclaux  se  modifient  complètement  :  la  rétention  des 
urines  disparaît  et  la  vessie  rejette  spontanément  son  contenu 
par  jet  intermittent.  Ce  retour  de  l’automatisme  qui  appa¬ 
raît  ainsi  dans  le  réservoir  urinaire, on  le  constate  aussi  dans 
le  réservoir  rectal .  Non  seulement  les  matières  fécales  ne 
sont  pas  indéfmimentretenues  mais  elles  sont  rejetées  d’une 
manière  intermittente  comme  chez  le  nouveau-né. 

Tous  les  phénomènes  précédents  traduisent  l’automatisme 
médullaire,  mais  celui-ci  ne  se  borne  pas  là,  il  se  manifeste 
également  par  une  ébauche  de  restauration  des  fonctions 
génitales.  Si,  à  la  phase  de  shock,  les  érections  sont  com¬ 
plètement  supprimées,  à  la  phase  tardive  elles  peuvent  être 
assez  fréquentes  et  survenir  soit  spontanément  soit  à  la 
suite  d’excitations  cutanées  ou  génitales. 

L’hyperexcilabilité  du  segment  médullaire  inférieur  re¬ 
tentit  également  sur  des  muscles  lisses  de  la  peau  (dartos  et 
arrectores  pilorum)  ;  la  peau  du  scrotum  est  ridée  par  de  nom¬ 
breuses  contractions  vermiculaires  et  les  poils  de  tout  le 
segment  anesthésié  sont  parfois  en  érection  permanente. 

Certains  paraplégiques  par  section  spinale  complète  gar¬ 
dent  pendant  longtemps  un  état  général  excellent,  mais  ils 
restent,  malgré  tout,  à  la  merci  d’une  complication  d’ordre 
infectieux,  pulmonaire  ou  urinaire.  Certains  succombent  aux 
progrès  d'une  cachexie  progressive  dont  la  raison  n’appa¬ 
raît  pas  toujours  clairement. 

Dans  un  long  chapitre  M.  Lhermitte  étudie  des  lésions 
que  Ton  constate  à  Tautopsie  d’un  paraplégique  par  section 
spinale  complète  et  les  altérations  que  l’étude  histologique 
fait  apparaître  dans  la  moelle,  les  racines  rachidiennes,  les 
nerfs,  les  muscles,  le  squelette,  les  vaisseaux  sanguins  et 
lymphatiques. 
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Par  le  moment  dironologiqae  de  leur  apparilion,  les 
léséms  de  la  transseclion  spinale  peuvent  être  décomposées 
en  lésions  immédiates  traumatiques,  en  lésions  semndaires  ou 
consécutives,  enfin  en  lésions  terminales.  Les  premières 
consistent  dans  la  section  spinale  elle-même  et  les  lésions 
d' ùrarUation  provoquées  par  le  traumatisme  lui-même(foyers 
de  nécrose,  dé^énéraüoD  primaire  aiguë  des  fibres  à  myé¬ 
line,  etc  )  ;  les  secondes  se  marquent  par  les  dégénéralions 
secondaires  ascendantes  et  descendantes,  la  sclérose  névro- 
glique  périépendimaire,  la  sclérose  des  cordons  poslérieurs 
du  segment  iaférieur,  les  modifications  des  cellules  ra¬ 
diculaires  antérieures.  Enfin  les  lésions  terminales  dont  la 
cause  est  à  cherclier  dans  la  cachexie  et  i’infedion  cutanée 
et  vésicale  à  laquelle  n’échappe  aucun  paraplégiijue  par 
section  médullaire,  se  traduisent  par  des  altérations  des 
nerfs  périphériques,  des  vaisseaux  sanguins  et  lympüa- 
liqiips,  la  production  d’ostéornes  musculaires  et  para-osseux. 

En  face  de  ces  lésions  destructives  on  doit  placer  Ls  phé¬ 
nomènes  de  restauration  anatomique  qui  se  déroulent  dans  le 
segment  spinal  inferieur,  ileux-d  sont  très  fréquents  et 
probabh'ment  constants  chez  des  sujets  ayant  survécu  assez 
longtemps  ;  ils  consistent  dans  la  régénération  très  active 
des  racines  postérieures  dont  les  fibres  s’efforcent  de  gagner 
le  segment  spinal  supérieur  et  ainsi  de  rétablir  la  conduc¬ 
tibilité  des  voies  sensitives.  Mais,  privées  de  travées  direc¬ 
trices,  les  fibres  régénérées  s’égarent  le  plus  souvent  et  cet 
effort  de  régénération  n’aboutit  pas  à  une  restauration  fonc¬ 
tionnelle  et  demenre  anarchique  et  désordonné. 

- - - - - 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
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Soiince  du  27  mai. 

L’hydratati©®,  le  résida  soluble  et  le  résidu  insoluble  dans  le 
cancer  du  foie.  Une  nouvelle  théorie  du  cancer.  —  M.  Albert 
Robin.  —  Comme  tons  les  tissus  de  rapide  croissance,  le  üssu 
caméreux  contient  plus  d’eau  que  celui  du  même  organe  à 
l’état  normai.  Cette  hydratation  entraîne,  dans  le  résidu  total, 
une  diminution  qui  porte  sur  les  matièros  organiques  et  qui 
s’aocentu^‘  dans  les  régions  très  cancérisées.  Il  n'en  est  pas  de 
iBtme  dans  la  tubexculofe,  où  les  rfgions  encore  saines  con- 
tfennent  plus  de  matières  organiques  et  inorganiques  que  le 
poumon  normal,  œ  qui  est  l’indice  d’actes  de  défense  se  raani- 
teslant  à  l’egard  du  bacille  tuberculeux,  alors  que  ces  actes 
font  délaut  dans  un  organe  en  voie  de  cancérisation.  Les  régions 
ralativement  saines  d’un  foie  cancéreux  fournissent  à  l’analyse 
plus  d'extraits  solubles  que  les  régions  très  cancérisées,  de  sorte 
qu’il  n’est  pas  possible  d’invoquer  une  influence  exercée  par 
ces  dernières  sur  les  régions  encore  non  atteintes.  On  peut  donc 
coDclwe  que  l’organe  subit, d’emblee  et  tout  entier,  l'influence 
du  processus  cancérkant.  Le  taux  des  extraits  étant  la  fonction 
des  effeîs  d’un  ferment  protéo-ly tique,  le  processus  rancéreiix 
peut  être  considéré  comme  l’effet  d’un  ferment  d’abord  disso- 
ciideur  des  protéiques  de  l’organe  où  va  naître  le  cancer  et  qui, 
par  une  aclion  réversive,  intégrerait  électivenaent,  dans  quelques 
celluleE  de  cet  orgai>e,  les  aminoacides  de  croissance  dissociés, 
imprimant  ainsi  à  ces  cellules  un  développement  rapide  ei  une 
midiiplicsticsn  anarchique,  la  rapidité  de  leur  développement 
ne  leur  laissant  pas  le  terni^  de  se  diflérencier. 

Provocation  de  la  crise  salutaire  dans  le.s  formes  graves  de  la 
pneumopathie  grippale.  —  M.  Maurice  Renaud  étudie  un  pro¬ 
cède  capable  de  «  provoquer  une  crise  salutaire,  dans  les  for¬ 
mes  graves  de  pneumopathie  grippale.» 

L'injection  intraveineuse  et  simultanée  de  1/2  milligr.  d’adré¬ 
naline  et  de  sérum  antipneumococcique  '  20  à  40cmc.)  déclanche 
à  coup  sùr  une  crise  caractérisée  d'abord  par  une  période  de 
réaction  dont  les  symptômes  bien  que  parfois  dramatiques  sont 
sans  gravité  (malaises,  grands  frissons,  élévation  thermique’, 
puis  par  une  période  de  détente  ibien-être,  sueurs,  ampleur  du 
pouls,  débâcles  urinaires)  que  suit  une  sédatmn  généralement 


complète  et  définitive  de  tous  les  symptômes  généraux  et  pul¬ 
monaires.  et  qui  marque  l’entrée  en  convalescence.  Le  procédé, 
employé  d’abord  dans  des  cas  jugés  désespérés,  n’a  été  encore 
mis  en  œuvre  que  dans  les  formes  les  plus  graves  de  l’affec¬ 
tion  et  au  moment  où  le  pronostic  devenait  des  plus  réservés. 

Cette  méthode,  qui  lire  toute  sa  valeur  de  l’association  de 
deux  corps  dont  la  conjugaison  multiplie  les  effets  thérapeu- 
ticiues,  a  donc  une  valeur  pratique  incontestable  puisqu'elle  a 
permis,  sans  en  perdre  un  seul,  de  traiter  une  longue  sérié  de 
malades  atteints  d’une  affection  qui  passe  pour  redoutable. 

Les  amours  des  vieillards  au  point  de  vue  médical  et  soeiai.  -  - 
M,  Armaingaud  s’est  attache  dans  sa  clientèle  à  observer  les 
amours  des  vieillards  de  60  à  69  ans.  D’après  lui  la  vie  est  plus 
longue  quand  elle  n’est  pas  dirigée  par  la  passion  et  par  les 
besoins  qu’il  appelle  factices. 

Ce  n’est  pas  le  nombre  des  années  qui  fait  mourir  les  vieil¬ 
lards,  c’est  la  façon  dont  ils  usent  et  abusent  de  la  vie. 

Motions  physiques  nécessaires  à  la  médecine  radiothérapique.  — 
M.  Gaillemmot,  après  avoir  fait  remarquer  que  i  e  n’est  pas  aux 
Allemands  qu’on  doit  les  remarquables  progrès  de  la  radio¬ 
thérapie  profonde,  étudie  la  posologie  des  rayons  X. 

La  radiologie  dans  le  Service  de  Santé  de  l’armée  française 
pendant  la  guerre  1914-1918.  —  M.  Haret.. 

Les  empreintes  digitales  et  la  signature  des  aveugles.  —  M, 
Ferrier  propose,  pour  que  les  aveugles  puissent  donner  à  leur 
signature  les  caractères  d’une  parfaite  authenticité,  l’adjonction 
à  cette  signature  des  empreintes  digitaies,  pour  tous  les  actes  qui 
exigent  le  dépôt  préalable  de  la  signature. 

Election  de  5  correspondants  nationaux.  —  01  votants.  —  Sont 
élus  ;  .MM.  Bérard  (de  Lyon),  .il  voix  ;  Crirelli  (de  Melbourne', 
41  voix  ;  Seneert  (de  Strasbourg),  47  voix  ;  Vanverts  (de  Liliei, 
32  voix  ;  Fabre  (de  Lyon),  31  voix. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  7  juin  1918. 

La  réaction  de  Bordet-ILasssrmann  en  sérum  frais.  Sa  valeur 
pour  le  diagnostie  et  la  conduite  du  traitement  de  fa  syphilis.  — 
MM.  René  Bénard  et  Marcel  Pinard  apportent  une  impor¬ 
tante  statistique  dans  laquelle  ils  éludient  la  valeur  de  la  réac¬ 
tion  de  Bordet-Wassermann  et  ils  envisagent  les  causes  de  dé¬ 
convenue  qui  ont  abouti  à  créer  dans  ces  dernières  années  une 
certaine  méfiance  vis-à-vis  de  la  réaction.  Ils  comparent  ensuite 
lesv  -ileurs  relatives  des  méthodes  en  sérum  chauffé  (type  Was¬ 
sermann)  et  en  sérum  frais  (type  Bauer).  Leurs  conclusions 
sont  nettement  en  faveur  de  cette  réaction  et  particulièrement 
de  celle  du  type  Bauer  qui  est  à  la  fois  plus  précoce,  plus  sen¬ 
sible  et  plus  précise.  La  réaction  type  Bauer  leur  apparaît  en 
outre  comme  un  élément  particulièrement  important,  lorsqu’il 
s’agit  de  juger  de  la  conduite  thérapeutique  à  tenir  ou  d’appré¬ 
cier  la  valeur  d’un  traitement. 

Nouvelles  observations  d’anti-anaphylaxie  digestive.  --.MM.  Ph. 
Pagniezet  Pasteur  V allery-Kadot  rappellent  qu'ils  ont  mon¬ 
tré  antérieurement  la  possibiiité  d’appliquer  aux  accidents 
anaphylactiques  d’origine  digestive  du  type  de  l'ui  îicaire  une 
thérapeuticjue  anti-anaphylactique.  Lette  méthode  est  basée  sur 
le  pi  incipe  suivant  :  L  n  sujet  présentant  des  accidents  a  type 
anaphylactique  après  l’ingestion  d’un  repas  correspondant  à 
une  quantité  n.  de  matières  albuminoïdes,  on  lui  lera  ii  gérer 
une  tieure  avant  une  (juantité  minima  correspondant  à  «  lOd 
par  exemple  de  ces  mêmes  aliments  ou  par  simplüicatioa  un 
peu  de  peptone.  Go  petit  repas  est  par  lui-même  iaoffensil'  et 
la  minime  quantité  de  matières  albuminoïdes  quii  introduit 
dans  l’organisme  empêche  Léciosion  des  aceideiiis  par  inges¬ 
tion  consécutive  de  la  dose  w  Les  auteurs  rapportent  deux 
nouvelles  observations  d'urticaire  et  une  observation  de  ma¬ 
ladie  de  (luincke  dans  lesquelles  cette  thérapeutique  préven- 
ive  s’est  montrée  parfaitementefficace.  Ils  ont  constaté  depuis 
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que  cette  thérapeutique  d'ordre  préventif  peut  après  un  emploi 
suffisamment  prolongé  amener  à  un  résultat  curatif  définitif, 
l'eu  à  peu  en  effet  l’organisme  se  désensibilise  et  l’état  d’ana¬ 
phylaxie  disparait  ;  le  sujet  peut  alors  cesser  de  revenir  à  la 
méthode  préventive  ;  et  l’ingestion  des  aliments,  jadis  nocifs, 
n’amène  plus  la  production  d’aucun  accident. 

Contribution  à  l'interprétation  de  la  fièvre  cryptogénétique.  — 
M.  Léopold-Léri  revenant  sur  la  communication  de  MM.  Lau- 
bry  et  Esmein,  montre  par  des  exemples  (jue  l’hyperthermie, 
les  fièvres  d'auto-infection,  certaines  fébricules,  sont  condition¬ 
nées  par  des  troubles  Ihyro-endocriniens.  En  particulier  chez 
les  enfants  lorsqu’une  investigation  complète  n’aura  révélé  au¬ 
cune  cause  habituelle  de  fièvre,  en  particulier  ni  appendicite  ni 
adéno'idite,  ni  adénopathie  trachéo-bronchique,  ni  forme  cachée 
de  tuberculose,  il  convient  de  rechercher  avec  soin  les  signes  de 
l’instabilité  thyro'idicnne  et  de  mettre  en  œuvre  s'il  y  a  lieu 
l’opothérapie  thyroïdienne  qui  exercera  une  inlluence  régu¬ 
latrice  sur  les  réactions  thermiques. 

Spirochétose  intestinale.  —  M.  Gabriel  Delamare  montre  à 
nouveau  que  le  spirochète  en  cause  dans  cette  maladie  n’est 
autre  que  Spirochela  Vincenti.  Les  conséquences  cliniques  de 
l’infection  sont  aussi  variées  dans  l’intestin  que  dans  l’arbre 
trachéo-bronchique.  D'après  ses  recherches,  a  côté  du  syn¬ 
drome  dysentérique,  bien  connue  depuis  Le  Dantec,  doivent 
prendre  place,  comme  manifestation  de  la  spirochétose  intes¬ 
tinale  certaines  colites  membraneuses  et  même  certaines  entéro¬ 
colites  catarrhales  dues  au  même  parasite. 

La  thérapeutique  antianaphylactique  appliquée  à  trois  cas  d’ur¬ 
ticaire.  —  M.  Joltrain. 

La  délimitation  de  la  matité  splénique.  —  M.  Chauffard. 

L.  Giroux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  4  juin  1919, 

Traitement  des  kystes  hydatiques  du  poumon.  —  M.  Waltber 
rapporte  des  observations  dans  lesquelles  il  lui  fut  impossible 
de  songer  à  un  capitonnage  ou  à  une  fermeture  totale  de  la 
plaie,  par  suite  de  la  rigidité  extrême  de  la  paroi  adventice. 

M.  Tutüer.  —  Le  diagnostic  radiologique  se  base  surtout  sur 
la  régularité  parfaite  de  la  tumeur  et  sa  forme  arrondie.  Une 
autre  lésion  donne  un  aspect  analogue  ;  l’hématome  de  la  scis¬ 
sure  interlobaire  mais  c’estchose  rare.  Pour  la  thérapeutique  il 
semble  que  la  crainte  du  formolage  ne  soit  pas  justifiée.  11 
faut  refermer  complètement  si  la  chose  paraît  possible. 

M.  Souligoux.  —  La  forme  arrondie  de  la  tumeur  constatée 
par  la  radiographie  peut  induire  en  erreur.  Certains  sarcomes 
peuvent  donner  des  images  analogues. 

M.  Delbet  fait  remarquer  qu’au  point  de  vue  de  la  technique 
à  employer  l’état  du  tissu  pulmonaire  au  contact  du  kyste  est 
la  chose  la  plus  importante,  comme  l’a  dit  M.  Walther.  Pour  sa 
part  il  n’a  eu  à  opérer  que  deux  kystes  pulmonaires,  tous 
deux  suppurés.  Dans  les  deux  cas  le  tissu  pulmonaire,  bienque 
fortement  refoulé,  est  remarquablement  revenu  sur  lui-même. 
Le  formolage  qu'il  hésitait  autrefois  à  pratiquer  dans  le  pou¬ 
mon  semble  augmenter  le  pourcentage  des  guérisons.  11  ne  faut 
donc  pas  hésiter  à  le  faire. 

>1.  Brin  rapporte  un  cas  de  volumineux  kyste  hydatique  du 
poumon  qu'il  a  opéré  l’an  dernier.  11  a  formolé  la  poche  et  a 
suturé  sans  drainage.  \  ers  le  10®  jour,  le  malade  eut  une  hé¬ 
moptysie  assez  importante,  mais  qui  ne  se  renouvela  pas  et  la 
guérison  se  fit  parfaitement  sans  autre  incident. 

M.  Quenu.  —  En  cas  d’hémorragie  on  n'est  pas  en  droit  d'in¬ 
criminer  le  formolage  car  on  a  signalé  des  faits  semblables  en 
dehors  de  l’usage  du  formol.  Le  diagnostic  par  la  radioscopie 
est  relativement  facile  quand  le  kyste  est  fermé.  Mais  s'il  est 
ouvert  dans  les  bronches  il  est  dilïicile  de  différencier  un  kyste 
intrapulmonaire  d'un  kyste  sous-diaphragmaiique  ouvert  dans 
la  plèvre  et  le  poumon 


Projectiles  cardio-pulmonaires.  —  M.  P.  Duval.  à  propos  de 
la  communication  de  M.  Petit  de  la  Villéon,  déclare  être  d’un 
avis  tout  opposé  à  celui  de  cet  auteur.  Le  mot  de  projectile 
cardio-pulmonaire  est  vague.  La  radiographie  ne  paraît  pas 
capable  de  dire  si  un  projectile  est  dans  la  paroi  cardiaque  ou 
dans  la  portion  voisine  du  péricarde,  de  la  plèvre  ou  du  pou¬ 
mon.  11  lui  est  impossible  de  préciser  si  un  projectile  intra- 
pariétal  a  ou  non  touché  ou  perforé  l’endocarde.  En  consé¬ 
quence  l'emploi  de  méthodes  aveugles  pour  l’ablation  de  cès 
projectiles,  malgré  les  limites  apportées  par  M.  P.  de  la  V.  lui- 
même  à  l’emploi  de  ces  méthodes,  est  extrêmement  dangereuse 
et  téméraire.  Peut-on  dire  que  la  pénétration  d’une  pince  gui¬ 
dée  par  la  radioscopie  peut,  dans  un  organe  mobile  comme  le 
cœur,  arriver  à  une  précision  de  t  ou  2  millimètres  près.  Et 
l’on  s’expose  en  outre  à  ce  que  le  projectile,  tout  intra-parié- 
tal  qu-’il  paraisse,  ait,  par  une  de  ses  pointes,  perforé  l’endo¬ 
carde.  On  n'est  en  droit  de  tenter  l'ablation  de  ces  projectiles 
qu’en  s’entourant  de  toutes  les  précautions  nécessaires  et  en 
agissant  à  ciel  ouvert  sous  le  contrôle  de  la  vue. 

Greffes  osseuses.  —  M.Tavernier  apporte  l'intéressante  obser¬ 
vation  d’un  malade  atteint  d’ostéosarcome  fusocellulaire  de 
l’extrémité  inférieure  du  tilûa,  chez  lequel  il  a  enlevé  en  bloc 
cette  extrémité  inférieure  et  l’a  remplacée  par  une  autre  extré¬ 
mité  tibiale  inférieure  prélevée  sur  une  jambe  qu’il  avait  am¬ 
putée  chez  un  autre  blessé.  Toute  la  portion  articulaire  de  l’os 
a  été  ainsi  greffée.  Les  ligaments  articulaires  laissés  en  place 
sur  la  greffe  ont  été  suturés  aux  ligaments  articulaires  de  l’ar- 
liculation  tibio- tarsienne  du  malade.  Et  la  greffe  a  été  fixée  par 
2  fils  métalliques,  d’une  part  au  tibia,  d'autre  part  à  l’extrémité 
inférieure  du  péroné.  Malgré  quelques  petits  incidents  clans  les 
premiers  jours,  au  bout  d’un  mois  la  consolidation  commençait 
et  au  bout  de  4  mois  elle  était  complète.  M.  Tavernier  expose, à 
propos  de  ce  malade  chez  lequel  le  résultat  a  été  remarquable, 
les  conclusions  de  ses  recherches  sur  la  vitalité  des  greffons 
osseux.  11  arrive  à  cette  conclusion  qu’il  est  préférable  de  se 
servir  de  greffons  tués  par  l'alcool  ou  un  autre  procédé  et  que 
la  régénération  osseuse  se  fait  tout  aussi  bien  en  même  temps 
que  la  stérilisation  devient  possible. 

M.  Quénu  rappelle  les  recherches  de  M.  Nageotte  sur  ce 
point.  11  a  été  amené  par  ces  recherches  à  la  même  conclusion 
que  l'os  tué  était  préférable  à  l’os  vivant.  Les  cellules  conjonc¬ 
tives  peuvent  toutes  servir  à  faire  des  ostéoblastes. 

.M.  Delbet.  —  Le  greffon  mort,  conservé  aseptiquement,  don¬ 
ne  presque  toujours  de  l'infection  comme  je  l’ai  constaté  avec 
Mocquot.  Mais  je  crois  qu’il  se  produit  alors  des  phénomènes 
d’autolyse  qui  troublent  les  résultats.  Si  bien  que  je  crois  que 
ceux-ci  peuvent  être  tout  différents  avec  de  l’os  tué. 

Ch.  Le  Bb.vz. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  31  mai  1919 

Sur  le  processus  de  formation  de  l'amnios  chez  Miniopterus 
.Schreibersii.  Natterer.  —  M.  Celestino  da  Costa.  -  11  se  forme 
dans  le  bouton  embryonnaire  une  cavité  amniotique  primor¬ 
diale,  close,  puis  le  toit  de  la  cavité  se  disloque,  l’ectoderme  se 
sépare  du  trophoblaste  par  une  fausse  cavité  amniotique, la  vraie 
se  formant  lorsque  l’amnios  définitif  se  constitue  par  des  plis. 

Valeur  des  granulations  de  Babès  pour  le  diagnostic  de  la  diphté¬ 
rie  et  la  recherche  des  porteurs  des  germes.  —  M.M.  Debré,  Le- 
tul'.e  et  Sergent.  —  La  double  coloration  met  en  évidence  les 
granulations  polaires.  Parmi  les  faux  bacilles  diphtériques, 
seule  une  espèce  (bacterium  cutis  commune)  est  pourvue  de 
granulations  vraies  ;  elle  no  se  trouve  jamais  dans  le  pliarynx. 
Inversement,  dans  une  colonie  de  bacilles  diphtériiiues,  il  se 
trouve  toujours  un  certain  nombre  de  bâtonnets  pourvus  de 
granulations  polaires  authentiques. 

Structure  et  origine  de  l’émail  dentaire.  —  M.  Ed.  Retterer. 

Elevage  aseptique  des  larves.  —  M.  Wollmann.  —  Des  larves 
de  calliphora  se  développent  beaucoup  moins  bien  sur  la  viande 
stérilisée  à  des  températures  très  élevées  ;  112“-12â''  que  lors- 
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qu'on  a  soin  de  ne  pas  dépasser  113°.  Le  fait  s’explique  par  la 
destruction  de  certaines  substances  (vitamines)  ou  bien  par  des 
modifications  de  la  consistance  (coagulation). 

Des  angiocriniens.  —  M.  Léopold-Lévy.  —  Sujets  présentant 
d'une  façon  paroxystique  et  répétée  des  troubies  vaso-moteurs, 
congestifs,  des  fluxions  sanguines  et  sécrétoires  d'origine  endo¬ 
crinienne.  Ils  simulent  des  maladies  et  peuvent  conduire  à  des 
interventions  chirurgicales  injustifiées.  L’opothérapie  simple, 
thyro'idienne,  ovarienne,  surrénalienne  ou  combinée  met  à 
l’abri  des  congestions  et  des  œdèmes. 

Sur  la  protéase  du  vibrion  cholérique.  —  M.  L.  Launoj  et  Mme 
S.  Debat-Ponsan.  —  1°  Chez  ïhomme  présentant  une  maladie 
nettement  caractérisée  déterminée  le  vibrion  cholérique; 

2°  Chez  le  cheval,  le  cobaye,  le  lapin  qui  ne  présentent  pas 
d’épizooties  dans  lesquelles  intervienne  le  vibrion  cholérique  : 
le  sérum  se  comporte  de  la  même  façon,  négative,  en  présence 
de  protéase  de  ce  vibrion. 

Cladothrix  et  infection  dentaire.  -  M.  J.  Mendel. 

Hermaphroditisme  du  Xinocoeloma.—  MM.  Caulleryet  Mesnil. 

_ Xinocoeloma,  à  la  différence  de  tous  les  copépodes  connus,  est 

hermaphrodite.  Les  testicules  sont  des  organes  nouveaux,  n’ayant 
pas  leur  équivalent  chez  les  autres  copépodes  et  qui  semblent, 
d’après  leur  développement,  résulter  d’une  diflérenciation  de 
la  vésicule  séminale.  Dans  ces  conditions,  les  éléments  sexuels 
mâles  dériveraient  de  l’ébauche  de  cette  vésicule. 

Action  de  ladrénaline  vis-à-visdes  toxines.  —  M.  A.  Marie.— 
L’adrénaline  agit  dans  l’organisme  des  animaux  en  faisant  dis¬ 
paraître  le  poison  bactérien  du  sang,  lequel  continue  à  en  con¬ 
tenir  des  quantités  appréciables  (toxine  tétanique)  chez  les  ani¬ 
maux  témoins  ayant  reçu  seulement  la  toxine.  Cette  neutrali¬ 
sation  in  vivo  est  due  sans  doute  à  une  action  indirecte  de 
l’alcalo'ide  vis-à-vis  de  substances  qui,  à  l'état  normal,  empê¬ 
chent  les  anticorps  indifférents,  normaux,  du  sang  d’être  mis  en 
évidence. 

Rôle  des  aliments  dans  la  nutrition  —  M.  E.-F.  Terroine.  — 
(Observation  à  propos  des  recherches  de  M.  Maignoii).  —  Les 
points  principaux  sur  lesquels  s’appuie  M.  Maignon  (toxicité, 
albumine, valeurdu  minima  azoté  plus  faible  de  l’alimentation 
adipo-protéique,  hydrate  de  carbone,  transformation  des  albu¬ 
mines  en  graisses,  existence  d’un  rapport  adipeux-protéique 
voisin  de  l’unité  dans  lait  et  viande)  ne  paraissent  pas  suffisam¬ 
ment  établis  pour  que  la  conception  de;ia  supériorité  des  grais¬ 
ses  sur  l’Il.  de  C.  put  être  acceptée  sans  examen. 

Nouvelles  recherches  opsoniques  chez  les  blesses  à  plaies  a 
streptocoque.  —  M.  Le  Ferre  de  Arric.  —  La  présence  du  sti'ep- 
tocoque  au  début  de  l'infection  co’iucide  avec  l’existence  d’un 
indice  opsoni(iue  faiblelpériode  de  sensibdisation).  L’élévation . 
le  maintien  ou  l’abaissement  de  l’indice  traduit  l’existence  d’une 
évolution  opsonique. 

Toxicité  de  l’oxyhémoglobine.  —  MM.  Couvreur  et  Clément.— 
lin  chien  est  saigné  à  blanc,  injection  dans  la  jugulaire  d’oxy- 
hémoglobine.  Il  meurt  plus  vite,  semble-t-il,  que  si  aucune 
injection  n'avait  été  laite  ;  l’hémoglobine  est  toxi(jue,  même  à 
dose  minime. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  26  mai  1919. 

Action  des  rayons  X  sur  les  flbro-myomes  de  l'uférus  chez  la 
femme.  —  MM.  Ménard  et  Delval  ont  observé  que  la  transfor¬ 
mation  des  flbro-myomes  à  la  suite  du  traitement  radio-théra- 
pique  semble,  à  première  vue,  rappeler  l'aspect  des  œdèmes 
que  l'on  observe  généralement  dans  ces  tumeurs  -à  la  suite  de 
causes  inflammatoires  nu  encore  de  causes  mécaniques  telles 
que  la  torsion  du  pédicule  ou  étranglement. 

L'altération  des  parois  des  petits  vaisseaux  est  la  règle  et 
aboutit  généralement  à  leur  destruction. 


Les  éléments  conjonctifs  sont  transformés  en  une  matière 
d’aspect  colloïde,  homogène,  formant  (des  nappes  au  sein  des¬ 
quelles  on  ne  distingue  plus  ni  cellules,  ni  fibres,  ni  noyaux. 
Cette  substance  anhyste  dissocie  et  isole  tous  les  éléments  mus¬ 
culaires  lisses  et  vasculaires  de  ces  tumeurs.  Les  vaisseaux  pré¬ 
sentent  une  dégénérescence  de  leurs  parois  analogue  à  celle  du 
tissu  conjonctif  environnant  et  disparaissent  sans  thrombose 
préalable.  Les  éléments  musculaires  du  fibro-myome  conser¬ 
vent  les  derniers  leur  forme,  l’affinité  colorante  de  leur  noyau 
et  de  leur  protoplasme,  mais  disparaissent  néanmoins  par  la 
suite. 

L’examen  des  pièces  histologiques  permet  de  supposer  que 
le  terme  ultime  de  la  transformation  du  fibro-myome  sous 
l’influence  des  rayons  \  serait  la  sclérose. 

En  résumé,  faction  des  rayons  X,  localisée  sur  l’utérus  seul, 
permet  de  respecter  l’activité  ovarienne  et  l’architecture  de 
l'utérus. 

11  n’est  pas  possible  d’affirmer  que  les  modifleation.',  sus¬ 
mentionnées  et  que  les  auteurs  onf  observées  sont  les  seules 
que  produit  la  radiothérapie. 

M.  Phtsalix. 

- — - - 

TIIÉIîÂPELITIOri':  APPLIQUÉE 


Le  Ti'-aitemunt  de  l’éplÊepsie  pan  le  Dial 

Le  traitement  médicamenteux  de  l’épilepsie  se  limite  presque 
exclusivement  à  l’ingestion  des  bromures  alcalins.  Seuls,  ou  as¬ 
sociés  à  l’opium  et  au  chloral,  ils  donnent  d'incontestables  suc¬ 
cès  dans  l’épilepsie  jacksonienne  où  le  chloral  massif,  préconisé 
par  Séguin,  peut  espacer  la  fréquence  des  accès. 

Si  nombre  de  cas  d’épilepsie  sont  améliorés  par  le  bromure, 
il  faut  bien  convenir,  cependant,  que  ce  médicament  se  mon¬ 
tre  impuissant  vis-à-vis  de  certains  types  d'épilepsie  essentielle. 
«  Malgré  la  médication  et  quel  que  soit  son  mode  d’adminis¬ 
tration,  les  attaques  peuvent  se  perpétuer  chez  de  tels  sujets,  à 
I  moins  de  substituer  aux  crises  épileptiques  un  syndrôme  de 
dépression  et  de  déchéance  par  hyperbromuration  aussi  péni¬ 
ble  pour  le  malade  et  son  entourage  que  ta  réaction  convul¬ 
sive  »  (1).  On  ne  saurait  mieuxdire.  Un  travail  récent  de  O.  Ay- 
mès  (Les  Psychonévroses  convulsives,  Paris  Médical, 20  juillet 
19l8j,  apporte  une  explication  particulièrement  satisfaisante  à 
cette  instabilité  tliérapeutique.  Partant  du  principe  que  la  mé¬ 
dication  bromurée  participe  d'un  processus  métatrophique  fa¬ 
vorisé  par  la  déchloruration  préalable  de  l’organisme  (Richet), 
il  a  institué  une  médication  spéciale  des  diverses  psychonévro¬ 
ses  convulsives  par  association  du  chlorure  de  calcium,  modé¬ 
rateur  de  l’hyperexcitabilité  nerveuse,  et  d’un  hypnotique,  le 
dial,  (jui  a  fait  sei  preuves  d  innocuité,  et  dont  l’action,  à  l’in¬ 
verse  des  bromures  «  paraît  plutôt  ressortir  à  un  processus  dy¬ 
namique,  nullement  contrarié  par  la  présence  des  bromures  ». 

La  médication  anti-épileptique,  ([ui  a  bénéficié  dans  une  cer¬ 
taine  mesure,  de  l’adjonction  de  certains  hypnotiques,  comme 
le  chloral,  le  sulfonal,  le  luminal,  verra  sans  doute  ses  succès 
s’accentuer  et  se  préciser  dans  les  cas  plus  ou  moins  rebelles, 
par  l’usage  du  dial,  dont  témoins  qu’on  puisse  dire,  pour  l'ins¬ 
tant,  est  qu’il  répond  à  des  vues  rationnelles  qu’il  appartient  à 
la  clinique  de  vérifier. 

(A  suivre). 

(1)  J. -A.  SicARD.  —  Journal  de  méd.  franç.,  15  avril  1912. 


Le  Gérant  :  A.  Rouzaud. 
Clermont  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  et  Thiron 
Maison  spéciale  pour  publications  périodiques  médicales 
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POUDRE  SPECIFIE  GAUQOGENE 

Accroît  et  améliore  la  secrétion  lactée. 
la  rétablit  même  après  une  interruption  I  ^  ' 

je  plusieurs  semaines.  i  /  \  " 

ATTESTATIONS  MULTIPLES 
des  Médecin»,  des  Sages-Femme»  et  des  Mère»  . ~ 

LA  BOITE,  pour  une  semaine  environt  . . Frs  4.50 


Plus  efficace  que  la  Teinture  d'iode  et  les  lodures 

L’IODOVASOGÈNE  àôo/’’ 


Abïorption  immédiste  ;  ni  coloration,  ni  irritation,  ni  iodisme.  — 

AUTRES  RRÉPARATiONS  AU  VASOGÈNE  : 

;adoso!  “  Camphrosol  -  Oaiacoso!  -  SalicyLoso!  -  Créosotosol 
Menthosol  -  Ichtyosol  »  lodoforniosol,  etc. 

En  Flacons  de  30  gr.  :2  ît.  —  Je  100  gr.  :  5  fi,, 

VASOGÊNE  Hg  à  33  *,'3  et  50  °/o 

en  capsules  gélatineuses  de  3  gr.  s’absorbant  vite  et  agissant 
rapidement  et  sans  irritation. 

La  BOITE  de  10  capsules  :  3.15  —  23  capsules  :  9  frs. 


FATÏS  BENÏÏFEÏCE  A  Is’EAü  OXYGÉNÉE 
d'un  Pouvoir  antiseptique  élevé 


Dégage  dans  la  bouchede  l’Oxygène  naissant  .Blanchit  les  Dcnlsetassure 
leur  éclat  naturel,  teul  en  conservant  l’émaiL  (Dr  P.  Sauvljny.  Chimi|icn. 
Denliste,  de  la  Faculté  de  Paris.  Journa!  odontclosiaue  d»  France,  Septembre  1910). 

Le  ' ! 2  Tube  :  ifr.  —  Le  triple  Tube  :  2  tr. 


Troubles  Gastro-Intestinaux 
ENTERITES  chroniques 
DYSENTERIE 
DIARRHÉES 

chez  les  Tuberculeux,  les  Enfants,  les  Vieillards 

AMIBIASINE 

(  Extrait  de  Garcinia  composé  ) 
lSI03Sr  TOXIQUE 

accepté  par  le  Service'  de  vante. 


LITTÉRATURE  et  ÉCHANTILLONS 
à  la  disposition'  de  Messieurs  les  Médecins  et  des  Formations  sanitaires 

Laboratoire  de  l’AMIBIASINE 

29,  Rue  Miromesnü,  PARIS.  —  Téléph.  Elysée  17-10  i 


“USINES  PEAfiSON Sodé 
BUREAUX  &  USINES  â 
Téléph.  (iisne  , 


chez  tous  les  pharmaciens  &  DROGUISTE 


Institut  Vaccinal  de  Tours  \ 

it  10,  rue  de  Lalran,  Paris  (  V«)  | 


Contre  la  Grippe 

Lysolez  votre  eau  de  toilette 

(.5  à  10  grammes  par  litre  d'eau) 
ASPiaATION  NASALE 

Î.YSOL 


des  “Usines  du  RhÔne” 

SEULS  FABRICANTS  EN  FRANCE 

Usine  a  S'-Fons  (Rhône) 

Fournisseurs  de  l’Armée,  de  l'Assistance  Publique  et  des  Hôpitaux 
Exigez  la  Marque  sur  chaque  Comprimé 
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ACTUALITÉS  MÉDICALES 


MALADIES  INFECTIEUSES 

E  de  la  vaceinothérapie  ou  lymphotliérapie  dans 

les  compHeations  thoraciques  de  la  grippe.  (H.  Villa- 

LOBos.  Revista  de  Médicma  y  Cirnrgia  practicas,  14  fé¬ 
vrier  1919.) 

L’auteur  ayant  vu  pratiquer  la  lyiriphothérapie  au  cours  de 
pleurésies,  péritonites,  a  eu  l’idée  d’appliquer  cette  méthode 
au  traitement  des  broncho-pneumonies  grippales. 

Sa  technique  est  la  suivante  : 

Stérilisation  delà  peau  à  la  teinture  d’iode,  puis  application 
de  cinq  centimètres  carrés  de  vésicatoire  rose  de  Beslier  dans  la 
région  sous-claviculaire  du  côté  malade.  En  général,  il  obtient 
dans  les  2’t  heures  assez  de  liquide  pour  2  injections  au  moius; 
si  le  vésicatoire  est  frais,  12  à  16  heures  suffisent  pour  obtenir 
10  centimètres  cubes.  11  injecte  immédiatement  un  demi  centi¬ 
mètre  cube,  et  conserve  le  restant  du  liquide  dans  un  tube  sté¬ 
rile  pour  les  injections  ultérieures.  La  première  injection  peut 
parfois  être  suffisante,  toutefois  l’auteur  recommande  de  faire 
3  injections  en  6  jours  (une  tous  les  2  jours!  aux  doses  suivantes: 

Un  demi-centimètre  cube  à  la  première  injection  ; 

Un  centimètre  cube  à  la  deuxième  injection  ; 

Un  centimètre  cube  et  demi  à  la  troisième  injection. 

Le  mécanisme  de  Faction  de  cette  thérapeutique  lui  parait 
relever  davantage  de  celle  des  vaccins  que  de  celle  des  sérums, 
elle  est  probablement  mixte  et  tient  des  deux  croit-il  ! 

Son  action  est  très  rapide,  elle  se  manifeste  d’abord  sur  le 
système  nerveux,  on  note  la  production  de  sensation  de  bien- 
être,  la  disparition  du  subdélire.  (Dans  un  cas  ces  changements 
furent  observés  dans  les  24  heures  qui  suivirent  l’injection). 

Sur  l’appareil  digestif  les  ellets  sont  rapides  aussi  ;  l’état  gas¬ 
trique  disparait  vite,  l’appétit  revient  parfois  même  avant  le  re¬ 
tour  de  la  température  à  la  normale,  les  fonctions  intestinales 
se  régularisent. 

La  température  baisse  dans  les  6  à  4S  heures  qui  suivent  l’in¬ 
jection,  parfois  la  chute  est  brusque,  en  crise  ;  quelquefois, 
plus  rarement,  elle  se  fait  en  lysis  ;  enfin  on  peut  voir  des  al¬ 
ternatives  de  baisse  et  de  hausse  de  la  température  qui,  dans 
ces  cas,  ne  revient  à  la  normale,  qu’après  la  deuxième  ou  troi¬ 
sième  injection. 

Enfin,  le  nombre  de  pulsations  diminue,  puis  la  fréquence 
respiratoire  baisse  aussi. 

U  est  fréquent  d’observer  des  interférences  des  graphiques 
de  la  température,  du  pouls  et  de  la  respiration,  avant  la  eris^', 
au  moment  de  la  crise  ou  après. 

Les  phénomènes  pulmonaires  rétrocèdent  vite,  et  à  l’appui  de 
ses  dires,  l’A.  rapporte  l’observation  d’une  jeune  femme  de  18 
ans  enceinte  de  7  mois,  auprès  de  laquelle  il  fut  appelé.  Il  cons¬ 
tata  une  pleuro-broncho-pneumonie  double,  avec  splénisation 
du  lobe  inférieur  giuche  et  de  la  péricardite.  Les  signes  slhétos- 
copiques  s’améliorèrent  rapidement  ;  6  jours  après  le  début  du 
traitement  la  malade  entrait  en  convalescence  et  au  bout  de  8 
jours  la  fonction  respiratoire  était  redevenue  normale. 

L’A  ,  enfin,  a  employé  l’auto-lympholhérapie  et  la  lympho- 
thérapie  homologue. 

t..a  première  méthode  est  celle  à  laquelle  il  a  eu  recours  le 
plus  souvent,  il  lui  est  arrivé  de  combiner  les  deux  (lympholhé- 
rapie  mixte)  c’est  le  cas  de  la  malade  dont  l’histoire  est  rappor¬ 
tée  au  cours  de  l’article.  11  s’assure  de  l'état  des  reins  (recher¬ 
che  de  l’alhuminel  avant  l'emploi  de  la  lymphotérapie. 

En  concluant,  l’A.  dit  que  cette  méthode  est  un  auxiliaire 
puissant  du  traitement  de  la  grippe,  que  tout  praticien  doit  la 
connaître  et  y  avoir  recours  quand  la  thérapeutique  habituelle 
se  montre  impuissante.  R.  T. 

Influenzii  et  exaathèuie.  (Dr  A. -H.  Roffo.  Pressa  medica 

argentina.  30  déo.  1918.) 

Au  cours  de  la  dernière  épidémie  de  grippe,  l’A.  s’est  attaché 
à  l’étude  anatomo-pathologique  de  la  maladie  et  spécialement 
de  quelques-unes  de  ses  complications.  Parmi  ces  dernières, 


l’exanthème  a  retenu  son  attention,  non  seulement  parce  que 
l’étude  histologique  n’en  a  pas  encore  été  faite,  mais  sur¬ 
tout  parce  qu’il  est  senblable  à  celui  du  typhus  exanthé¬ 
matique. 

On  comprendra  tout  l’intérêt  ,,de  cette  constatation,  si  l’on 
remarque  avec  Roffo  que  typhus  exanthématique  et  grippe  ont 
des  symptômes  de  début,  communs  (douleurs  dans  les  mem¬ 
bres,  catarrhe  oculo-nasal  et  des  voies  respiratoires  supérieu¬ 
res)  ;  d’autre  part,  l’apparition  de  l’exanthème  dans  la  grippe 
peut  s’observer  plusieurs  jours  après  le  début  delà  maladie, 
tout  comme  dans  le  typhus  où  elle  caractérise  la  période  se¬ 
condaire. 

L’A.  a  fait  des  biopsies  de  1  exanthème  survenu  chez  trois 
grippés,  les  caractères  anatomo-pathologiques  sont  identiques 
à  ceux  de  l’exanthème  typhique  étudiés  et  décrits  pour  la  pre¬ 
mière  fois  par  Fbaenkel,  conffrmés  ensuite  par  Albrecht  : 
Infiltration  des  parois  des  petits  vaisseaux  (artérioles,  précapil¬ 
laires,  et  capillaires)  par  des  éléments  cellulaires  arrondis,  mo¬ 
nonucléaires  avec  protoplasma  relativement  abondant  ayant 
l'aspect  de  lymphocytes,  bien  que  parfois  on  en  rencontre  d’un 
peu  plus  grands  ;  on  ne  trouve  jamais  de  plasmatzellen  ni  de 
polynucléaires.  L’infiltration  occupe  toute  la  paroi  vasculaire 
jusqu'à  la  couvrir  entièrement  soit  par  zones  concentriques  pé¬ 
rivasculaires,  soit  par  petits  foyers  unilatéraux.  Si  l’on  fait  des 
coupes  en  série,  on  constate  que  cette  infiltration  ne  s’étend  pas 
tout  le  long  du  trajet  du  vaisseau.  Tous  les  vaisseaux  d’une 
même  préparation  peuvent  ne  pas  être  lésés.  Cette  infiltration 
se  retrouve  aussi  parfois  au  niveau  des  glandes  sébacées  et  s’é¬ 
tend  tout  le  long  du  tube  excréteur. 

En  dehors  des  lésions  ci-dessus  que  Fraenkel  et  Albrecht 
donnent  comme  caractéristiques  de  l’exanthème  typhique,  l’A. 
a  trouvé  dans  l’exanthème  grippal  de  petites  zones  de  nécrose 
localisées  généralement  à  l’endothélium  des  vaisseaux,  mais 
cachées  le  plus  souvent  par  les  cellules  d’infiltration. 

Cet  exanthème  grippal  se  présente  macroscopiquement,  sous 
forme  de  taches  arrondies,  pétéchiales,  d’une  grosseur  variant 
entre  celle  d’un  grain  d’alpiste  à  celle  d’une  lentille  de  couleur 
rosée  ;  à  bords  diffus.  Il  se  rencontre  surtout  sur  la  poitrine,  le 
ventre  et  les  épaules,  sur  la  face  interne  des  extrémités.  Gomme 
dans  le  typhus,  la  face  et  la  tête  sont  respectées. 

L’A.  n'a  étudié  cet  exanthème  que  dans  trois  cas,  dont  deux 
mortels  qui  furent  suivis  d’autopsie.  Cette  dernière  permit  de 
constater  outre  les  lésions  de  congestion  puirnonaire,  de  bron¬ 
cho-pneumonie  la  présence  du  bacille  de  Pfeiller  dans  les  pou¬ 
mons  et  la  rate  ;  d'autre  part  les  cultures  à  partir  de  ces  orga¬ 
nes  furent  positives.  R.  T. 

Sur  les  modifications  sensitives  dans  le  diagnostic  de 

la  fièvre  de  tranchée.  Garmalt  Jones.  The  Lancet,  5  oct. 

1918.) 

Les  recherches  faites  par  FA.  sont  basées  sur  l'hypothèse  süi- 
vante  émise  par  Gashell  :  Le  système  nerveux  central  est  divisé 
en  segments.  A  chaque  segment  correspond  4  racines  ner¬ 
veuses  :  2  somatiques  (une  afférente  et  une  efferente  ;  2  splan¬ 
chniques  (une  afférente  et  une  éfférente).  Lorsque  les 
excitations  viennent  d'un  viscère  normal,  elles  sont  réfléchies 
dans  la  moelle  et  ne  sont  pas  perçues  par  la  conscience: 
aussi  à  l’état  normal,  on  ne  sent  pas  ses  organes.  .Mais  si  ces 
viscères  sont  malades,  les  excitations  sont  plus  forles  et  en 
pissant  dans  la  moelle,  elles  augmentent  les  excitations  so- 
mitiques,  et  sont  par  conséqae:it  perçues  par  la  conscience. 
La  conséquence  de  ce  fait  est  que  dans  une  zone  correspon¬ 
dant  au  segment  d’un  viscère  enflammé,  une  légère  piqûre  de  la 
peau  est  douloureuse,  alors  que  normalement  cette  piqûre  ne 
serait  pas  sentie.  Ce  lait  est  intéressant  en  ce  sens  qu’il  a  permis 
de  délimiter  sur  la  peau  une  zone  d'hyperesthésie  correspon¬ 
dant  à  chaque  viscère  malade.  La  zone  est  délimitée  par  des 
piqûres  faites  avec  une  allumette  en  bois  aiguisée.  Grâce  à  ce 
procédé  mis  en  œuvre  dans  500  affections  de  toutes  sortes,  on  a 
pu  délimiter  une  zone  spéciale  pour  le  cœur,  l'estomac,  le  foie, 
l’intestin  grêle,  la  parotide,  le  larynx,  les  reins,  les  testicules, 
etc... 


Fondé  en  1873.  —  N®  26. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Les  enseignements  de  la  guerre, 

EvolutîQn  des  idées  sur  le  traitement  des  blessés, 

Par  le  D'  Robert  I)l  POAT, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Ex-chef  de  .secteur  chirurgical. 

f 

NOXIOXS  ANTKRIEURE.'S  A  LA  GI'ERRE. 

D’après  les  auteurs,  toute  plaie  de  guerre  est  primitivement 
aseptique.  Il  suflit  d’empêcher  son  infection  par  les  germes  exté¬ 
rieurs,  par  conséquent  de  la  recouvrir  d’un  pansement  propre 
après  désinfection  cutanée.  Et  le  blessé,  ainsi  «  empaqueté  »  peut 
être  expédié  au  loin  dans  un  hôpital  du  territoire  où  l’on  procé¬ 
dera  à  l’extraction  du  ou  des  projectiles,  à  l’appareillage  des 
fractures,  etc. 

Cette  idée  régnait  en  maîtresse  en  août  1914.  Pascalis  et  Cla- 
rac  (retour  des  Balkans)  écrivaient  en  janvier  1914,  dans  le 
Journal  de  Chirurgie  :  «  Nous  avons  été  émerveillés  de  la  facilité 
avec  laquelle  s’arrangent  les  blessures  les  plus  graves,  on  pour¬ 
rait  dire,  sans  paradoxe,  que  tout  homme  qui  ne  meurt  pas  sur  le 
champ  de  bataille,  doit  guérir  ». 

Laurent  (de  Bruxelles),  qui,  lui  aussi,  avait  été  chirurgien 
dans  les  Balkans,  écrivait  en  juillet  1914,  dans  le  même  Journal 
qu’il  suffisait  d'immobiliser  les  fractures  de  guerre  et  que  toute 
intervention  préventive  était  contre-indiquée  ;  au  sujet  des  plaies 
articulaires,  Laurent  dit  que  l’extirpation  primitive  du  projec¬ 
tile  est  le  plus  souvent  contre  indiquée. 

Enfin,  Delorme,  médecin  inspecteur  général  de  l’armée,  la 
plus  grosse  autorité  de  la  chirurgie  militaire  en  France,  écrit  ce 
qui  suit  le  12  août  1914,  dans  un  article  —  programme  intitulé: 
Il  Conseils  aux  chirurgiens  ».  —  «  Il  faut  s’abstenir  de  la  rechcr 
che  primitive  des  corps  étrangers  métalliques,  pratique  inutile  ». 

Orgaxisatiox  générale  du  .Service  de  Santé  français. 

fre  phase  (d’août  1914  à  début  191,9).  —  Fort  de  ces  doctrines, 
le  service  sanitaire  français  était,  au  début  de  la  guerre,  compris 
comme  suit  : 

1°  Un  poste  de  secours  (il  y  en  avait  et  il  y  en  a  toujours  eu  un 
par  bataillon).  Ce  poste,  installé  le  plus  près  possible  de  la  ligne 
de  feu,  reçoit  le  blessé  qu’on  vient  de  relever.  Le  blessé  y  est 
pansé  et  de  là,  il  est  expédié  vers  le  2^  échelon  :  rambulanee. 

Cette  ambulance,  dite  divisionnaire  (il  y  en  avait  au  début  4 
par  division),  est  un  centre  de  triage  où  l’on  vérifie  les  panse¬ 
ments  et  où  l’on  garde  les  mourants. 

On  n’y  opère  pas  (elle  possède  de  quoi  coucher  .90  blessés, 
paillasses,  draps,  couvertures). 

Cette  ambulance  est  essentiellement  mobik'.  Elle  suit  la  divi¬ 
sion  dans  ses  déplacements.  Certaines  peuvent  s’immobiliser  et 
devenir  hôpital  de  campagne,  renforcées  par  ce  que  l’on  appelle 
nue  section  d’hospitalisation  qui  renferme  uniquement  du  maté¬ 
riel  de  couchage  pour  100  blessés.  Admirablement  poruvue  en 
instruments  et  en  pansements  tout  préparés,  elle  manque  de  ma¬ 
tériel  de  stérilisation  et  de  sutures,  elle  n’a  pas  d’appareil  radio¬ 
logique,  bref,  cette  formation  qui  aurait  pu  être  excellente,  avait 
besoin  d’être  complétée. 

Le  3®  échelon  est  l’hôpital  d’évacuation. 

Installés  dans  îles  gares,  les  hôpitaux  d’évacuation  du  début 
n’étaient  que  des  lieux  de  réunion  où  les  blessés  attendaient 
leur  embarquement  pour  l’intérieur. 

L’ordre  étant  de  ne  pas  opérer  à  l’avant,  on  se  contentait  d’y 
consolider  les  pansements. 

Le  4®  et  dernier  échelon  était  l’hôpital  rii‘  l’intérieur.  Là,  le 


blessé  pouvait  enfin  être  soigné.  Si,  dans  certaines  grandes  villes 
les  hôpitaux  furent  dès  le  début  parfaitement  organisés,  il  n’en 
était  pas  de  même  partout.  Bien  souvent,  la  radiographie  man¬ 
quait,  bien  souvent  le  personnel  était  insuffisant. 

Les  résultats  obtenus  par  cette  organisation  furent  épouvan¬ 
tables.  Certains  blessés  mettaient  8  à  10  jours  ax'ant  d’arriver 
dans  l’hôpital  qui  leur  était  destiné.  Les  plaies  théoriquement 
aseptiques  s’infectaient  et  tel  blessé  léger  au  départ  était  devenu 
un  grand  blessé  à  son  arrivée. 

Il  ne  faut  pas  rendre  le  service  de  santé  français  responsable  de 
cet  état  de  choses.  En  effet,  le  plan  du  grand  Etat-major  était 
basé  sur  l’offensive,  sur  la  marche  en  avant,  sur  l’avance.  Il  est 
certain  que  l’on  ne  pouvait  alors  songer  à  encombrer  la  rnarcLi' 
des  colonnes,  il  fallait  déblayer  le  plus  possible  et,  se  basant  sur 
les  constatations  faites  pendant  les  guerres  antérieures,  le  ser¬ 
vice  de  santé  crut  pouvoir  évacuer  ses  blessés  au  loin  sans  danger 
pour  eux. 

L’alarme  fut  viti'  donnée.  Les  désastres  constatés  ne  tardèrent 
pas  à  montrer  aux  chirurgiens  qu’ils  devraient  être  plus  actifs. 
Il  y  eut  d’abord  des  initiatives  individuelles  ;  puis,  en  octobre, 
la  .Société  de  Chirurgie  de  Paris  reprit  ses  séances  et  s’occupa  na¬ 
turellement  tout  d’abord  de  nos  blessés.  Le  rôle  joué  par  cette 
société  pendant  la  guerre  fut  énorme.  Il  convient  qu’on  le  sache 
pour  lui  rendre  hommage.  Très  fermée  en  temps  normal,  la  So¬ 
ciété  de  Chirurgie  ouvrit  largement  ses  portes,  à  tous  ceux  qui 
voulurent  collaborer  avec  elle  ;  elle  eut  des  «  invités  »  qui  purent 
librement  venir  faire  des  communications,  elle  reçut  tous  les 
rapports  que  lui  envoyèrent  les  chirurgiens  des  armées,  les  fit 
analyser  par  ses  membres  les  plus  éminents  et  les  discuta  en 
séance  publique.  Elle  travailla  pendant  toute  la  guerre  presque 
exclusivement  à  l’amélioration  du  traitement  des  blessés  ;  son 
«'livre  fut  immense.  Ses  bulletins  renferment  toute  l’histoire  des 
plaies  (le  guerre. 

Le  14  octobre.  Biche  jette  un  cri  d’alarme.  Toute  plaie  de 
guerre  est  septique.  11  faut  li'  plus  tôt  possible  pratiquer  de  lar¬ 
ges  débridements. 

Le  21  octobre,  le  P®  Quénu,  qui,  tout  d’abord,  n’était  pas  par¬ 
tisan  du  débridement  précoce,  reconnaît  son  erreur  et  tend  de 
plus  en  plus  à  pratiquer  des  opérations  préventives. 

Le  22  octobre,  Delorme  dans  la  Presse  Médicale  corrige  un  peu 
son  article  du  mois  d’août  et  jette  un  ('ri  d’alarme.  Et  bientôt 
tout  le  monde  en  vient  au  débridem(*nt  précoce  et  à  l’abliation 
rapide  des  corps  étrangers.  Cette  nouvelle  conception  amène  des 
modifications  dans  l’organisation  du  Service  de  .Santé. 

2°  phase  (début  1915  au  milieu  PBH).  —  On  rapproche  les  hô¬ 
pitaux  du  front.  —  Pendant  cette  période,  toutes  les  formations 
de  l’avant  cessent  d’êtrt'  di's  atelii^rs  d’emballage  et  deviennent 
actives. 

Les  grands  hôpitaux  voisins  du  front  fonctionnent  chirurgica¬ 
lement  et  il  se  cré(‘  dans  la  zone  des  étapes,  c’est-à-dire  à  29  ou  25 
kilom.  d('  la  ligne  de  feu,  des  centres  de  chirurgie  où  les  bh'ssés 
sont  opérés  quinze  à  vingt-quatre  heuri'S  après  le  moment  où  ils 
sont  tombés.  Les  ambulanct's  divisionnaires  comnîencent,  elles 
aussi,  à  faire  «‘livre  chirurgicale.  Elles  reçoivent  des  autocla¬ 
ves,  ;  elles  seront  bientôt  munies  d’appareils  di'  radiologie. 

Enfin,  c’est  pendant  l’année  1915  que  sont  inaugurées  les  pre¬ 
mières  ambulances  automobiles  chirurgicales.  Formations  un 
peu  lourdes,  mais  dotées  de  tous  les  perfectionnements  moder¬ 
nes  :  groupe  électrogène,  radiologie,  autoclave  immense,  salle 
d’opérations, etc.,  etc.  Ces  «  aiitos-chirs  »  possédaient  un  maté¬ 
riel,  un  personnel  et  une  installation  sunisant('  pour  permettre  à 
4  équipes  chirurgicales  de  fonctionner  (-n  même  temps. 

A  côté  de  ces  grandes  formations,  je  dois  mentionner  ce  que 
l’on  a  appelé  le  groupe  complémentain*  de  chirurgie.  Construit 
sur  les  indications  du  médecin-inspecteur  Chavasse,  ce  groupe 
se  composait  d’um*  baraqin»  opiTatoire,  d’un  matériel  radiologi¬ 
que  simple  permi'ttant  un  repérage  rapide,  de  nombreux  appa¬ 
reils  de  stérilisation.  Le  tout,  logé  .sur  un  camion,  était  accompa¬ 
gné  d’un  groupe  électrogène,  mis  en  marche  par  le  moteur  du  ca¬ 
mion  et  capable  de  fournir  l’électricité  nécessaire  à  la  radiologie 
et  à  l’éclairage  de  la  formation. 

Ce  groupe  complémentaire  très  mobile  venait,  selon  les  be¬ 
soins,.  s’accoler  à  une  ambulance.  Il  y  en  avait  à  peu  près  un  par 
division  vers  la  fin  de  BBii.  Avt>c  lui,  nous  entrons  dans  la  3®  et 
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dprnièrn  période,  qui  débuta  au  milieu  de  1916  pour  durer  jus¬ 
qu’à  la  fin  de  la  guerre. 

3°  phase.  —  Les  grands  centres  et  les  H.  O.  E.  —  Pendant  cette 
période,  le  chirurgien  se  rapproche  de  plus  en  plus  du  blessé.  Les 
ambulances  chirurgicales,  des  ambulances  divisionnaires  mu¬ 
nies  de  leur  groupe  complémentaire  sont  installées  à  15,  à  10  et 
même  à  5  kilom.  d  u  front.  Les  blessés  peuvent  être  opérés  quel¬ 
ques  heures  après  leur  blessure.  Ils  sont  hospitalisés  sur  place  et 
ne  gagnent  la  zone  de  l’intérieur  qu’une  fois  hors  de  danger.  J’ai 
eu  l’honneur  d’être  le  chirurgien  d’une  de  ces  ambulances  divi¬ 
sionnaires  ainsi  modifiées,  j’avais  à  ma  disposition  un  groupe  Cha- 
vasse.  Les  blessés  m’arrivaient  i  heures  environ  après  le  moment 
où  ils  étaient  tombés.  Ils  étaient  opérés  de  suite.  Les  résultats  ob¬ 
tenus  furent  étonnants  ,  car  j’étais  arrivé  à  réaliser  une  asepsie 
parfaite  grâce  à  la  perfection  du  matériel  à  ma  disposition. 

Onfit  plus, plusieurs  d’entre  nous  trouvèrent  que  les  ambulances 
étaient  encore  trop  loin  et  ils  allèrent  s’iinstaller  presque  dans  les 
tranchées.  On  construisit  des  «  postes  avancés  chirurgicaux  », 
c’est-à-dire  des  salles  d’opérations  souterraines  destinées  à  rece¬ 
voir  les  blessés  de  l’abdomen  et  les  grands  hémorragiques.  Ces 
postes  avancés  ne  rendirent  pas  les  services  que  l’on  croyait 
être  en  droit  d’attendre  d’eux.  Ils  furent  peu  à  peu  abandonnés. 

Pondant  les  périodes  d’attaques,  il  fut  nécessaire  de  créer  de 
grands  centres  chirurgicaux  car  des  formations  isolées  n’auraient 
pas  ou  un  débit  suffisant.  De  véritables  villes  surgirent  alors  — 
villes  en  planches  composées  de  baraques  confortables  contenant 
environ  40  lits.  L’ensemble  pouvait  hosplitaliser  de  2  à 
3.000  blessés.  Plusieurs  ambulances  furent  groupées  pour  assu¬ 
rer  le  service  des  ces  formations.  Ce  fut  dans  la  Somme,  pendant 
l’été  de  1910,  que  furent  installés  pour  la  première  fois  ces  grou¬ 
pements.  Ils  étaient  environ  à  15  kilom.  du  front. 

Les  hôpitaux  d’évacuation  du  début  devinrent,  eux  aussi,  des 
formations  actives.  Ils  ne  furent  plus  exclusivement  destinés  à 
l’évacuation  des  blessés.  Ils  furent  munis  de  chirurgiens  et  de 
tout  le  matériel  nécessaire  pour  opérer  avec  succès.  Des  locaux 
d’hospitalisation  furent  construits.  Bref,  ils  devinrent  des  cen¬ 
tres  chirurgicaux  importants.  Ce  turent  les  grands  H.  O.  E.  dont 
on  a  tant  parlé. 

Pendant  toute  cette  période,  les  moyens  d’évacuation  se  per¬ 
fectionnèrent  et  se  multiplièrent.  Le  blessé,  amené  sur  un  bran¬ 
card  du  champ  de  bataille  au  poste  de  secours,  trouvait  non  loin 
de  là  des  voitures  automobile.s  sanitaires  qui  le  transportaient  ra¬ 
pidement  à  l’ambulance.  Ces  voitures  automobiles  devinrent 
extrêmement  nombreuses.  Des  routes  spéciales  leur  étaient  dési¬ 
gnées,  si  bien  que  le  blessé  parvenait  à  l’ambulance  en  moyenne 
6  heures  après  sa  blessure,  quelquefois  plus,  quand  sa  relève 
avait  été  difficile,  mais  bien  rarement  après  12  à  18  heures. 

Telles  furent  les  modifications  apportées  à  l’avant  dans  l’orga¬ 
nisation  du  service  de  santé.  Tout  fut  créé  pour  que  le  blessé  soit 
opéré  précocement  dans  de  bonnes  conditions  et  pour  qu’une 
fois  opéré,  il  puisse  rester  le  temps  nécessaire  sous  la  surveillance 
du  chirurgien. qui  avait  pratiqué  l’opération. Cette  manière  de 
faire  fut  excellente,  nous  verrons  plus  loin  les  résultats  obtenus. 

La  haute  main  chirurgicale  de  toutes  ces  formations  fut  don¬ 
née  à  des  chirurgiens  particulièrement  qualikés  ;  on  institua 
pour  chaque  centre,  un  chirurgien  consultant.  Il  en  fut  créé  un 
pour  chaque  armée.  Le  rôde  de  ces  chirurgiens  fut  non  seulement 
de  s’occuper  des  blessés,  mais  encore  du  personnel  médical,  de 
façon  à  mettre  chacun  à  sa  place. 

Le  Sous-.Secrétariat  du  service  de  santé  nomma  on  outre  des 
inspecteurs  de  chirurgie.  Ceux-ci,  choisis  parmi  les  grands  maî¬ 
tres,  furent  continuellement  envoyés  en  mission  aux  armées  et  à 
l’intérieur  de  façon  à  renseigner  le  àlinistro  sur  la  marche  des 
services  et  sur  les  améliorations  nécessaires. 

Il  nous  ri'ste  à  dire  un  mot  sur  les  modifications  du  service  de 
santé  à  l'intérieur  et  le  personnel  destiné  à  assurer  le  bon  fonc¬ 
tionnement  de  cette  immen.se  machine. 

Au  délmt  de  l!ti5.  il  tut  i*réé  di's  .  leurs  chirurgicaux  et  à  la 
tête  de  chacun  de  ce-  secteurs  fut  plac.i  un  i  liirurgien  de  carrière 
dûment  qualifié,  fl  v  avait  environ  un  s  cLmr  par  département. 
Le  ehiriirgien  de  sc  leur  eut  pleins  pouvoirs.  (1  put  organiser  son 
service  comme  il  l’cutend.ait.  Pouvant  circuler  dans  son  =:  Jour 
facilement  grâce  a  la  voiture  automobile  qui  lui  était  attribuée. 


il  établit  une  unité  de  soins  et  il  exerça  une  surveillance  constante 
dans  tous  les  hôpitaux  dépendant  de  lui  ;  son  service  particulier 
fut  doté  de  tous  les  perfectionnements  modernes  et  il  eut  la  fa¬ 
culté  d’y  faire  transporter  tous  les  blessés  qui  lui  paraissaient 
justiciables  de  ses  soins  propres.  Enfin,  il  fut  mis  en  relation  di¬ 
recte  avec  le  .Sous-Secrétariat  du  .service  de  santé  en  adressant 
tous  lès  mois  au  tMinistre  un  rapport  détaillé  sur  le  fonctionne¬ 
ment  de  son  secteur. 

Il  est  facile  de  comprendre  que  cet  énorme  développement 
chirurgical  nécessitait  un  très  nombreux  personnel.  Or,  en  Fran- 
France,  il  y  avait  en  1914  environ  500  chirurgiens  de  carrière  ; 
avec  la  conception  du  Service  de  santé  que  je  viens  d’exposer  il 
en  eût  fallu  2.000.  On  créa  alors  des  centres  d’instruction  dans 
les  principales  formations  ;  on  engagea  les  chirurgiens  de  métier 
à  apprendre  à  leurs  aides  la  pratique  des  opérations  courantes. 
Enfin,  on  chercha  à  classer  les  opérateurs  suivant  leurs  capa¬ 
cités  en  se  basant  sur  les  indications  données  par  les  chirurgiens 
consultants  et  les  chirurgiens  de  secteur.  De  plus,  comme  du 
fait  des  évènements  militaires,  les  besoins  en  personnel  variaient 
fréquemment  d’un  point  à  un  autre,  on  forma  des  équipes  chi¬ 
rurgicales  mobiles  composées  comme  suit  :  un  chirurgien,  son 
aide,  un  anesthésiste  et  deux  infirmiers. 

.Au  début  de  1917,  chaque  chirurgien  tant  à  l’avant  qu’à  l’ar¬ 
rière  dut  avoir  son  équipe  et  celle-ci  était  dirigée  au  premier  appel 
sur  la  formation  qui  en  avait  besoin.  Ces  équipes  furent  classées 
en  trois  catégories,  selon  la  capacité  du  chirurgien,  chef  d’é¬ 
quipe  ;  catégorie  ,J,  chirurgien  capable  de  pratiquer  toutes  les 
opérations  ;  catégorie  B,  chirurgien  capable  do  pratiquer  les 
opérations  moyennes  (toutes,  excepté  abdomen,  thorax  et  arti¬ 
culations)  ;  catégorie  C,  chirurgien  capable  de  ne  pratiquer  que 
les  petites  interventions. 

Telles  furent  les  modifications  apportées  au  Service  do  santé 
pendant  la  guerre.  Jæ  travail  fut  colossal  ,  car  il  fallut  presque 
tout  créer. 

Aperçu  .vnatomiqi'E  et  bactériologique  de  la  plaie  be 

GUERRE. 

1”  Description  des  lésions.  —  En  pénétrant  dans  les  tissus,  les 
projectiles  ne  font  souvent  qu’une  effraction  minime  à  la  peau. 
On  ne  peut,  en  aucune  façon,  juger  de  l’importance  de  la  blessure 
en  examinant  l’orifice  d’entrée  du  projectile.  Le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  est  peu  atteint  s’il  n’a  été  que  traversé,  au  con¬ 
traire  réduit  en  bouillie  si  le  projectile  n’a  pas  été  plus  loin  que 
l’aponévrose.  La  perforation  de  l’aponévrose  est  souvent  trom¬ 
peuse  comme  celle  de  la  peau.  En  elîet,  l’aponévrose  est  élasti¬ 
que  et  comme  la  peau,  elle  s’écarte,  en  quelque  sorte,  pour  lais¬ 
ser  le  projectile. 

Les  lésions  musculaires  sont  de  beaucoup  les  plus  importan¬ 
tes,  le  muscle  n’ollre  aucune  résistance  au  corps  étranger  qui 
vient  le  frapper  ;  amssi  est-il  dilacéré,  largement  réduit  en  bouillie, 
et  ses  lésions  sont  souvent  trè.s  étendues,  alors  que  la  plaie  exté¬ 
rieure  parais.saif  insignifiante. 

Je  n’insiste  pas  sur  les  lésion.^  osseuse»  et  autres.  Elles  seront 
{>lus  ou  moins  graves  et  compliqueront  d’autant  la  lésion. 

Je  prie  le  lecteur  de  se  représenter  l’aspect  anatomique  géné¬ 
ral  de  la  plaie  de  guerre  :  lésion  superficielle  minime,  lésion" pro  ¬ 
fonde  grave  ;  lésion  profonde  musculaire  et  osseuse  ou  muscu¬ 
laire  seule  composée  d’une  bouülio  de  muscle.-^.  Trajet  étroit 
ayant  tendance  à  se  fermer  d’où,  comme  conséquence,  l’ompri- 
sonnement  de  la  lésion  pr''ifonfii>.  De  plus,  ce  trajet  n’est  pas  tou¬ 
jours  régulier.  Peau  et  aponévrose  peuvent  ne  pas  toujours  être 
perforées  au  même  niveau  et  ce  fait  contribue  encore  à  fermer  le 
trajet  primitif. 

Dans  une  plaie  de  guerre,  il  y  a  donc  un  trajet  plus  ou  moins 
régulier,  plus  ou  moins  étroit,  plus  ou  moin.s  fermé  et  une  lésion 
profonde  dont  la  gravité  varie  selon  l’importance  des  dégâts, 
mais  qui  est  toujours  grue  e  .  a:  -es  communications  avee  l’exté¬ 
rieur  étant  coupées,  les  éléments  microbiens  y  trouvent  un  mi¬ 
lieu  excellent  pour  sc  développer. 

Il  peut  arriver  que  le  projectile  ne  séjourne  pas  dans  les  tissus 
et  qu’il  traverse  la  région  de  part  en  part  déterminant  ainsi  un(> 
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plaie  en  séton  —  qu’on  ne  s’y  trompe  pas  ;  daris  un  séton  comme 
dans  les  autres  plaies,  les  lésions  cutanées,  aponévrotiques  et 
profondes  sont  les  mêmes  et  leurs  conséquences  aussi  graves. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  quela  gravité  d’une  plaie  do  guerre 
n’est  pas  fonction  de  son  ét('ndue  apparente.  Mieux  vaut  une 
vaste  dilacération  de  la  face  externe  de  la  cuisse  (iui  arrache  peau 
aponévrose  et  muscle  sur  une  étendue  de  20  à  10  cm.  qu’un  pe¬ 
tit  éclat  d’obus  qui  fait  un  orifice  ponctiforme  et  vient  fracturer 
le  fémur  ou  même  qui  se  loge  dans  le  quadricops.  Une  plaie  plane, 
même  large,  présente  moins  de  gravité  immédiate  qu’une  plaie 
petite  et  profonde  dont  les  sé(^étions  ne  peuvent  s’écouler. 

2°  Les  projectiles.  —  L’importance  de  la  nature  des  projectiles 
n’est  pas  aussi  grande  qu’on  l’avait  cj-u  tout  d’abord.  Les  plaies 
par  balle  sont  certainement,  on  général,  moins  nocives  que  les 
plaies  par  éclat  d'obus  et  de  grenades  mais  nombreuses  furent, 
pendant  cette  guerre,  les  plaies  par  balle  qui  entraînèrent  des  lé¬ 
sions  graves  —  on  ne  les  vil  guère  avec  quelque  fréquence  qu’au 
début  et  à  la  fin. 

En  1918,  par  suite  des  événements  militaires  qui  obligèrent  le 
service  de  santé  à  évacuer  ses  blessés  beaucoup  plus  rapidement 
qu’il  ne  l’aurait  voulu,  nous  vîmes  à  l’arrière  beaucoup  de  plaies 
par  balle  non  opérées  primitivement.  J’étais  alors  chef  de  secteur 
chirurgical  en  Saône-et-Loire  et  j’eus  l’occasion  d’observer  un 
assez  grand  nombre  de  blessés  gravement  infectés  à  la  suite*  de 
laies  par  balle  en  apparence  insignifiantes.  Il  semble  que  la 
aile  ne  soit  pas  aussi  bénigne  qu’on  l’a  dit  et,  à  mon  sens,  il  n’y 
a  pas  lieu  de  faire  de  différence  au  point  de  vue  du  traitement, 
entre  les  plaies  par  balles  et  les  autres,  les  lésions  déterminées  par 
les  balles  étant  identiques  à  celles  déterminées  par  les  autres  pro¬ 
jectiles. 

Les  éclats  d’obus,  les  éclats  de  grenade,soiit,  en  général,  plus 
nocifs  que  les  balles.  Irréguliers,  d’un  volume  souvent  énorme, 
ils  causent  des  dégâts  plus  considérables,  mais  les  chambres  d’at- 
trition  profonde  se  voient  aussi  bien  dans  les  blessures  par  balles  | 
que  dans  les  blessures  par  éclats  d’obus. 

C’est  en  traversant  les  vêtements  du  blessé,  c’est  en  perforant 
sa  peau  que  le  projectile  se  charge  d’éléments  microbiens  qu’il 
entraîne  dans  la  profondeur. 

Bien  souvent  des  débris  vestimentaires  détachés  par  le  projec¬ 
tile  pénètrent  avec  lui  dans  la  plaie  ;  or,  les  vêtements  d’un  .sol¬ 
dat  on  campagne  renferment  les  microbes  les  plus  variés.  La 
preuve  expérimentale  de  ce  fait  a  été  donnée  ;  on  a  ensemencé 
des  bouillons  de  culture  avec  dos  morceaux  d(!  capote.  Les  cul¬ 
tures  ont  rapidement  poussé  donnant  la  flore  microbienne  la 
plus  riche. 

Ces  débris  de  vêtements  sont  les  plus  grands  ennemis  du  chi¬ 
rurgien  de  guerre,  car  on  ne  les  voit  pas  aux  rayons  X  et  on  les 
sent  difficilement  au  doigt,  ça  n’est  que  par  un  examen  minu¬ 
tieux  de  la  plaie  qu’on  arrive  à  les  découvrir.  Ce  sont  eux  surtout 
qui  causent  l’infection  des  plaies  de  guerre.  On  ne  trouve  pas 
dans  la  plaie  de  guerre  que  des  projectiles  ou  des  débris  de  capote 
on  y  trouve  aussi  de  la  terre,  des  pierres,  des  boutons,  des  clous, 
etc.  J’ai  trouvé  dans  une  plaie  de  la  cuisse  un  billet  de  20  francs 
et  plusieurs  pièces  de  monnaie. 

3°  Bactériologie.  —  On  trouve  dans  les  plaies  de  guerre  des 
éléments  microbiens  très  nombreux.  Je  no  veux  pas  faire  ici  une 
énumération  fastidieuse,  il  suffit  de  savoir  que,  la  flore  anaérobie 
comme  aérobie  y  pullule.  Je  ne  veux  attirer  l’attention  que  sur  le 
streptocoque.  C’est  lui  le  grand  ennemi,  et  nous  verrons  l’impor¬ 
tance  de  ce  microbe  lorsque  nous  parlerons  des  sutures  primiti  • 
ves  et  secondaires. 

Les  microbes  apparaissent  dans  la  plaie  9  à  1 2  h.  après  la  bles¬ 
sure,  d’après  l’olicard  et  Phelip,  0  heures  d’après  Carrel  (‘t  I)a- 
kin,  4  à  5  heures  d’après  \’incent. 

C’est  dans  les  masses  musculaires  dilacérées  qu’ils  siègent 
(Lardennois  et  Haumel-Tissier).  Et  plus  encore  que  les  foyers 
de  fracture,  les  muscles  contus  favorisent  le  développement  mi¬ 
crobien. 

4°  Evolution.  Après  une  période  de  calme  qui  dure  24  à  48 
heures  quelquefois  plus,  rarement  moins,  l’infection  ju.sque-là  la¬ 
tente  se  traduit  soit  brusquement,  soit  lentement  par  des  signes 
locaux  et  généraux. 

L’ouverture  large  des  foy(‘rs  d'infection,  l’ablation  de  tous  les 
corps  étrangers  fait  en  général  cesser  les  accidents,  mais  les  lar¬ 


ges  plaies  qui  résultent  de  ces  débridements  suppurent  long¬ 
temps  quoique  l’on  fasse.  Elles  se  cicatrisent  en  donnant  nais¬ 
sance  à  d(^s  rétractions  qui  entraînent  souvent  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  graves.  Nombreux  sont  les  blessés  (ju’il  faut  réopérer 
plusieurs  fois  pour  corriger  des  cicatrices  vicieuses  ou  guérir  des 
foyers  d’ostéite. 

Enfin,  en  attendant  les  signes  d’infection  pour  intervenir  au 
risque  d’arriver  trop  tard  car  la  plai(?  peut  contenir  des  ger¬ 
mes  particulièrement  nocifs  la  gangrênt*  peut  se  déclarer,  la 
septicémie  peut  s’installer  et  le  blessé  meurt,  même  si  l’on  a  sa¬ 
crifié  le  membre  car  l’infection  a  dépassé  les  limites  de  la  bles¬ 
sure  :  elle  est  devenue  générale. 

Très  exceptionnellement,  la  blessure  de  guerre  peut  ne  pas 
suppurer.  Ce  sont  le  .plus  souvent  des  plaies  par  balle  qui  évo¬ 
luent  aseptiquement  (j’en  ai  vu  aussi  par  éclats  d’obus).  Ces  cas 
sont  rares  et  comme  il  est  impossible  de  les  prévoir,,  j’estime 
({u’il  est  sage  do  n’en  pas  tenir  compte  et  d’agtr  toujours  comme 
si  la  plaie  était  infectée  sauf  dans  quelques  sétons  par  balles,  et 
encore. 

l’époque  où  nous  étions  mal  installés  et  où  nous  recevions 
nos  blessés  tardivement,  il  pouvait  être  permis  d’attendre  en  se 
fiant,  soit  à  l’asepsie  problématique  du  projectile,  soit  à  la 
défense  naturelle  de  l’organisme.  J’ai  agi  ainsi  et  j’ai  même  eu 
des  séries  heureuses.  Plus  tard,  quand  nos  formations  furent 
rapprochées  du  front  et  munies  de  toute  l’instrumentation  né¬ 
cessaire,  il  ne  fut  plus  permis  de  compter  sur  un  hasard  heureux^ 
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TicVITEMEXT  OKS  plaies  de  GI'ERRE. 

1"  Le  débridenient. 

Le  débridement  consiste  à  ouvrir  largement  la  plaie  de  façon 
à  mettre  totalement  au  jour  le  ou  les  trajets.  Il  faut  inciser  de 
préférence  dans  l’axe  du  membre  et  d(!  haut  en  bas,  sans  se  sou¬ 
cier  de  l’étendue  de  la  plaie  ainsi  créée.  Il  faut  une  fois  cette  pre¬ 
mière  incision  faite,  chercher  les  prolongements,  les  diverticules 
toujours  possibles  do  façon  à  les  ouvrir  et  à  les  explorer.  11  faut 
se  rappeler  que  les  orifices  aponévrotiques  sont  souvent  minimes, 
difficiles  à  voir,  il  faut  les  chercher,  car  ils  ne  se  présentent  pas 
d’eux-mêmes  au  bistouri. 

Les  corps  étrangers  métalliques  et  autres  doivent  être  enlevés 
et  l’opération  est  incomplète  s’il  en  reste.  Est-il  besoin  de  dire 
ue  tout  blessé  doit  passer  sur  la  table  du  radiologiste  avant 
’être  transporté  sur  celle  du  chirurgien. 

Ce  n’est  qu’une  fois  renseigné,  sur  le  siège  exact  du  ou  des  pro¬ 
jectiles  (il  existe  de  nombreux  et  de  très  précis  procédés  de  repé¬ 
rage  exact  et  rapide)  que  1(>  chirurgien  peut  travaille  r  à  bon  es¬ 
cient. 

Après  la  phase  néfaste  qu’abstention  du  début  de  laguerrc,on 
avmit  pensé  q’uil  sulTirail  d’enlever  les  projectiles  et  de  débrider 
légèrement  leur  trajet  pour  parer  à  tous  les  accidents  d’infection. 
L’expérienci'  a  vite  montré  (jui*  ces  opérations  étaient  insuffisan¬ 
tes  et  c’est  seulement  le  jour  où  l’on  a  eu  recours  aux  débride¬ 
ments  très  larges  que  l’on  a  vu  diminuer  dans  de  très  notables 
proportions  les  complications  infectieuses. 

1"  Traitomi'iit  de  la  plaie  débridée, 

A. - L.\  .MÉTHODE  AX'flSKi'TIQCE. 

La  plaie  une  fois  débridée,  il  vint  tout  naturellement  à  l’idée 
d  ^  la  traiter  par  les  antiseptiques,  soit  qu’elh*  suppure,  soit  qu’il 
s’agisse  de  prévenir  l’infection.  Tous  les  antiseptiques  courants 
furent  utilisé.s.  L'eau  oxygénée,  la  teinture  d’iode,  les  vapeurs 
d’iode,  riodoforme,  l’alcool,  l’éther,  la  liqueur  de  Labarraque,  le 
permanganali-  de  potasse,  l’acide  phénique.  Li's  résultats  furent 
médiocres.  Ilatynski  préconise  le  savon  en  lavages,  irrigations  et 
applications  locales,  Eynard,  l’essence  de  pétrole  pour  le  lavage 
des  mains  et  de  la  ])eau.  Cette  dernière  pratique  est  excellente 
pour  la  désinfection  de  la  p('au,  mais  elle  ne  peut  s’appliquer  au 
traitement  de  la  plaie  ouverte.  Morestin  utilise  un  topique  com¬ 
posé  en  parti('s  égales  de  formol  du  commerce,  de  glycérine  et 
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d’alcool.  Ce  topique  lui  a  rendu  les  plus  grands  services  dans  le 
traitement  des  plaies  septiques  et  des  gangrènes  avec  gaz  (com¬ 
munication  du  2'i  mars  1915). 

Le  formol  a  surtout  été  utilisé  comme  fixateur  et  nous  le  re¬ 
trouverons  plus  tard  quand  nous  exposerons  les  différentes  mé¬ 
thodes  adjuvantes  de  l’excision. 

Gaudier,  d’octobre  1915  à  septembre  1916  a  eu  recours  au  vio¬ 
let  de  méthyle  hexaméthylé  en  solution  tant  alcoolique  qu’a¬ 
queuse  à  1/1000.  11  faisait  précéder  l’application  de  ce  corps 
(l’une  excision  aussi  complète  que  possible  et  il  afini  par  suppri¬ 
mer  complètement  le  topique  l’acte  chirurgical  étant  suffisant. 

Dionis  du  Séjour  (mars  1915),  vante  les  lavages  térébenthinés 
à  15/1000  dans  les  plaies  infectées  ou  abondent  les  tissus  nécro¬ 
sés. 

En  somme,  la  multiplicité  des  topiques  prouve  leur  peu  d'effi¬ 
cacité  et  le  nouvel  antiseptique  trouvé  par  Dakin,  vers  le  milieu 
de  1915,  fit  naître  les  plus  grands  espoirs  : 

En  juin  1915,  Dakin  crut  avoir  trouvé  l’antiseptique  idéal  et  il 
le  lança  avec  l’aide  de  Carrel  et  de  Tuffîer.  La  solution  de  Dakin 
est  basée  sur  les  propriétés  bactéricides  du  chlore  ;  elle  contient 
un  mélange  d’hypoclilorite  et  de  petites  quantités  d’acide  hypo¬ 
chloreux  ;  elle  ne  contient  pas  d’alcali. 

A  cette  époque,  le  débri(iemenL  large  commençait  à  faire  son 
chemin  et  cette  méthode  de  Carrel, que  l’on  peut  appeler  le  Carrel 
1™  manière,  fit  reculer  le  progrès.  Kn  effet,  confiant  dan  s  la  va¬ 
leur  bactéricide  du  li(|uido  do  Dakin,  Carrel  conseilla  de  ne  plus 
débrider  les  plaies  mais  d’injecter  par  le  trajet  le  nouvel  antisep¬ 
tique.  Les  résultats  obtenus  ne  furent  pas  brillants  et  le  succès 
de  la  méthode  Carrel  n’aurait  pas  été  considérable  si  son  auteur 
en  était  resté  à  sa  première  manière. 

Bien  vite,  il  reconnut  son  erreur,  et  il  ne  considéra  plus  le  li¬ 
quide  de  Dakin  que  comme  le  complément  de  l’acte  opératoire. 

Le  premier  acte  de  la  méthode  est,  après  nettoyage  soigneux 
du  blessé,  l’ouverture  large,  nette,  de  la  plaie,  l’incision  de  tous 
les  trajets,  l’extraction  de  tous  les  corps  étrangers,  l’ablation  de 
toutes  les  parties  mortifiées  et  putréfiées.  Le  second  acte  est  l’ir¬ 
rigation  continue  ou  discontinue  à  l’aide  d’une  instrumentation 
assez  complexe  qui  nécessite,  pour  fonctionner  à  souhait,  un 
personnel  instruit  et  une  surveillance  constante. 

La  plaie  est  suivie  bactériologiquement  au  jour  le  jour  et 
quand  elle  est  «  stérilisée  »  on  la  suture  complètement.  La  mé¬ 
thode  de  Carrel  ainsi  comprise  a  eu  une  très  grande  vogue. 
Pozzi  et  Tuilier  se  sont  faits  ses  défenseurs  et  ils  ont  beaucoup 
contribué  à  la  répandre  par  la  parole  et  par  l’exemple. 

Que  faut-il  penser  de  la  méthode  Carrel  ?  Il  y  a  deux  choses  en 
elle  :  l’acte  opératoire,  la  désinfection  chimique.  Nous  pensons 
que  dans  bien  des  cas  l’acte  opératoire,  s’il  est  précoce  et  bien 
fait,  suffit  amplement  et  qu’il  est  inutile  de  le  compléter  par  les 
instillations  de  Dakin.  Presque  tous  les  chirurgiens  sont  de  cet 
avis  ;  mais  dans  les  plaies  infectées,  beaucoup  considèrent  l’ac¬ 
tion  du  Dakin  en  irrigation  continue  ou  discontinue  comme 
étant  excellente  (Depage,  Tuilier,  Hartmann,  Duval,  (>tc.). 
D’autres  n’ont  pas  observé  avec  le  Dakin  de  résultats  supérieurs 
à  ceux  obtenus  avec  les  antiseptiques  usuels  (Delbet),  et  ils  pen¬ 
sent  que  l’action  bactéricide  du  nouvel  antiseptique  est  illusoire. 
Los  résultats  constatés  seraient  dus  à  l’irrigation  continue  ou 
discontinue  et  nullement  au  topique. 

Pour  en  finir  avec  les  hypochlorites,  il  nous  reste  à  signaler  la 
poudre  de  Vincent  et  de  fa  chloramimu  La  chloramine  a  été  peu 
utilisée,  mais  nous  ne  saurions  la  p,  sous  silence  car  son 
étude  nous  permettra  de  montrer  comment  agit  la  liqueur  de  Da¬ 
kin. 

L’action  des  hypochlorites  sur  uiu*  plaie  infectée  comprend 
schématiquement,  dit  Dakin,  deux  processus  : 

1°  La  fixation  de  riiypochlorite  d(>  chaux  sur  les  matièiu's  albu¬ 
minoïdes  et  la  formation  d'un  corps  nouveau  ;  une  chloramini'  ; 

2»  La  chloramine  formée  possède  une  action  énergique  anti¬ 
septique  par  laquelle  s’exerce  en  partie  l’action  bactéricide. 

Des  plats  et  Policard  ont  ou  alors  l’idée  en  avril  1917  d’u.ser  (h> 
la  chloramine  directement  afin  d’obtenir  une  action  bactéricide 
tout  en  évitant  la  dissolution  di-s  ti.ssus.  Au  début  de  1917,  \'in- 
cent  expérimenta  une  poudre  composée  d'un  mélang(‘  d’hypo- 
chlorite  de  chaux  et  d’acide  bori(jue.  Elle  n’eut  qu’une  v(')gue 
éphémère. 


■Mencière  a,  dans  le  courant  de  1916,  fait  connaître  un  mélange 
doué  d’après  lui,  d’une  action  antiseptique  énergique.  Ce  mé¬ 
lange  est  composé  d’iodoformo,  de  gaïacol,  d’eucalyptol,  de 
baume  du  Pérou,  d’alcool  et  d’éther. 

11  fut  utilisécn  grand.  Lui  non  plus  ne  supprime  pas  l’acte  chi¬ 
rurgical. 

B,  —  La  métiutde  aseptkji'e, 

Le  grand  reproche  fait  aux  antiseptiques  est  d’altérer  et  même 
de  détruire  les  éléments  vitaux.  Dans  une  plaie,  il  y  a,  à  côté  des 
éléments  microbiens,  des  leucocytes  chargés  de  faire  la  police  de 
la  plaie,  c’est-à-dire  de  s’attaquer  aux  éléments  exogènes.  Or, 
ces  leucocytes  sont  détruits  par  les  antiseptiques,  de  plus,  les 
éléments  nobles  encore  vivants  et  capables  de  contribuer  à  la  ré¬ 
paration  sont,  eux  aussi,  détruits  par  les  antiseptiques. 

Pour  toute  une  école  rénovée  de  Terrier  et  à  la  tête  de  laquelle 
se  trouve  le  P''  Pierre  Delbet,  l’asepsie  seule  convient  aux  plaies 
de  guerre  comme  aux  autres,  qu’elles  suppurent  ou  non. 

Les  plaies  ne  seront  lavées  qu’avec  une  substance  favorable  à 
la  vie  (les  cellules,  soit  avec  du  sérum  banal  à  7  pour  1000,  soit, 
comme  l’enseigne  le  P*'  P.  Delbet,  avec  une  solution  de  chlorure 
de  magnésium  (12-10  de  chlorure  pur  sec  ou  22,7  de  chlorure 
cristallisé  par  litre).  Cette  dernière  solution  convient  parfaite¬ 
ment  aux  leucocytes  qui  s’y  développent  activement. 

Au  mois  de  mai  1915,  Abadie  préconise  après  ouver¬ 
ture  large  et  mise  à  plat,  le  lavage  des  plaies  au  sérum  à  7  p.  1000 
Pour  lui,  la  solution  hypertonique  à  200/1000  n’est  pas  supé¬ 
rieure  à  la  précédente. 

En  août  1916,  Louis  Bazy  se  montre  partisan  de  la  méthode 
aseptique  ;  à  la  même  époejue,  Sencert  déclare  qu’il  a  abandonné 
les  topiques.  Il  est  exclusivement  aseptique,  ses  résultats  sont 
excellents  puisque  sur  1 13  fractures  diaphysaires,  il  n’a  e  u  que  9 
morts  et  sur  54  plaies  du  genou,  3  morts  et  2  amputations.  Il 
convient  de  noter  que  ces  résultats  ont  été  obtenus  clans  une  am¬ 
bulance  de  première  ligne. 

En  mai  1917,  Sencert  publie  les  résultats  qu’il  vient  d’obteni 
à  l’arrière  ;  sur  492  blessés  dont  47  articulaires  et  139  fractures 
diaphysaires,  il  n’a  pas  eu  de  décès  et,  fidèle  à  la  méthode  asep¬ 
tique,  il  a' pu  réunir  secondairement  ses  plaies  de  4  à  14  jours 
après  la  blessure. 

Personnellement,  j’ai  depuis  la  fin  de  1915,  été  toujours  fidèle 
à  la  méthode  aseptique  utilisant  le  sérum  ou  le  chlorure  de  ma¬ 
gnésium.  En  1916,  alors  que  j’étais  chirurgien  d’ambulance,  j’ai 
publié  quelques  résultats  :  sur  20  plaies  (jue  je  n’avais  pu  sutu¬ 
rer  et  qui  comprenaient  6  plaies  des  parties  molles,  6  plaies  avec 
fractures  et  8  plaies  articulaires  ax^ec  lésions  osseuses,  je  n’ai  eu 
d’infection  que  dans  deux  cas  et  cette  infection  a  cédé  vite  aux 
pansements  aseptiques  au  chlorure  de  magnésium. 

De  décembre  1916  à  la  fin  do  la  guerre,  alors  que  j’étais  chef 
de  secteur  à  l'arrière,  j’ai  ou  à  soigner  personnellemcmt  4.285 
blessés.  Je  n’ai  eu  que  11  morts  et  deux  seulement  par  infection. 
J’ai  pratiqué  de  nombreuses  sutures  secondaires  et  ji‘  n’ai  eu  à 
faire'  que  8  amputations. 

Il  semble  donc  que  la  méthochc  aseptique  offre  de  grands  avan¬ 
tages.  Il  convient  de  la  compléter  par  l’aération  des  plaies.  L’air 
est,  en  effet,  indispensable  à  la  xne  des  cellules  et,  emprisonnée 
sous  un  épais  pansement  ouaté,  une  plaie  qui  suppure  se  trouve 
dans  une  situation  idéale  pour  favoriser  le  pullulement  micro¬ 
bien. 

Les  plaies  doivent  donc  être  t'xposées  à  l’air  pendant  plusieurs 
heures  par  jour.  Elles  ne  seront  recouvertes  que  de  4  lames  de 
gaze  aseptique,  protecteion  suffisante  (Delbet),  contre  les  ger- 
nu's  de  l’air  ambiant. 

Le  soleil  e.st  un  puissant  auxiliaire  dans  la  lutte  contre  l’in¬ 
fection.  Leriche,  en  mai  1917,  a  montré  qu’une  plaie  soumise  1  /4 
d’heure  par  jour  à  l’insolation,  voyait  vite  sa  flore  microbienne 
disparaître. 

Cette  action  bienfaisante  du  soleil  n’est  pas  nouvelle  :  dt'  nos 
jours,  on  a  seulement  cherché  à  préciser  Faction  des  rayons  solai¬ 
res.  Pour  Delbet,  h'  soleil  a  une  action  cytophylacti(^ue  et  nul- 
h'nient  bactéricicle.  11  est  possible  (jue  cette  action  soit  obtenue 
jiar  les  rayons  ultra-violets.  Ces  différents  points  appellent  dt* 
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nouvelles  recherches.  Seule,  l’action  favorable  du  soleil  sur  l’é¬ 
volution  des  plaiesest  indiscutable  à  la  condition  toutefois  qu’elle 
ne  soit  pas  trop  prolongée  et  qu’elle  soit  dosée  avec  soin  selon 
l’intensité  des  rayons  solaires. 

C.  -  SÉROTHÉa.\PIE  ET  VACCI XOTH  ÉR  APIE. 

Ce  chapitre  sera  très  bref,  car  les  essais  tentés  dans  ce  sens 
n’ont  pas  été  considérables.  Tout  au  contraire,  pour  la  gangrène 
gazeuse,  c’est  surtout  vers  la  sérothérapie  que  s’est  tournée  la 
thérapeutique.  Signalons  le  sérum  de  Leclainche  et  Vallée  qui, 
t  ant  en  applications  locales  qu’en  injections  sous-cutanées  a 
donné  quelques  résultats  dans  les  streptococcies.  Ce  sérum  est 
polyvalent. 

Le  traitement  des  plaies  par  les  auto-vaccins  n’a  pas  eu  d’a¬ 
deptes  du  moins  en  France.  Néanmoins,  Julien  (T  Mlle  do  La- 
renty-Thôlozan  ont  publié  en  février  1919  des  essais  faits  dans 
ce  sens.  Mais  comme  ils  n’ont  traité  que  deux  cas,  leur  méthode 
appelle  de  nouvelles  recherches. 

Le  seul  sérum  utilisé  sur  une  vaste  échelle  fut  le  sérum  anti¬ 
tétanique.  Au  début,  nous  en  manquions  et  le  tétanos  fit  d’ef¬ 
frayants  ravages  parmi  les  blessés.  Le  jour  où  les  injections  pré¬ 
ventives  de  sérum  antitétanique  furent  systématiquement  pra¬ 
tiquées,  le  tétanos  disparut.  11  semble  qu’ après  l’expérience  de 
cette  guerre,  la  question  de  la  valeur  préventive  du  sérum  antité¬ 
tanique  soit  réglée. L’injection  était  faite  au  poste  de  secours  ou 
à  l’ambulance.  Tous  les  blessés  sans  exception  recevaient  10  cmc. 
de  sérum.  L’injection  était  renouvelée  à  la  même  dose  au  bout  de 
8  jours.  Certains  chirurgiens  ont  conseillé  de  renouveler  l’injec¬ 
tion  tous  les  8  jours  jusqu’à  cicatrisation.  Nous  croyons  cette 
pratique  inutile  et  indiquée  seulement  dans  les  cas  de  plaies  an¬ 
fractueuses  suppurant  abondamment. 

11  fut  conseillé  aussi  de  faire  une  injection  préventive  avant 
chaque  opération  secondaire,  tardive  ou  non.  Cette  pratique  fut  ! 
généralement  adoptée.  Afin  d’éviter  les  accidents  anaphylacti-  j 
ques,  quelquefois  très  graves,  il  est  bon  pour  toutes  les  réinjec-  1 
fions  de  sérum,  d’avoir  recours  à  la  méthode  de  Besredka,  c’est- 
à-dire  de  faire  l’injection  en  deux  fois  : 

1  cmc.  la  première  fois  et  le  reste  environ  une  demi-heure 
après. 

Du  jour  où  nous  avons  agi  ainsi,  nous  n’avons  plus  observé 
d’accidents  anaphylactiques. 

D.  —  Traitement  idéal  de  la  plaie  de  glerre. 

L’excision  ; 

La  suture  immédiate  ; 

La  suture  secondaire. 

En  somme,  quelle  que  soit  la  méthode  employée  :  antisepsie 
ou  asepsie,  la  suppuration  une  fois  installée  est  dillicile  à  vain¬ 
cre.  Elle  persiste  toujours  un  temps  assez  long.  Elle  tient  loin  de 
l’armée  les  hommes  atteints  de  blessures,  même  légères.  Elle  en-  ' 
traîne  des  cicatrices  souvent  adhérentes,  gênantes,  sinon  dou-  j 
:oureuses.  Elle  peut  causer  la  mort  par  septicémie.  j 

L'idéal  serait  donc  d’empêcher  la  suppuration  et  cela  paraît 
bien  difficile  si  l’on  songe  h  la  septicité  des  plaies  de  guerre.  On  y  j 
est  arrivé  néanmoins  et  ce  sera  l’éternel  honneur  de  la  chirur¬ 
gie  française  d’avoir  réussi  à  éviter  la  suppuration  en  la  pré¬ 
venant  par  l’acte  opératoire  sans  l’adjuvant  d’aucun  topique. 
Considérant  tout  ce  qui  a  été  touché  par  le  projectile  comme  une 
tumeur  maligne,  on  l’enlève  au  bistouri  et  aux  ciseaux.  La  tech¬ 
nique  de  cette  opération  est  délicate  et  nous  allons  la  décrire 
avec  quelques  détails  telle  que  nous  l’avons  appliquée  maintes  ( 
fois  sur  le  front  avec  un  plein  succès. 

Elle  nécessite  l’anesthésie  générale.  Après  une  désinfection  de 
la  peau  aussi  complète  que  pour  une  laparotomie,  on  commence 
ar  exciser  l’orifice  d’entrée,  puis  on  incise  le  trajet  de  bout  en 
out,  jusqu’au  projectile  qui  a  été  repéré  antérieurement  et 
qu’il  faut,  à  tout  prix,  enlever. 

Dans  le  cas  où  le  trajet  est  très  long,  ou  bien  si  le  projectile  est 
dans  une  région  dangereuse,  on  fait  une  contre-ouverture  à  son 
niveau.  Cette  contre-ouverture  doit  être  large.  11  ne  faut  jamais 


enlever  un  projectile  à  bout  de  doigt,  il  faut  le  voir  et  l’enlever 
sous  l’œil. 

Lne  fois  que  la  plaie  est  débarrassée  de  tous  les  corps  étran¬ 
gers  qui  la  souillaient,  qu’elle  est  bien  à  nu  sous  les  regards  du 
chirurgien,  on  ne  s’arrête  pas  comme  dans  le  simple  débride- 
ment.  Avec  un  nouveau  jeu  d’instruments  et  de  nouveaux  gants, 
on  enlève  tout  le  trajet,  on  sectionne  les  muscles  au-delà  de  la 
zone  mâchonnée,  jusqu’à  ce  qu’ils  saignent  dit  Lemaître  ;  les  es¬ 
quilles  osseuses  sont  détachées  avec  soin  à  la  rugine,  les  vaisseaux 
et  les  nerfs  sont  disséqués. 

Une  hémostase  aussi  soignée  que  possible  est  pratiquée  car 
tout  hématomie  appelle  l’infection.  Si  l’on  est  en  droit  de  penser 
qu’il  ne  reste  aucune  cause  d’infection,  ce  qui  est  certain  lors¬ 
que  tout  le  trajet  a  pu  être  entièrement  excisé  et  que  la  plaie  est 
partout  rouge  et  de  bon  aspect,  on  doit  pratiquer  la  suture.  Celle- 
ci  se  fait  soit  plan  par  plan,  soit  en  masse.  L’important  (>st  de  ne 
pas  laisser  d’espaces  morts.  Le  drainage  est  plus  nuisible  qu’u¬ 
tile. 

Telle  est  la  technique  idéale.  Certains,  avant  de  refermer,  la¬ 
vent  à  l’éther  (Barnsby,  Duval),  à  la  teinture  d’iode  (Lemaître) 
au  sérum  ou  au  chlorure  de  magnésium. 

Legrand  pour  bien  voir  tous  les  tissus  morts  et  déceler  tous  les 
trajets,  injecte  dans  la  plaie, avant  d’intervenir,  ce  qu’il  appelle 
un  fixateur  colorant.  Il  s’est  adressé  à  une  solution  à  10  %  de 
bleu  de  méthylène  dans  le  formol  à  40  %  du  commerce.  Cette  so¬ 
lution  colore  tous  les  tissus  contus  en  un  bleu  presque  noir.  A 
l’aide  de  cet  artifice,  on  peut  voir  tous  les  diverticules  de  la  plaie 
Peu  de  chirurgiens  ont  employé  cette  méthode  qui  complique 
bien  inutilement  la  technique. 

Lorsque  l’on  conserve  quelques  doutes  sur  l’asepsie  de  la 
plaie,  il  ne  faut  à  aucun  prix  suturer  ;  l’excision  faite  aussi  com¬ 
plètement  que  possible  ,  on  panse  à  plat  et  la  suture  peut  être 
pratiquée  secondairement  si  la  plaie  ne  s’infecte  pas.  D’après  le 
moment  où  est  pratiquée  cette  suture,  on  la  distingue  en  ;  primo- 
secondaire  ou  suture  retardée  si  elle  est  faite  dans  les  3  ou  5  jours 
qui  suivent  l’excision,  secondaire  enfin  si  elle  est  faite  longtemps 
après. 

L'n  point  très  important  pour  le  succès  des  sutures  primitives 
'  est  le  temps  écoulé  entre  le  moment  où  le  blessé  a  été  atteint  et 
le  moment  où  l’opération  est  pratiquée.  11  importe  que  ce  temps 
soit  réduit  au  minimum  et  c’est  pourquoi  les  ambulances  furent 
rapprochées  le  plus  possible  de  la  ligne  de  feu.  Au  début,  les 
I  plaies  n’étaient  suturées  que  lorsque  les  blessés  pouvaientêtre 
I  opérés  dans  les  12  premières  heures,  mais  dans  la  suite  des  .sutu- 
I  res  primitives  furent  pratiquées  avec  succès  36  heures  (Grégoire) 

'  et  même  48  heures  (Legrand)  après  la  blessure.  On  ne  sutura  d’a¬ 
bord  que  les  plaies  des  parties  molles,  puis  les  plaies  articulaires, 
enfin  les  plaies  osseuses.  Un  blessé  suturé  ne  doit  à  aucun  prix 
être  évacué  de  suite.  L’immobilisation  de  la  région  traumatisée 
est  indispensable  pour  la  réussite  de  l’opération.  En  général,  il  y 
a  un  peu  de  température  dans  les  jours  qui  suivent,  mais  le  pouls 
reste  bon  et  il  n’y  a  pas  lieu  do  s’inquiéter.  C’est  seulement  lors¬ 
que  la  température  s’accompagne  d’une  élévation  du  pouls  qu’il 
faut  sans  tarder  lever  le  pansement  et  vérifier  l’état  de  la  plaie. 

Tissier  a  montré  que,  seule,  l’infection  à  streptocoques  était 
grave  et  que  seules  les  plaies  suturées  qui  présentaient  des  sup¬ 
purations  à  streptocoque  devaient  être  désunies.  Les  autres  sup¬ 
purations  secondaires  nécessitaient  seulement  l’évacuation  du 
pus,  mais  nullement  la  désunion  totale.  Ces  idées  ont  été  mises 
en  pratique  par  Gross  dont  nous  verrons  un  peu  plus  loin  les  ré¬ 
sultats. 

Les  premières  sutures  primitives  furent  pratiquées  en  juillet 
191.5  par  René  Lemaître.  De  juillet  15  à  juillet  1917,  sur  1 .046  su¬ 
tures  primitives,  il  a  994  succès  complets,  39  succès  partiels  et  13 
insuccès. 

Gaudier,  en  octobre  1916,  publie  dans  le  Lyon  chirurgical 
un  article  intitulé  :  De  la  suture  primitive  immédiate  des  plaies 
de  guerre.  Ces  deux  chirurgiens  semblent  bien  être  les  promo¬ 
teurs  de  cette  magnifique  méthode  et  il  convient  de  faire  connaî¬ 
tre  leurs  noms  car  ils  ont  rendu  un  inestimable  service  à  l’Hu¬ 
manité. 

C’est  en  1916  que  cette  méthode  commence  à  se  généraliser, 
mais  cela  ne  se  fit  pas  sans  susciter  de  nombreuses  discussions. 
D’après  Carrel,  la  réunion  primitive  n’olîre  pas  une  sécurité  suf- 
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fisante,  il  faut,  après  excision,  soumettre  la  plaie  à  l’irrigation 
continue  au  Dakin  et  c’est  seulement  lorsque  rexamen  bactério¬ 
logique  le  permettra,  que  la  suture  sera  pratiquée.  Tulfiier,  De- 
page,  Pozzi,  partagent  cette  manière  de  voir. 

En  décembre  1916,  Tuffier  d’après  une  statistique  officielle, 
dit  que  la  suture  primitive  échoue  dans  34  pour  100  des  cas. 

Il  faut  reconnaître  que  ces  chilîres  sont  impressionnants  ;  ils 
sont  facilement  explicables.  En  effet,  la  pratique  de  la  réunion 
primitive  est  délicate,  elle  nécessite  des  connaissances  anatomi¬ 
ques  précises,  une  habitude  assez  grande  de  la  chirurgie,  enfin 
l’excision  complète  d’une  plaie  est  une  opération  longue  qu’il  est 
difficile  de  pratiquer  dans  des  moments  de  presse  à  moins  d’être 
parfaitement  organisé  comme  cela  le  fut  plus  tard.  La  méthode 
très  séduisante  fut  employée  un  peu  à  la  légère  au  début  et  cela 
explique  les  insuccès  relevés  par  Tuffier,  mais  très  vite  les  chi¬ 
rurgiens  firent  leur  éducation,  le  service  de  santé  organisa  les 
grands  centres  dont  nous  avons  parlé  et  les  sutures  primitives 
furent  généralisées  pour  le  plus  grand  bien  de  nos  blessés  et  de 
nos  effectifs,  car  beaucoup  d’hommes  non  seulement  furent  sau¬ 
vés  mais  encore  purent  être  récupérés  très  rapidement. 

Rarsnby,  dès  septembre  1916,  publie  à  la  Société  médico-chi¬ 
rurgicale  de  la  De  armée,  d’excellents  résultats  obtenus,  non  seu¬ 
lement  dans  les  plaies  des  parties  molles,  mais  encore  dans  les 
plaies  articulaires. 

Pin  mars  1917,  j’ai  publié  à  la  Société  de  Chirurgie,  49  cas  de 
sutures  primitives  pratiquées  de  juin  à  novembre  1916  dont  4 
pour  des  plaies  articulaires.  Je  n’avais  eu  que  5  insuccès,  dont 
un  seul  grave. 

Pierre  Duval,  en  octobre  1917  a  pu,  sur  1.230  plaies  en  sutu¬ 
rer  1.508  avec  86  %  de  guérisons  complètes  en  six  semaines. 
Pour  les  plaies  non  suturées  primitivement,  il  considère  la  sté¬ 
rilisation  progressive  systématique  comme  inutile  et  il  fait  pra¬ 
tiquer  des  sutures  primo-secondaires  dans  les  3  à  5  jours. 

Dans  un  des  centres  qu’il  dirigeait,  il  a  20  équipes,  14  tables,  7 
postes  radiologiques  et  600  lits. 

Gross,  Tissier,  Moudard,  di  Chiara,  Grimault  ont,  du  23  juil¬ 
let  au  10  septembre  1917,  pratiqué  759  sutures  avec  675  réunions 
per  prirnam.,  47  désunions  partielles,  37  désunions  totales.  En 
somme  88  %  do  succès. 

En  mai  1918,  Gross  fait  une  nouvelle  communication.  11  re¬ 
vient  sur  l’importance  du  streptocoque  et  sur  l’intérêt  qu’il  y  a 
à  ne  désunir  que  dans  les  cas  où  c’est  ce  microbe  qui  est  en  cause  ; 
il  estime  à  0,39  %  les  infections  à  streptocoque. 

Avant  la  pratique  des  sutures,  la  mortalité  dans  son  ambu¬ 
lance  était  de  14,52  %,  elle  est  tombée  à  10  %  depuis,  avec  la 
suture  primitive. 

.Marquis,  Descazals,  Luquet,  Moulât,  publient  leurs  résultats 
pendant  une  période  d’attaque  ;  pendant  les  4  jours  qu’a  duré 
l’attaque,  ils  ont  suturé  550  plaies  dont  133  osseuses  et  31  articu¬ 
laires.  Ils  ont  eu  une  mortalité  globale  de  6,5  %  et  36  %  de  leurs 
opérés  étaient  partis  en  eonvalescence  50  jours  après  leur  bles¬ 
sure. 

De  juillet  1917  à  février  1918,  Lemaître  pratique  1.618  sutures 
primitives  avec  1.555  succès  complets,  44  succès  partiels  et  19 
insuccès. 

Tels  sont  quelques-uns  des  résultats  obtenus  avec  des  sutures 
primitives.  C’est  bien  la  méthode  de  traitement  idéale  des  plaies 
de  guerre. 

Je  n’insisterai  pas  sur  les  sutures  secondaires,  primo-secondai¬ 
res  ou  secondaires  vraies.  Plus  encore  que  pour  les  sutures  pri¬ 
mitives,  l’union  du  bactériologiste  et  du  chirurgien  doit  être  ici 
intime  et  l’on  ne  peut  pratiquer  à  coup  sûr  cette  chirurgie  sans  le 
contrôle  du  microscope.  La  plaie  est  suivie  au  jour  le  jour  par  le 
bactériologiste  et  dès  que  l’on  constate  une  disparition  presque 
complète  des  éléments  microbiens,  on  la  suture.  Nous  disons 
presque  complète  car  la  présence  de  cinq  à  six,  même  dix  micro¬ 
bes  par  champ  de  microscope  n’est  pas  une  contre-indication  à  la 
suture.  La  méthode  Carrel  n’est  pas  nécessaire  pour  faire  dispa¬ 
raître  la  flore  microbienne.  D’après  Tissier,  la  régression  micro¬ 
bienne  se  fait  spontanément,  on  assiste  à  une  véritable  vaccina¬ 
tion  spontanée.  Celle-ci  demande  2  à  3  jours  pour  les  saprophy¬ 
tes,  5  à  8  jours  pour  le  staphylocoque  et  21  jours  pour  le  strepto¬ 
coque. 


Lorsque  la  plaie  suppure,  il  est  préférable  néanmoins  de  l’ai¬ 
der  à  lutter  en  ayant  recours  à  l’une  ou  l’autre  des  méthodes  ex¬ 
posées  dans  les  chapitres  précédents. 

La  suture  secondaire  se  fait  de  façon  très  simple  :  on  peut  se 
contenter  de  curetter  les  bourgeons  charnus  et  de  réunir  la  peau 
préalablement  avivée,  ou  bien,  comme  le  veut  Ehrenpreiss,  ex¬ 
tirper  le  bloc  cicatriciel  en  voie  de  formation  et  réunir  plan  par 
plan.  Dans  l’un  ou  l’autre  cas,  il  faut  avant  tout  éviter  les  espa¬ 
ces  morts  et  prévenir  les  hématomes  par  une  hémostase  soignée. 

Coxcusiox. 

De  toute  cette  étude,  il  résulte  qu’après  une  longue  période  de 
tâtonnements  qui  a  duré  près  de  deux  ans,  la  chirurgie  fran¬ 
çaise  a  réussi  à  combattre  victorieusement  l’infection. 

Grâce  à  l’excision  pratiquée  aussitôt  que  possible  après  la 
blessure  et  suivie  de  réunion  immédiate  ou  secondaire,  le  pro¬ 
nostic  des  plaies  de  guerre  s’est  transformé. 

Cette  méthode  essentiellement  française  a  permis,  non  seule¬ 
ment  de  sauver  la  vie  à  un  grand  nombre  de  blessés,  mais  encore 
cela  a  puissamment  contribué  au  maintien  des  effectifs.  Nom¬ 
breux  furent  les  blessés  qui  reprirent  place  dans  le  rang,  grâce  à 
la  perfection  des  soins  qu’ils  avaient  reçus,  et  M.  Mourier,  sous- 
secrétaire  d’Etat  du  Service  de  Santé  a  pu  dire  que  nous  avions 
1  fait  la  guerre  avec  nos  blessés. 

En  résumé,  1914  et  1915  furent  les  années  mauvaises  pendant 
lesquelles  chacun  s’ingéniait,  en  y  parvenant  plus  ou  moins  bien, 
à  améliorer  le  pronostic  des  plaies  de  gurre.  1916  fut  l’année 
radieuse  où  l’on  vit  naître  et  s’affirmer  la  méthode  bienfaisante, 
1917  et  1918  n’en  virent  que  le  perfectionnement. 

Il  y  aurait  un  long  chapitre  à  écrire  sur  le  traitement  de  cha¬ 
cune  des  variétés  de  blessures,  fractures,  plaies  articulaires,  plaie 
de  l’abdomen,  plaies  du  thorax,  etc.,  mais  quelle  que  soit  la  bles¬ 
sure,  le  principe  est  toujours  le  même  :  intervenir  le  plus  tôt  pos¬ 
sible,  enlever  le  corps  étranger  et  le  trajet,  suturer  primitive¬ 
ment  ou  secondairement. 


CLINIQUE  NEÜRO-PSYGHIATftIQUE 


HOPITAL  LAENNEC 
Service  de  M.  Laignel-Lavastine 

PRÉSENTATION  DE  MALADES  DU  MERCREDI 

Syndrome  pseudo-bulbaire  par  ramollisssements 
du  centre  ovale  droit  (1) 

11  s’agit  d’un  manœuvre  deoOans,  alcoolique  et  ancien 
saturnin,  qui  présente  avec  une  paralysie  des  lèvres,  de  la 
langueet  du  voile  du  palais, une  liémiparésie  gauche. 

Vous  voyez  que  la  tonicité  de  l’orbiculaire  gauche  est 
moins  marquée  qu’à  droite;  même  diminution  de  tonicité 
au  niveau  des  lèvres. 

Quand  le  malade  ouvre  la  bouche, la  commissure  gau¬ 
che  est  plus  rapprochée  de  la  ligne  médiane  et  on  voit 
moins  les  dents  à  gauche  qu’à  droite. 

L’hémiparésie  gauche  se  caractérise  actuellement  par 
une  diminution  légère  de  la  force  musculaire  ;  tandis  que 
le  dynamomètre  marque  90°  à  droite,  il  ne  marque  que 
40°  à  gauche.  Il  n’y  a  pas  de  troubles  de  la  sensibilité. 


(1)  Notes  prises  par  Mme  G.  SoufEland,  le  7  mai  1919. 
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Le  malade  auraiteu,  il  y  a  3  ans,  étanten  Allemagne,  un  1 
premier  ictus  avec  hémiplégie  gauche  eide  légers  trou¬ 
bles  de  la  parole. 

La  paralysie  disparut  deuxou  trois  mois  après, mais  les 
troubles  de  la  parole  persistèrent. 

Le  30  janvier  1919  au  réveil,  après  s’être  couché  en 
bonne  santé, il  s’aperçut  qu’il  ne  pouvait  plus  ni  parler, 
ni  avaler  les  aliments,  et  était  obligé  de  laisser  couler  sa 
salive  qu’il  ne  pouvait  retenir  dans  la  cavité  buccale. 

A  son  entrée  trois  jours  plus  tard  dans  le  service,  on 
est  frappé  de  son  faciès  qui  rappelle  les  antiques  mas¬ 
ques  tragiques  et  qui  tient  à  l’immobilité  de  la  bouche 
qui  ne  peut  se  fermer. 

Ce  faciès  est  pleurard. 

L’abaissement  de  la  commissure  des  lèvres  est  très  net. 
La  salive  coule  continuellement. 

Un  examen  attentif  nous  révèle  : 

1°  Une  parésie  très  marquée  de  la  langue  ; 

2“  Une  paralysie  complète  du  voile; 

3°  Une  paralysie  complète  du  pharynx  ; 

4°  üelégers  troublesdelamarcbe:démarcheàpetitspas; 

.5°  Enfin  le  malade  rit  et  pleure  facilement  ;  il  s’agit  du 
rire  et  du  pleurer  spasmodiques. 

Les  troubles  de  la  face  font  établir  le  diagnostic  de  pa¬ 
ralysie  faciale  inférieure  gauche. 

Les  troubles  du  facial  inférieurgauche  sont  do  minants  ; 
il  y  a  peu  de  troubles  dans  la  motilité  de  l’or  biculaire 
gauche  qui  dépend  du  facial  supérieur. 

L’immobilité  complète  de  la  langue  n’existe  plus  ;  au¬ 
cune  atrophie  n’est  visible  :  ces  deux  signes  évolutifs 
permettent  d’éliminer  le  diagnostic  de  paralysie  nu¬ 
cléaire  de  l’hypoglosse. 

La  sensibilité  est  conservée  ;  ce  qui  permet  d’assurer 
qu'il  n’y  a  aucun  trouble  du  glosso-pharyngien  . 

La  luette,  qui  est  tlasque  ot  ne  réagit  pas  aux  attouche¬ 
ments,  a  encore  une  légère  déviation  à  droite,  mais  la 
courbure  de  l’arc  tend  à  diminuer. 

L’hémiplégie  gauche  subsiste,  avec  diminution  de  la 
force  musculaire. 

Les  réflexes  tendineux,  rotuliens  et  achilléens,  sont  con¬ 
servés,  de  même  que  les  radiaux  et  les  tricipitaux. 

Les  réflexes  pupillaires  sont  normaux. 

Il  s’agit  de  savoir  si  nous  nous  trouvons  devant  un 
syndrome  bulbaire,  ou  un  pseudo  bulbaire,  une  paraly¬ 
sie  nucléaire,  ou  une  lésion  supra-nucléaire. 

Ici  le  diagnostic  est  évident; il  ne  s’agit  pas  d’une  alté¬ 
ration  nucléaire,  mais  d’une  paralysie  pseudo-bulbaire, 
comme  le  montrent  l’évolution  et  l’analyse  clinique. 

Etudions  chacun  des  principaux  symptômes. 

1°  Pour  ce  qui  concerne  la  paralysie  des  lèvres,  si  nous 
étions  en  face  d’une  paralysie  bulbaire, il  y  aurait  eu  exa¬ 
gération  progressive  de  l’écoulement  de  la  salive. 

La  paralysie  faciale  n'a  pas  le  caractère  global  de  la 
paralysie  faciale  à  type  périphérique,  nucléaire, mais  pré¬ 
domine  assez  dans  le  facial  inférieur  pour  qu’on  puisse 
affirmer  qu’il  s’agit  d’une  paralysie  centrale,  supra-nu - 
cléaire. 

L’hypotonie  de  l’orhiculaire  des  paupières  à  gauche 
répond  à  la  remarque  de  Déjerine  etMirallié,  qui  ont  mon¬ 
tré  qu’il  y  a  parfois  troubles  de  la  tonicité  du  facial  supé¬ 
rieur  dans  les  paralysies  faciales  d’origine  centrale. 

Voile.  —  Si  la  paralysie  était  en  rapport  avec  une  lé¬ 
sion  nucléaire,  il  n’y  aurait  aucune  amélioration,  mais 
au  contraire  augmentation  rapide  des  phénomènes  de  pa¬ 
ralysie. 

De  plus  tous  les  muscles  du  voile  sont  innervés  par  le 


vago-spinal,  à  l’exception  du  péri-staphylin  externe  in¬ 
nervé  par  le  nerf  du  ptérygoïdien  interne,  qui  dépend  du 
nerf  masticateur  du  trijumeau.  Je  rappelle  que  le  spinal 
ramené  à  sa  limite  médullaire  de  l’accessoire  de  Willis 
ne  va  pas  au  voile. 

Etant  donnée  celte  innervation,  il  y  a  dans  les  paralysies 
nucléaires  du  voile  une  dissociation  entre  l’état  du  péri- 
staphylin  externe  et  les  autres  muscles,  qu’on  ne  trouve 
pas  ici. 

Langue.  —  D’abord  complète,  la  paralysie  de  la  langue 
s’est  progressivement  améliorée. 

A  ce  propos  je  vous  rappelle  les  signes  si  caractéristi¬ 
ques  de  la  paralysie  unilatérale  de  l’hypoglosse. 

Au  repos  dans  la  cavité  buccale  la  langue  forme  une 
courbe  à  concavité  du  côté  sain  ;  tirée  hors  de  la  bouche, 
elle  forme  une  courbe  à  concavité  du  côté  malade. 

Cette  double  déviation  lient  à  la  paralysie  du  génio- 
glosse. 

Celui-ci  s’insère  en  éventail  en  avant  sur  l’apophyse, 
géni  supérieure  ;  de  là  il  se  porte  en  haut  et  en  arrière. 

Les  fibres  postérieures  se  fixent  sur  la  partie  supérieure 
de  l’os  hyoïde. 

Les  fibres  antérieures,  après  avoir  décrit  une  courbe  à 
concavité  antérieure,  viennent  se  fixer  sur  la  pointe  de  la 
langue. 

Les  fibres  moyennes  rayonnent  vers  la  face  dorsale  de 
la  langue. 

D’où  3  faisceaux  ;  antérieur,  postérieur  et  moyen. 

Les  faisceaux  moyen  et  postérieur  sont  ceux  qui  nous 
intéressent  le  plus,  car  en  se  contractant  ils  attirent  en 
avant  et  en  haut  l’os  hyoïde. 

La  concavité  de  la  langue  dans  la  bouche  résulte  de 
l’hypertonie  globale  du  côté  sain  et  de  l’hypotonie  du 
côté  malade. 

Mais  la  langue  est  tirée  hors  de  la  bouche  par  la  con¬ 
traction  des  faisceaux  moyens  et  postérieurs  du  génio- 
glosse  qui  attirent  l’os  hyoïde  en  avant  et  en  haut.  Or  il 
existe,  entre  les  deux  génio-glosses,  le  septum  médian  delà 
languequi  se  comporte  vis-à-visdecesdeuxmuscles  com- 
meîaflèched’unattelageàdeuxchevaux.C’estlechevalqui 
tire  le  plus  qui  fait  dévier  l’attelage  du  côté  du  plus  pa¬ 
resseux.  Et  la  courbe  à  convexité  du  côté  sain  résulte  de 
de  ce  qu’un  certain  nombre  des  fibres  saines  qui  se  con¬ 
tractent  s’insèrent  sur  le  septum  et  en  attirent  vers  elles 
la  partie  postérieure  et  moyenne. 

Mais  il  ne  s’agit  pas  ici  de  paralysie  unilatérale  de 
l’hypoglosse.  Il  n’y  a  ni  atrophie,  ni  mouvements  fi- 
brillaires,  ni  troubles  des  réactions  électriques,  tous  si¬ 
gnes  d’une  lésion  périphérique. 

Ce  qui  ajoute  encore  à  cette  démonstration  c’est  l’exis¬ 
tence  d’une  hémiplégie  gauche. 

Celle  ci  provient  d’une  lésion  du  cerveau  droit. 

Celui-ci  a  été  touché  lors  des  deux  attaques. 

Les  deux  fois  ont  été  atteintes  les  fibres  d’irradiation 
de  l’opercule  d’Arnold. 

Cet  opercule  comprend  : 

1“  L’opercule  frontal,  centre  du  larynx  ; 

2°  L’opercule  rolandique,  centre  masticateur  ; 

3°  L’opercule  pariétal,  centre  des  mouvements  du  cou. 

Il  faut  donc  sonpr  à  une  lésion  du  centre  ovale  ayant 
lésé  les  fibres  de  l’opercule  d’Arnold. 

Le  syndrome  pseudo  bulbaire  survient  en  général 
quand  il  y  a  déjà  eu  un  premier  ictus. 

Il  correspond  ici  à  une  double  lésion  du  centre  ovale 
droit:  double  ramollissement  par  artériosclérose  chez  un 
alcoolique  hypertendu,  ancien  saturnin. 
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Fugue  révéialrice  de  paralysie  générale. 

Ce  malade,  parti  avec  son  enfant,  âgé  de  8  ans,  pour  se 
rendre  à  lacasernede  LaTour-Maubourg,  va  àVersailles, 
où  il  erre  tout  le  jour,  revient  à  pied  à  Paris,  abandonne 
son  fils  sur  un  banc  du  Boulevard  delà  Madeleine,  à  3  heures 
du  matin  et  ne  rentre  que  le  lendemain  soir  chez  lui. 

11  ne  se  souvient  de  rien  et  il  manifeste  une  euphorie 
très  marquée,  lorsqu’on  raconte  cette  histoire  devant  lui. 

Nous  constatons  comme  signes  physiqu  es  une  légère 
inégalité  pupillaire  avec  réflexes  normaux,  des  réflexes 
tendineux  forts,  de  la  dysarthrie  et  du  tremblement  de  la 
langue  et  des  lèvres. 

La  réaction  de  Bordet-Wasserman  est  nettement  posi¬ 
tive  dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Ce  dernier  liquide  présente  de  la  lymphocytose  avec 
hyperalbuminose  et  réaction  des  globulines. 

La  pertede  l’auto-critique  et  l’euphorie  complète,  que 
présente  ce  malade.permettent,  avec  les  signes  précédents, 
de  porter  le  diagnostic  de  paralysie  générale. 

Jusqu’alors  sa  femme  ne  s’était  aperçue  d’aucun  chan¬ 
gement  daps  son  caractère. 

Bon  mari  et  bon  père,  il  venait  d’être  démobilisé,  et 
était  rentré  dans  ses  foyers  depuis  3  jours.  Il  semblait  un 
peu  surexcité  ;  mais  on  attribuait  cet  état  à  une  opération 
qu’il  venait  de  subir  (hernie  étranglée). 

Etudions  maintenant  les  caractères  de  cette  fugue. 

Le  commencement  est  logique. 

Il  part  à  la  caserne  de  La  Tour-Maubourg  rendre  ses 
habits.  Là  on  l'envoie  à  Versailles. 

Ici  apparaît  la  perle  de  conscience  et  de  mémoire. 

D'après  les  renseignements  fournis  par  l’enfant,  son  père 
dépose  ses  vêtements  militaires  au  pied  d’un  arbre,  fait 
plusieurs  fois  le  tour  de  Versailles  et  rentre  à  pied  à 
Paris. 

Il  abandonne  son  fils  sur  un  bancetreparton  ne  sait  où, 
puisque  ce  n’estque  quelesoir  qu’il  regagne  son  domicile. 

Il  ne  se  souvient  de  rien  et  rit  franchement  lorsque 
F  on  évoque  les  souvenirs  de  cette  fugue. 

Ces  caractères  ne  sont  pas  ceux  de  la  fugue  démentielle 
classique  de  la  P.G,mais  la  rapprochent  de  V ictus  amnési¬ 
que. 

Même  début  subit,  même  inconscience, même  amnésie. 
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Les  névroses  aux  eaux  minérales  françaises 

Par  le  D'  M.4CK  De  L.KPIX.\Y 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris 

Sous  le  nom  commun  de  «  névroses  »  on  range  encore 
actuellement  un  grand  nombre  d’affections  fort  dissem¬ 
blables,  dont  les  unes,  au  fur  et  à  mesure  que  leur  pa¬ 
thogénie  sera  mieux  connue,  devront  en  être  distraites, 
en  tant  que  maladies  organiques  :  telles,  la  maladie  de 
Parkinson  ou  le  goitre  exophtalmique  ;  dont  certaines 
touchent  de  si  près  aux  maladies  mentales  qu’on  peut  les 
appeler  des  psycho-névroses  ;  dont  d’autres  enfin,  à  dé¬ 
faut  d’origine  et  de  nature  nettement  élucidées,  forment 
les  névroses  proprement  dites  :  hystérie,  épilepsie. 

Quoiqu’il  en  soit  la  plupart  des  névroses  trouvent  dans 
les  eaux  minérales,  judicieusement  choisies  et  appliquéees, 
une  thérapeutique  fort  active  et  bienfaisante,  alors  que 


souvent  la  médication  chimique  restait  impuissante  con¬ 
tre  elles.  Ce  sont  ces  indications  de  la  crénothérapie  dans 
les  différentes  névroses  que  nous  allons  étudier  ici  : 

A.  Maladie  de  B asedow.  —  Si  l’on  envisage  que  cette 
affection  n’est  pas  une  entité  morbide,  mais  un  syndrome 
reconnaissant  des  causes  diverses  (trouble  dans  le  fonc¬ 
tionnement  du  système  nerveux  réagissant  sur  la  fonc 
tion  thyroïdienne  ;  lésion  organique  du  bulbe  ;  ou  per¬ 
turbation  du  système  sympathique),  on  conçoit  que  dans 
certaines  de  ces  formes  cliniques  les  cures  thermales  puis¬ 
sent  avoir  des  effets  très  salutaires.  Ainsi  que  l'a  très 
bien  résumé  Piatot  (Congrès  de  physiothérapie,  avril  1912), 
les  quatre  types  cliniques  suivants  sont  justiciables  de  la 
crénothérapie  : 

1°  Formes  frustes  dans  lesquelles  le  nervosisme  pri¬ 
mitif  ou  secondaire  joue  un  rôle  prépondérant  à  côté  du 
trouble  de  la  sécrétion  thyroïdienne  ; 

2°  Formes  légères  ou  moyennes  à  évolution  lente  ; 

3°  Syndrome  de  Basedow  avec  signes  fonctionnels  et 
physiques  d’affaiblissement  du  myocarde  ; 

4°  Maladie  de  Basedow  coïncidant  avec  des  arthropa- 
thies  ou  des  névralgies. 

Les  cures  thermales  agissent  ici  surtout  en  modifiant 
l’état  général,  la  sensibilité  nerveuse,  eten  désintoxiquant 
l’organisme.  Parmi  les  symptômes  les  plus  heureusement 
influencés  sont  :  le  volume  et  les  battements  de  la  glande 
thyroïde,  la  tachycardie,  le  tremblement,  et  la  diarrhée. 

Les  eaux  thermales  sédatives  radioactives,  les  bains 
carbo  gazeux,  et  certaines  eaux  bromo-iodurées  permet¬ 
tent  de  remplir  toutes  les  indications. 

On  peut  schématiser  ainsi  les  diverses  stations  au  point 
de  vue  de  leurs  indications  respectives  :  Néris  est  la  sta¬ 
tion  des  nerveux  purs  ;  Bourbon-Lancy  des  malades  exci¬ 
tables  à  troubles  circulatoires  prédominants  ;  Royat,  des 
sujets  ayant  besoin  d’une  action  tonique,  même  s’ils  ont 
un  léger  degré  d’insuffisance  cardiaque. 

Les  cures  iodo-bromurées  (Salies-de  Béarn)  conviennent 
aux  enfants  atteints  du  syndrome  de  Basedow  et  aux  ma¬ 
lades  qui  sont  justiciables  d’un  traitement  tonique. 

B.  Maladie  de  Parkinson.  —  Les  sujets  atteints  de  cette 
affection  se  plaignent  surtout  de  tremblement  des  mains, 
de  rigidité  musculaire,  d'impatiences  avec  besoin  de  dé¬ 
placement  continuel,  de  troubles  vaso-moteurs  (bouffées 
de  chaleur).  A  ces  troubles  pénibles,  qui  finissent  par 
amener  un  état  de  dépression  mentale,  les  eaux  sédatives 
peuvent  procurer  un  certain  soulagement,  sans  espoir 
pourtant  de  guérison  complète.  Les  pratiques  hydrothé¬ 
rapiques,  associéesau  massage,  donnent  à  ces  pauvres  pa¬ 
tients,  pour  lesquels  la  thérapeutique  médicamenteuse 
est  jusqu’ici  si  peu  efficace,  quelques  mois  de  répit  et 
d’espoir,  amenant  une  amélioration  passagère,  que  des 
cures  successives  pourront  entretenir.  Néris  traite  ainsi 
les  parkinsonniens  avec  un  succès  d’autant  plus  marqué 
que  la  maladie  est  prise  plus  au  début.  La  Malou,  Bala- 
ruc,  peuvent  les  revendiquer  lorsqu’il  y  a  dépression  gé¬ 
nérale  concomitante  ;  Royat  verrait  les  parkinsoniens 
qui  ont  des  lésions  cardio-rénales  surajoutées  ;  mais  ha¬ 
bituellement  il  y  a  hypotension  dans  la  paralysie  agitan¬ 
te  (Sicardet  Guiïlain). 

G.  Chorées.  —  A  côté  des  chorées  symptomatiques,  d’o¬ 
rigine  organique  (hémi-chorées  post-hémiplégiques)  — 
pour  lesquelles  la  crénothérapie  ne  peut  être  qu’acces- 
soirement  indiquée  — ,  ou  d’origine  dynamique  (^chorées 
hystériques)  dont  nous  reparlerons  en  nous  occupant  de 
l'hystérie,  existent  les  chorées  e,ssenï;e//es,  dont  la  nature 
estencore  mal  connue  ;  choréede  Sydenhamouchoréedes 
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enfants,  avec  sa  variété  de  chorée  des  femmes  enceintes, 
chorée  d'Huntington,  chorée  variable  des  dégénérés 
(Brissaud).  Celle-ci  se  rapproche  beaucoup  de  la  maladie 
des  tics  que  nous  verrons  tout  à  l’heure.  La  chorée  d'Hun¬ 
tington  est  la  chorée  des  vieillards,  ou  chorée  chronique 
progressive  :  ainsi  que  son  nom  l’indique,  elle  échappe  à 
toutes  les  ressources  de  la  thérapeutique,  et  les  eaux  mi¬ 
nérales  sont  impuissantes  à  la  soulager. 

Par  contre,  la  chorée  de  Sydenham  trouve  dans  la  cré- 
nothérapie  un  adjuvant  précieux  du  traitement  médica¬ 
menteux  ;  dans  les  formes  légères  les  cures  thermales 
sédatives  peuvent  même  être  une  thérapeutique  héroïque 
amenant  à  elles  seules  la  guérison. 

Si  la  chorée  est  à  début  lent,  avec  désordres  de  la  mo¬ 
tilité  modérés,  sans  fièvre,  sans  complications  cardiaques 
l’enfant  peut  être  envoyé,  même  en  période  d’état,  aux 
eaux  sédatives  (Néris,  Evaux,  les  Eaux  Chaudes,  Bagnères- 
de  Bi,gorre,  lissai)  ;  l’action  calmante  des  bains  tempérés 
de  durée  croissante  se  fera  rapidement  sentir,  et  la  cure 
thermale  précoce  pourra  enrayer  et  guérir  la  maladie.  Si 
l'affection  est  au  contraire  d’allure  aiguë,  s’accompagne 
de  fièvre,  de  grande  agitation,  d’excitation  mentale, 
mieux  vaudra  attendre  la  période  de  déclin  de  la  mala¬ 
die  pour  envoyer  le  petit  malade  aux  eaux  minérales.  La 
chorée  paralytique,  les  troubles  cardiaques  (endocardite, 
péricardite)  sont  des  contre-indications,  tout  au  moins 
momentanées.  Par  contre,  dans  la  période  de  convales¬ 
cence,  même  s'il  persiste  quelques  mouvements  choréi¬ 
ques  d’habitude,  ces  mêmes  complications  pourront  être 
une  indication  pour  envoyer  le  jeune  su|et  à  telle  ou  telle 
station.  C’est  ainsi  que  Bourbon- Lancy,  Royat, seront  uti¬ 
les  dans  les  troubles  cardiaques  post-choréïques  (endopé- 
ricardites,  tachycardie)  ;  Bourbonne  les-Bains,  Bourbon- 
l’Archambault  pourront  convenir  aux  choréiques  passa¬ 
gèrement  paralysés  (chorée  molle)  ;  la  Bourboule,  Saint- 
Honoré,  Luxeuil,  seront  profitables  aux  choréiques  con¬ 
valescents  anémiés . 

D.  Tics.  — Les  tics  sont  des  accidents  peu  graves  en 
ce  sens  qu’ils  ne  compromettent  pas  la  vie,  mais  souvent 
ils  la  rendent  intolérable  au  même  titre  que  les  pires  ma¬ 
ladies.  On  ne  doit  pas  les  regarder  comme  incurables:  ils 
peuvent  presque  toujours  être  améliorés,  voire  même  gué¬ 
ris.  La  base  du  traitement  est  la  rééducation  suivant  la 
méthode  de  Meige  et  Feindel  (immobilisation  des  mou¬ 
vements,  et  mouvements  d’immobilisation)  ;  les  pratiques 
balnéaires  et  hydrothérapiques  lui  seront  utilement  ad¬ 
jointes.  Les  liqueurs  sont  toujours  des  névropathes  exci¬ 
tés,  qui  se  trouveront  bien  d’une  cure  sédative  (Néris, 
Plombières,  Bagnères- de- Bigorre,  Ussat,  Evaux)  :  ils 
trouveront  dans  ces  stations  un  apaisement  général,  un 
sommeil  meilleur  ;  des  habitudes  de  régularité  pour  le 
traitement  ;  et  s’ils  font  en  même  temps  que  leur  cure 
l’apprentissage  de  la  discipline  des  mouvements  (exerci¬ 
ces  en  miroir),  ils  peuvent  obtenir  une  guérison,  plus  lente 
et  plus  difficile  à  s’établir  dans  la  vie  agitée  de  la  ville. 
Bien  entendu,  la  durée  d’une  cure  thermale,  dans  cescon- 
ditions,  ne  peut  se  limiter  aux  3  semaines  qu’impose  l’ha  - 
bilude  ;  le  séjour  à  la  station  devra  être  long,  entrecoupé 
de  périodes  de  repos  pour  la  cure  hydriatique  ;  le  méde¬ 
cin  d’autre  part  devra  s’occuper  presque  quotidienne¬ 
ment  de  son  malade,  et  faire  exécuter  devant  lui  les 
exercices  de  gymnastique  raisonnés.  Le  résultat  enfin 
sera  d’autant  meilleurque  le  tic  aura  été  traité  plus  près 
de  son  début  ;  il  est  évident  qu’un  tic  invétéré,  datant  de 
plusieurs  années,  aura  bien  des  chances  de  ne  point  dis¬ 
paraître,  malgré  une  thérapeutique  active. 

La  c/u)7'rc  ëan’«/>/r  de  Brissaud  s’apparente  étroitement 


aux  tics  ;  l’état  mental  des  sujets  atteints  de  chorée  va¬ 
riable  est  exactement  celui  des  liqueurs  (Moussons)  ;  et 
les  indications  hydrologiques  sont  les  mêmes  pour  les 
deux  affections,  qui  ne  diffèrent  que  par  la  forme  des  mou¬ 
vements. 

Le  torticolis  mental  (Brissaud),  avec  ses  phénomènes 
psychiques,  est  un  tic  qui  doit  être  soigné  comme  tel.  H 
ne  faut  pas  le  confondre  avec  le  torticolis-spasme,  causé 
par  une  lésion  irritative  des  centres  ou  des  conducteurs 
nerveux,  contre  lequel  échouent  aussi  bien  la  rééduca¬ 
tion  que  le  traitement  hydrologique. 

Le  tic  douloureux  de  la  face  qui  n’est  pas  un  tic,  mais  un 
spasme  réflexe,  relève  lui  aussi  des  eaux  sédatives  :  Néris, 
Saint-Sauveur,  Plombières,  amèneront  en  général  l’apai¬ 
sement  de  ces  névralgies  si  pénibles  ;  mais  s’il  y  a  né¬ 
vrite  grave  du  trijumeau,  avec  douleurs  à  début  lent, 
insidieux,  continues,  à  ténacité  désespérante,  la  cure 
devra  être  très  prudente,  longue,  répétée,  pour  amener 
un  résultat. 

Quant  au  spasme  non  douloureux  de  la  face,  si  difficile  à 
distinguer  du  tic,  mais  qui  en  général  persiste  pendant 
le  sommeil,  il  peut  être  envoyé  aux  mêmes  eaux  sédati¬ 
ves,  qui  souvent  exerceront  sur  lui  une  action  heureuse 
en  faisant  disparaître  la  cause  irritative  (névrite  légère) 
qui  lui  a  donné  naissance. 

Certaines  formes  de  toux,  de  hoquet  ne  sont  que  des  tics 
respiratoires,  et  doivent  être  traités  comme  tels. 

Le  paramyoclonus  multiplex,  qui  peut  s’associer  aux  tics, 
ou  à  la  chorée  (Raymond),  sera,  comme  ces  derniers,  ef¬ 
ficacement  soigné  aux  eaux  sédatives. 

E.  Crampes  professionnelles. —  Les  dyskinésies  fonc¬ 
tionnelles  (crampe  des  écrivains,  des  télégraphistes,  des 
pianistes,  des  automobilistes,  etc.,)  trouvent  dans  l’hy¬ 
drothérapie  générale  et  locale,  et  mieux  encore  dans  cer¬ 
taines  cures  hydrominérales,  un  adjuvant  thérapeutique 
précieux  dont  l’emploi  mériterait  d’être  généralisé. 

Leseaux  sédatives  sont particulièrementindiquéeschez 
ces  maladesnévropathes  ethyperexcitables;  toutefoiscer- 
taines  indications  particulières  peuvent  faire  diriger  lepa- 
tient  sur  telle  ou  telle  station  autre  que  Néris, Plombières, 
Ragnères-de-Bigorre  ;  c’est  ainsi  qu’à  un  hypertendu,  les 
eaux  de  Royat  conviendront  spécialement  ;  un  anémique 
se  trouvera  bien  d’une  cure  à  la  Bourboule  ;  un  rhuma¬ 
tisant  d’une  saison  à  Aix  les-Bains,  Bourbon-Lancy.  Le 
traitement  psychique  sera  le  complément  nécessaire  du 
traitement  physique  :  il  comportera  la  rééducation  mo¬ 
trice  lente,  patiente,  méthodique  et  progressive  des 
muscles  affectés  par  la  crampe  professionnelle  ;  l’union 
de  la  kinésithérapie  et  de  la  psychothérapie  forme  la 
discipline  psycho-motrice  qui  se  montre  toujours  si  efficace 
(Brissaud  et  Meige). 

F.  Epilepsie.  —  L'épilepsie  symptomatique  (épilepsie 
jacksonienne)  n’est  évidemment  pas  justiciable  d’un 
traitement  thermal  ;  mais  l’épilepsie  essentielle  peut 
trouver  une  atténuation  par  des  cures  successives  aux 
eaux  sédatives  ;  le  petit  mal  comitial  surtout  (vertiges, 
absences),  et  le  haut  mal  à  crises  peu  intenses,  p  euvent  voir 
les  troubles  s’espacer,  et  même  disparaître,  par  l’usage 
répété  des  eaux  telles  que  celles  de  Néris,  Eaux-Chaudes, 
Saint-Sauveur. 

Il  va  sans  dire  que  les  sujets  atteints  de  crises  fréquen¬ 
tes,  ou  déprimés  physiquement  et  mentalement  par  leur 
névrose,  ne  devront  pas  être  envoyés  aux  eaux  minéra- 
rales. 

G.  Hystérie.  —  Depuis  les  belles  études  de  Babinski 
(1901),  on  peut  admettre  que  l'hystérie  «  est  un  état  psy- 
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chique  rendant  le  sujet  qui  s’y  trouve  capable  de  s’auto- 
suggestionner  ;  ses  troubles  primitifs,  qu'on  peut  repro¬ 
duire  par  suggestion,  peuvent  disparaître  sous  l’iniluonce 
exclusive  de  la  persuasion  ;  ses  troubles  secondaires  sont 
étroitement  subordonnés  aux  troubles  primitifs,  e 

Parmi  ses  troubles  primitifs,  la  grande  attaque  était, 
avant  la  guerre,  devenue  une  exception  clinique.  Nombre 
de  soldats  en  ont  retrouvé  et  reproduit  les  diverses  pha¬ 
ses  et  ont  souvent  ainsi  réussi  à  être  réformés  ou  versés 
du  service  armé  dans  le  service  auxiliaire.  L’isolement 
et  l'alitement,  une  discipline  rigoureuse,  ont  toujours 
réussi,  dans  les  centres  spécialisés,  à  enrayer  ces  crises  et 
à  en  empêcher  la  dissémination.  Nul  doute  qu’en  période 
de  paix  ces  grandes  crises  ne  redeviennent,  comme  avant 
la  guerre,  une  rareté  nosologique. 

Les  petites  crises,  le  vertige  hystérique,  les  attaques 
syncopales  (Pitres),  pour  être  moins  bruyantes,  sont  inti- 
niment  plus  fréquentes,  et  sont  plutôt  l’apanage  des  fem¬ 
mes.  L’autorité  du  médecin,  la  persuasion  douce,  mais 
forte,  a[qiuy6e  au  besoin  de  l’isolement,  en  viendront  gé¬ 
néralement  à  bout. 

C’est  dans  ces  formes  de  moyenne  intensité  que  les  cures 
thermales  trouveront  leurs  indications.  Les  eaux  calman¬ 
tes  (Néris,  Plombières,  St-Sauvour,  Ussat,  Bagnères-de- 
Bigorre)  amènent  une  sédation  générale  de  l’organisme, 
modiiient  l’impressionnabilité  des  nerfs  périphériques, 
qui  esta  l’origine  de  toute  sensation  et  de  toute  émotion  ; 
le  changement  de  milieu  et  de  médecin  ne  sont  pas  non 
plus  sans  influer  sur  la  mentalité  de  la  malade,  et  per¬ 
mettent  d'appliquer  avec  Iruit  une  contre  suggestion  qui 
espace,  puis  fait  disparaître  les  crises. 

Par  contre, les  grands  accidents  hystériques  :  contrac¬ 
tures,  paralysies,  anesthésies,  qui  se  sont  de  nouveau 
multipliés  pendant  la  guerre,  sont  avant  tout  justiciables 
de  la  persuasion  sous  une  forme  quelconque  :  soit  lente 
et  douce  suivant  la  méthode  si  bien  exposée  par  Roussy 
et  Boisseau,  soit  courte  et  aidée  du  courant  galvanique 
(Vincent),  ou  faradique  fl’inel)  ;  entre  des  mains  expéri¬ 
mentées  il  n’est  guère  d’accidents  de  ce  genre,  même 
anciens,  qui  ne  guérissent  en  quelques  jours,  voire  en 
quelques  minutes,  et  de  façon  définitive.  11  en  est  de  même 
des  divers  troubles  fonctionnels,  consécutifs  à  des  trau¬ 
matismes  indirects,  ou  à  des  algies  légitimes,  qui  ont  pul¬ 
lulé  peu  tant  la  guerre,  encombrant  les  hôpitaux  militai¬ 
res  ;  boîleries,  raideurs,  impotences,  astasie-abasie  ;  mu¬ 
tisme,  bégaiement,  tremblements,  partiels  ou  généralisés, 
chorée  rythmée; anesthésies,  troubles  sensoriels;  vomis¬ 
sements  répétés,  tympanisme  abdominal  (gros  ventre  de 
guerre);  tous  accidents  attribués  «à  l'hystérie  ou  h  l’émo¬ 
tion,  évoluant  en  tout  cas  sur  un  terrain  névropathii|uo 
spécial,  qui  peuvent  et  doivent  guérir  très  rapidement,  en 
quelques  instants  souvent,  par  une  thérapeutique  active 
bien  comprise. 

.M  lis,  après  guérison,  tous  ces  malades,  névropathes  et 
exciiables,  peuvent  être  utilement  envoyés  auxeaux  séda¬ 
tives,  où  Us  trouveront  un  meilleur  équilibre  de  leur 
système  nerveux,  et  calmeront  leur  émotivité.  Néris  et 
les  stations  similaires  pourront  donc  recevoir  ces  grands 
hystériques,  non  point  pendant  la  période  aigui'  des  con¬ 
tractures,  paralysies,  mutisme,  tremblement,  etc.,  contre 
lesquels  la  cure  thermale  serait  généralement  impuis¬ 
sante  ;  mais  après  dispaidtion  de  ces  lroubles,.pour  afiaiscr 
l’état  névropathique,  affermir  la  guérison,  et  empêcher 
le  retour  des  accidents  en  modifiant  la  sensibilité  générale 
et  la  mentalité  du  sujet. 

Ouant  aux  troubles  secondaires  de  l'hystérie  :  céphalée, 
hyperesthésies  cutanées  ou  viscérales,  fausse  angine  de 


poitrine,  etc.,  nous  allons  les  retrouver  avec  les  manife.s- 
tations  fonctionnelles  des  psycho-névroses. 

II.  Poncho-névroses.  ■ —  One  les  troubles  somatiques  re¬ 
présentent,  chez  les  malades  atteints  de  psychonévroses, 
l’action  du  psychisme  sur  le  physique  —  en  d'autres 
termes  :  que  les  manifestations  fonctionnelles  soient 
comme  des  cristallisations  de  phénomènes  émotifs  d’ori¬ 
gine  extérieure  ou  intérieure  (Déjerine  et  Gauckler)  ;  — 
ou  bien,  que  le  point  de  départ  fonctionnel  périphérique 
retentisse  sur  l’état  mental  du  sujet,  qui  l’amplifie  secon¬ 
dairement  avec  son  impressionnabilité  particulière,  les 
psychonévroses  ont  en  tout  cas  pour  caractère  essentiel 
une  exagération  manifeste  de  l’émotivité.  (B.-E.  Lévy). 
De  là  l’indication  générale  de  soustraire  ces  malades  à 
leur  milieu  et  à  leurs  occupations  habituelles,  de  leur 
faire  de  la  psychothérapie,  de  les  calmer;  les  cures  hydro¬ 
minérales  répondent  à  ces  desiderata. 

Il  convient  toutefois  de  distinguer  nettement  les  psy¬ 
chasthéniques  des  neurasthéniques.  Les  premiers  sont  les 
nerveux  héréditaires,  dont  la  symptomatologie  psychique 
s’accentuera  au  fur  et  à  mesure  qu'ils  avancent  dans  la 
vie.  Ils  relèvent  avant  tout  du  traitement  moral,  dans  les 
conditions  voulues  d’isolement  plus  ou  moins  complet, 
d’hygiène,  et  d’hydrothérapie  :  Divonne  est  spécialisé  jus¬ 
tement  dans  ce  genre  de  cure. 

Les  neurasthéniques  sont  au  contraire  ces  »  sujets  si 
nombreux  chez  qui  la  faillite  du  système  nerveux,  favo¬ 
risée  parle  neuro-arthritisme,  est  accidentelle  et  souvent 
passagère,  et  reconnaît  souvent  pour  cause,  soit  un  surme¬ 
nage,  soit  une  altération  fonctionnelle  ou  organique  d’un 
des  appareils  de  l’économie  ». 

La  médication  hydrominérale  trouve  ici  ses  indications  : 
D'une  façon  générale,  s’agit-il  d’un  torpide  à  stimuler,  on 
utilisera  les  stations  d’altitude  moyenne  :  St-Gervais, 
Luchon,  Ax,  par  exemple.  S’agit  il  d’un  excité,  fatigué,  à 
reposer  et  àcaimer, Néris,  Plombières,  Bagnères-de-Bigorre, 
Fougues,  rétabliront  l’équilibre. 

Mais  la  prédominance  de  tel  ou  tel  symptô  me  devra  faire 
diriger  le  malade  vers  la  station  thermale  propre  à  le 
combattre. 

Chez  ces  neurasthéniques  secondaires,  y  a-t-il  débilita¬ 
tion  marquée  avec  état  anémique  (convalescents  d’une 
maladie  fébrile,  d’une  grippe  par  exemple  ;  surmenés  des 
examens  et  concours)  ?  la  médication  arsenicale  sera  in¬ 
diquée  :  la  Bmrboule,  Royat  ou  bien  la  médication  chlo¬ 
rurée;  Salies-de-Béarn,  Biarritz,  Dax. 

Si  les  troublesdigestifsdominent, Fougues,  Vais,  Vichy, 
Alet  seront  les  stations  de  choix.  Plombières,  Chàtel- 
Guyon  verront  venir  les  neurasthéniques  présentant  des 
phénomènes  de  dyspepsie  atone  gastro-intestinale  avec 
entéro-eolite  muco- membraneuse. 

S’il  va  lieu  de  combattre  surtout  l’état  cholémique  et 
l’auto-intoxication,  on  enverra  le  sujet  aux  eaux  diuréti¬ 
ques  do  Vittel,  Evian,  Contrexéville,  Martigny,  Capvern. 

Nombre  de  neurasthéniques,  surtout  des  femmes,  ont 
une  atfection  de  l’appareil  génital:  ces  malades,  suivant 
l’état  de  leurs  organes  génitaux,  qu’il  faut  calmer  ou  sti¬ 
muler,  seront  dirigées  sur  les  eaux  sédatives  de  Néris, 
Lssat,  St-Sauveur,  Plombières,  Luxeuil,  Lamalou,  Bagnè¬ 
res-de-Bigorre,  ou  bien  vers  les  eaux  Ioniques  de  Salies-de- 
Béaru,  Biarritz-Briscous,  Suliiis-Moutiers,  Salins  du-.Iura, 
La  Mouillère,  Balaruc. 

Gertains  neurasthéniques  sont  des  hypertendus  (Mau¬ 
rice  de  Fleury), obèses,  goutteux,  aveciiisuflisance rénale  : 
ces  malades  sont  justiciables  des  cures  de  diurèse,  si  leur 
perméabilité  rénale  est  suffisante  (Evian,  Vittel,  Con- 
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trexéville,  Martigny,  Capverni  ;  ou  bien  des  eaux  sédati¬ 
ves  de  Bourbon- Lancy,  et  des  bains  carbo-gazeiix  de 
Iloyat.  Brides  sera  indiqué  si  l’obésité  est  très  marquée, 
avec  pléthore  abdominale  et  gonflement  du  (oie. S'il  y  a 
diabète  concomitant,  Vichy  ou  la  Bourboule  seront  uti¬ 
lement  conseillés. 

Si  les  neurasthéniques  sont  en  môme  temps  asthmati¬ 
ques  ou  emphysémateux,  Le  Mont-Dore  combattra  victo¬ 
rieusement  ces  manifestations. 

Enfin  certains  neurasthéniques  sont  avant  tout  des  ner¬ 
veux  excités  qui  dorment  mal,  sont  constamment  en  état 
d’agitation  physique  et  mentale  ;  ce  sont  des  coléreux, 
des  instables,  des  phobiques  ;  d'autres  font  des  algies  di¬ 
verses  :  céphalées,  accès  de  migraine,  topo-algies,  névral¬ 
gies  tenaces,  fausses  angines  de  poitrine,  prurits.  A  ces 
névropathes  de  tous  genres,  qui  sont  légion,  les  eaux 
sédatives  procureront  le  calme  et  le  soulagement  :  Néris, 
Plombières,  Bagnères-de-Bigorre  seront  les  stations  choi¬ 
sies. 

Ces  mêmes  stations  lutteront  efficacement,  à  titre  pré¬ 
ventif,  chez  tous  les  prédisposés  au  nervosisme  :  üls  de 
nerveux  et  d’arthritiques  qui  pourront, par  des  cures  pré¬ 
coces  et  répétées,  «  s’évader  de  leur  hérédité  »  (Landouzy). 

Des  cures  hydrominérales  ont,  en  résumé,  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  plupart  des  névroses,  une  place  de  choix  à 
côté  de  la  médication  chimique  et  de  la  thérapeutique 
physique, qu’elles  aident, préparent,  ou  complètent, qu'elles 
peuvent  parfois  même  avantageusement  remplacer. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  fhi  10  juin  1919. 

Sur  les  conserves  de  fruits  préparées  à  froid  sans  addition  de  su¬ 
cre,  d’alcooi,  ni  d’antiseptique.  —  M.  Gabriel  Bertrand  dunne 
un  procédé  simple  et  etiicace  de  conserver  tes  fruits  à  l’état 
frais. 

il  a  opéré  sur  des  cerises,  des  groseilles  rouges  et  des  groseil¬ 
les  blanches,  des  framboises,  des  prunes  Reine-Claude,  des 
quetsches,  des  aijricots  entiers  ou  coupés.  Il  a  essayé  compara¬ 
tivement  l’eau  de  source  bouillie  et  non  bouillie,  l’eau  distillée 
enfin  divers  systèmes  de  fermeture. 

Les  fruits  ont  d’abord  été  lavés  soit  en  les  agitant  dans  l’eau 
(groseilles),  soit  en  les  frottant  sous  l’eau  avec  les  doigls  (prunes, 
abricots),  à  plusieurs  reprises,  en  changeant  chaque  fois  l’eau,  de 
manière  à  les  débarrasser  le  plus  possible  des  poussières  et  ati- 
tres  impuretés  adhérentes  à  la  surface.  Ilsont  été  ensuite  placés 
dans  des  flacons  avec  de  l’eau,  de  façon  qu’au  moment  de  la 
fermeture  il  ne  reste  aucune  bulle  d'air  emprisonnée  dans  le 
liquide.  Une  forte  rondelle  de  caoutchouc  assure  l’étanchéité 
de  la  fermeture. 

l.es  4'.’  flacons  ainsi  préparés  ont  été  soumis  dejmis  l’été  der¬ 
nier  à  une  épreuve  sévère,  car  ils  sont  restés  sans  protection 
contre  les  chaleurs  de  l’été,  puis  maintenus  à  l’abri  des  froids 
de  l’hiver,  et  conservés  à  travers  la  crise  du  printemps  jusqu’au 
commencement  de  ce  mois. 

Pendant  les  lO  à  1 1  mois  de  l’expérience,  une  fermentation 
alcoolique,  quelquefois  vive,  s’est  manife-tée  dans  quelques 
flacons,  mais  pas  de  fetmentations  butyriques,  forménitiues  ou 
putrides  :  17  flaems  sont  restés  parf  litement  intacts. 

L'eau  distillée  paraît  préférable  à  l’eau  de  source  même  bouil¬ 
lie  ;  la  fermeture  «  bouchon  eu  canette  >>  ;  la  plus  commode  et 
la  meilleure,  avec  des  ouvertures  rétrécies.  Enfin,  constatation 
inattendue,  les  fruits  coupés  en  morceaux  donnent  de  meilleurs 
résultats  que  les  fruits  entiers. 


Séance  du  10  juin  1919. 

Sur  deux  sels  cristallisés  du  principe  phospho-organique  de  ré¬ 
serve  des  plantes  vertes.  —  VI.  Pasternak  a  étudié  les  deux  sels 
cristallisés  caract'^ristiques  du  principe  phospho-organique  des 
céréales  appelé  Phyline,  et  donne  les  moyens  de  les  obtenir  à 
l’état  pur.  Le  premier  de  ces  sels  antérieurement  étudié  par 
l'auteur  est  un  sel  double  de  chaux  et  de  soude  dont  la  prépara¬ 
tion  est  fondée  sur  la  solubilité  du  sel  phospho-organique  de 
chaux  dans  un  excès  de  sel  de  soude  saturé. 

De  cette  solution  cristallise  peu  à  peu  le  sel  double  en  ques¬ 
tion,  il  a  pour  formule  G  0’-‘  Ga2  Na**- 

Le  second  est  un  sel  de  soude  saluré  dont  la  composition  cor¬ 
respond  à  la  formule  G"  ID-i  ()22  ps  >  44  ü. 

La  description  de  ces  deux. sels  cont' ibueia  sans  doute  à  faire 
mieux  connaître  le  principe  phospho-organique  de  réserve  des 
plantes,  si  répandu  dans  la  nature  et  auquel  quelques  auteurs 
attribuent  uiie  composition  inexacte. 

De  la  persistance  variable  des  impressions  lumineuses  sur  les 
différentes  régions  de  la  rétine.  —  M.  P.  Woog  montre  par  un 
dispositif  ingénieux  que  la  persistance  des  impressions  lumi¬ 
neuses  est  maximum  au  centre  do  l'œil  et  va  en  diminuant  de¬ 
puis  ce  point  jusqu’à  la  périphérie.  Le  maximum  de  la  persis¬ 
tance  des  impressions  est  localisé  à  la  dépression  de  la  fovea  et 
à  l’étroite  région  qui  l’entoure.  Si  l’on  rapiiroche  ces  constata¬ 
tions  de  ce  fait  que  la  fovea  est  presque  entièrement  composée 
de  cônes  dont  le  nombre  diminue  ensuite  jusqu'à  la  périphérie 
de  la  retine,  on  est  en  droit  de  conclure  que  les  cônes  subissent 
plus  facilement  que  les  bâtonnets  la  sorte  de  «  tétanisation  lu¬ 
mineuse  I)  qui  constitue  l’éblouissement  local. 

La  notion  de  la  moindre  persistance  des  impressions  sur  les 
régions  latérales  de  la  reline  augmente  l’importance  de  la  vision 
périphérique,  puisque  cette  vision  indirecte  est  capable  de  nous 
donner  une  perception  plusdistincte  des  objets  en  mouvement. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  3  juin  1919. 

Placentomes  et  chorioraes  du  testicule.  —  Md.  Hartmann  et 
Peyron  —  Dans  les  40  cas  examinés  et  les  27  pièces  étudiées, 
le-  tumeurs  s’étaient  produites  sur  des  sujets  de  16  à  43  ans  ; 
les  symptômes  sont  ceux  des  tumeurs  du  testicule.  La  généra¬ 
lisation  est  extrêmement  rapide  ;  la  mort  survient  de  six  mois 
à  un  an  après  l’opération. 

Des  foyers  apoplectiques  existent  fréquemment  au  centre  de 
ces  tumeurs,  et  les  métastases  sont  presque  toujours  hémorrha¬ 
giques.  Dans  quelques  cas,  avec  l’apparition  de  ces  tumeurs, 
les  seins  de  l’homme  se  sont  développés  et  ont  sécrété  du  colos¬ 
trum.  Quant  aux  choriomes,  la  symptomatologie  est  la  mime  . 

Sérothérapie  delà  fièvre  typhoïde.  Mode  d’emploi  du  sérum.  Ré¬ 
sultats  cliniques.  —  .\IVL  Bodet  et  Bonnamour  rapportent  les 
résultats  d’une  série  de  127  cas  traités  par  le  sérum  de  Rodet. 
Us  insistent  sur  le  traitement  précoce  (avant  le  douzième  jour), 
mais  estiment  qu’il  rend  service  à  toutes  les  périodes.  Les  doses, 
nombres  d’injections,  intervalles, doivent  être  adaptés  à  chaque 
cas  particulier. 

Sur  120  typhiques  traités, les  A.  ont  noté  14  morts,  mais  pour 
les  malades  traités  avant  le  neuvième  jour,  il  y  a  eu  une  morta¬ 
lité  de  O  pour  lûO. 

Sur  un  procédé  de  détection  de  l’oxyde  de  carbone.  --  MM. 
Desgrez  et  Labat  i)roposent,  pour  reconnaître  l’oxyde  de  car¬ 
bone,  soit  à  l’état  de  traces,  soit  aux  doses  dangereuses,  un  pro¬ 
cédé  basé  sur  la  réduction  du  cldorure  de  palladium. 

Us  emploient  un  papier  réaclii  qui  brunit  plus  ou  moins  sui¬ 
vant  la  proportion  de  gaz  toxicjue.  La  recherche  se  fait  à  la  tem¬ 
pérature  ordinaire,  à  l’aide  d'un  petit  appareil  très  simple  qui 
permet  d’eviter  la  cause  d’eneur  que  produirait  la  présence 
d'hydrogène  suliurc  dans  l’air  analysé. 

Une  épreuve  de  guérison  de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  M.  L. 
Bénon.  —  l’our  déclarer  une  tuberculose  pulmonaire  guérie, 
il  faut  un  intervalle  de  12  à  1.7  mois.  Au  bout  de  ce  temps,  le 
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malade  sera  soumis  à  une  épreuve  spéciale,  épreuve  d’aptitude 
progressive  à  l’activité.  Celte  épreuve  sera  pratiquée  à  la  fin  de 
l’été  et  se  prolongera  pendant  3  mois.  Quand  elle  est  favorable, 
la  guérison  relative  peut  être  affirmée  dans  les  2/J  des  cas. 

Le  traitement  chirurgical  des  cicatrices  des  blessures  de  guerre. 
—  M.  Waltber.  —  Toute  cicatrice  qui  entraîne  de  l'impotence 
fonctionnelle  doit  être  largement  réséquée  et  non  libérée  :  la 
réparation  sera  faite  à  Taide  de  tissus  normaux.  Les  moignons 
circonvoisins  de  myosites  scléreuses  seront  enlevés  dans  toute 
leur  étendue.  11  sera  souvent  utile  de  recourir  —  pour  la  mul¬ 
tiplicité  des  cicatrices  —  à  des  opérations  successives.  Pour  la 
réussite,  l’auteur  insiste  sur  l’emploi  du  sérum  physiologique. 

Sur  l'énucléation  des  fibromes  utérins.  — M.  Tufûer  a  pratiqué 
135  énucléations  de  fibromes  utérins.  Avant  la  grossesse,  l’enu- 
cléalion  est  l’opération  de  choix  ;  elle  n’empêche  point  le  déve¬ 
loppement  favorable  des  grossesses  ultérieures  ;  pendant  la  gros¬ 
sesse  même,  le  succès  est  possible,  mais  l’avortement  suit  fré¬ 
quemment  la  tentative. 

Séance  du  10  juin  1919. 

La  javellisation  des  eaux  de  boisson  aux  armées  pendant  la 
guerre.  —  MM.  Dopter  et  Rieux. 

Causes  et  durée  de  certaines  surdités  de  guerre.  —  M.  Marage 
étudie  les  causes  et  la  durée  des  surdités  qui  ont  été  causées 
par  l’explosion  d’un  obus  de  gros  calibre  sans  aucun  trauma-  i 
tisme  direct  par  éclat  métallique  ou  autre. 

Ces  hypoacousies  sont  dues  aux  pressions  énormes  (1.‘0  à  300 
kilogs  par  centimètre  carré)  et  très  courtes  (l/lOi  «  de  seconde), 
qui,  agissant  sur  toute  la  surface  du  corps,  sont  transmises  par¬ 
les  liquides  de  l’organisme  à  la  surface  corticale  du  cerveau. 
Certaines  de  ces  surdités  guérissent  ;  d’autres  sont  très  graves. 

L’auteur  propose  des  pensions  de  360  fr.  à  1.440  fr.  par  an, 
suivant  la  gravité  des  cas. 

Oreille  et  surdité  du  mucisien.  —  M.  Castex.  —  La  surdité  chez 
le  musicien  dénature  l’intensité  des  sons.  11  ne  perçoit  que  les 
notes  aiguës  et  les  cuivres  ;  il  existe  au  surplus  des  persistances 
prolongées  des  sons. 

Les  sons  perdent  leur  musicalité  et  ne  sont  plus  perçus  que 
comme  de  simples  bruits. 

La  glycosurie  dans  la  méningite  cérébro-spinale,  sa  valeur  pro¬ 
nostique  et  ses  indications  thérapeutiques.  —  M.  de  Massary.  — 
La  glycosurie  est  rare  dans  la  méningite  cérébro-'-pinale  ;  sur 
neuf  sujets,  un  seul  est  mort.  La  quantité  de  glycose  variait  de 
10  gr.  à  25  gr.  suivant  les  sujets  ;  elle  est  consécutive  à  la  mé¬ 
ningite.  L’auteur  estime  que  chez  de  pareils  sujets,  la  trépano- 
ponction  est  particulièrement  indiquée. 

L’origine  cérébrale  du  strabisme  et  son  traitement  par  les  verres 
de  couleurs  complémentaires.  —  M.  Sauvigneau  estime  que  le 
traitement  doit  avoir  pour  but  de  rétablir  la  vision  binoculaire 
cérébrale.  A  cette  effet  il  place  devant  les  yeux  des  verres  de 
couleurs  complémentaires,  verts  et  rouges,  le  rouge  placé  devant 
l’œil  dévié.  Le  sujet  qui  d’abord  ne  perçoit  pas  le  rouge,  arrive 
vite  à  voir  simultanément  les  deux  couleurs. 

Un  champignon  pathogène  nouveau  du  genre  scopulariopsis 
isolé  du  pus  do  plaie  de  guerre.  —  M.  Sartory. 

La  radio-sensibilité  des  glandes  à  sécrétion  interne.  Application 
à  la  surrénale.  —  M.  Zimmern. 

Séance  du  17  juin  1919 

L'azote  total,  l’azote  et  soluble,  l’azote  insoluble  dans  le  cancer 
hépatique.  -  M.  Albert  Robin  pour  appuyer  sa  conception  sur 
la  genèse  du  cancer  qu  il  considère  comme  relevant  d’un  can¬ 
cer  et  non  d'un  parasite,  démontre  que  le  tissu  cancéreux  se 
construit  différemment  du  tissu  tuberculeux.  L’azote  total  aug¬ 
mente  dans  le  cancer  et  ne  varie  pas  dan.-  la  tuberculose.  L’a¬ 
zote  soluble  augmente  et  l’azote  insoluble  diminue  dans  les  | 


régions  encore  saines  du  foie  cancéreux,  tandis  que  le  contraire 
a  lieu  dans  les  régions  très  atteintes.  Rien  de  pareil  ne  s’obser¬ 
ve  dans  la  tuberculose.  Les  protéiques  du  cancer  se  forment 
aux  dépens  des  produits  de  Tautolyse  des  protéiques  de  Tor- 
gane  dans  lequel  il  se  développe,  tandis  que  le  tubercule  ne  se 
construit  pas  aux  dépens  de  l’azote  de  désintégration  des  ré¬ 
gions  encore  saines. 

Cette  manière  de  voir  est  appuyée  par  les  recherches  de  H.  A. 
Rocher,  qui  trouve  dans  le  cancer  une  augmentation  considé¬ 
rable  des  bases  hexoniques  figurant  parmi  les  facteurs  princi¬ 
paux  de  la  croissance.  Ces  bases  proviennent  de  la  désintégra¬ 
tion.  sous  l’action  d’un  ferment,  des  protéiques  de  l’organe  où 
va  naître  le  cancer.  Elles  serviraient  à  construire  des  protéiques 
spéciaux  à  celui-ci  et  dont  la  richesse  en  amino-acides  de  crois- 
sanceconférerait,  aux  cellules  qui  les  intègrent,  le  pouvoir  de 
croître  et  de  se  multiplier  indéfiniment. 

Deux  cas  de  syndrome  de  Raymond  par  ramollissement  du  corps 
calleux.  —  M.  Laignel-Larastine  rapporte  deux  observations 
anatomo-cliniques  de  ramollissement  du  corps  calleux  dont 
les  troubles  psvehiques  rappellent  le  syndrome  décrit  par  F. 
Raymond  au  début  des  tumeurs  du  corps  calleux  et  essentiel¬ 
lement  caractérisé  par  un  manque  de  liaison  dans  les  idées,  une 
bizarrerie  dans  les  actes,  de  l'amnésie,  souvent  topographique, 
et  une  modification  du  caractère. 

Dans  le  premier  cas,  après  ictus  suivi  d’hémiplégie,  apparut 
un  syndrome  psychique  analogue  à  la  paralysie  générale.  A 
l’autopsie,  on  trouva  un  ramollissement  ocre  du  corps  calleux 
prédominant  dans  les  deux  tiers  antérieurs  et  débordant  dans 
le  toit  des  ventricules  latéraux. 

Dans  le  deuxième  cas,  après  fugue  avec  désorientation,  mutis¬ 
me,  aphasie  de  Wernicke  et  hémiparésie  droite  se  développe 
un  syndrome  euphorique  avec  amnésie,  aphasie,  désorienta¬ 
tion,  lenteur  et  pauvreté  de  l’idéation  et  de  l’activité.  A  l’au¬ 
topsie  :  ramollissement  du  genou  du  corps  calleux  et  second 
foyer  dans  la  substance  blanche  de  la  partie  postérieure  de  la 
R*  temporale  gauche. 

De  ce  travail  découle  une  double  conclusion  : 

Pratiquement  le  ramollissemem  du  corps  calleux  doit  être 
distingue  de  la  paralysie  générale  à  laquelle  il  ressemble  psy¬ 
chiquement. 

Théoriquement,  on  ne  saurait  s’en  étonner,  car  le  corps  calleux 
étant  la  gran  ie  voie  d’association  inter-hémisphérique,  il  est  lo¬ 
gique  de  trouver  dans  l’expression  clinique  de  ses  lésions  des 
troubles  de  1  intelligence  (inter  ligarc). 

Enregistreur  de  travail  et  d’amplitude  articulaire.  —  M.  Daus¬ 
set. 

Grosses  explosions  de  guerre  et  commotions.  —  M.  Cbavigny 
se  basant  sur  les  expériences  du  lieutenant  Sellier  qui,  se  pla¬ 
çant  sans  protection  à  80  mètres  de  distance  d’un  foyer 
d’explosion  de  350  kg.s  de  tolite  n’en  a  éprouvé  aucun  inconvé¬ 
nient,  estime  que  la  plupart  des  commotionnés  ne  sont  pas  at¬ 
teints  de  lésions  organiques.  11  en  conclut  qu’il  serait  illégitime 
d’accorder  des  pensions  à  la  plupart  des  commotionnés. 

Prophylaxie  et  traitement  collectif  des  enfants  hérédo-syphiliti¬ 
ques  :  l’asile  Welander.  —  .M.  Balzer. 

Préparation  et  propriétés  des  sérums  anti-pneumococciques.  — 
M.  Truebe  prépare  4  types  de  sérums  correspondant  à  4  types 
de  pneumocoque.  On  injecte  80  à  100  centimètres  cubes  le  pre¬ 
mier  jour  ;  20  à  40  le  second  jour;  20  centimètres  cubes  les  jours 
suivants.  M.  Truche  est  partisan  de  l’injection  intraveineuse.  L 
lièvre  tomberait  en  quarante-huitheures  dans  la  pneumonie. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  réaction  de  pathologie 
médicale.  —  M.  Jeanselme  est  élu  par  .52  voix  sur  55  votants. 


Le  Gérant  :  A.  Rouzaud. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

A  propos  de  quelques  psychoses  toxi-infectieuses 
récentes.  Considérations  pathogéniques 

Par  le  docteur  J.  G,4I.TIER,  de  Bordeaux. 

J’ai  eu  tout  récemment  encore,  à  traiter  quelques  malades 
atteints  de  troubles  psychiques  avec  fièvre,  dont  les  observa¬ 
tions  rappellent,  dans  leurs  grandes  lignes,  celles  publiées 
sous  le  diagnostic  d’encéphalite  léthargique.  Le  rapproche¬ 
ment  de  tous  ces  malades  et  de  ceux  que  j’avais  antérieure¬ 
ment  observés  m’a  inspiré  les  quelques  réflexions  qui  sui- 

Au  moment  où  parut  la  note  de  M.  Netter  en  mars  1918,  il 
était  permis  de  penser  à  l’apparition  d’une  forme  nouvelle 
très  spéciale  d’encéphalopathie.  L’ensemble  symptomatique 
paraissait,  en  effet,  suffisamment  défini  pour  permettre  d’in¬ 
dividualiser  la  nouvelle  affection  et  lui  marquer  une  place 
distincte  auprès  des  autres  encéphalites. 

Depuis,  les  choses  ont  bien  changé.  De  la  lecture  des  nom¬ 
breux  faits  qui  ont  été  publiés,  comme  de  celle  des  travaux 
parus  sur  la  question,  il  ressort  qu’aucun'  des  symptômes 
n’est  pathognomonique,  que  leur  association  est  inconstante, 
la  symptomatologie  protéiforme,  les  lésions  anatomo-patho¬ 
logiques  et  les  signes  fournis  par  le  laboratoire  imprécis, 
l’évolution  variable.  M.  Netter,  lui-même,  pense,  au  surplus, 
que  ce  qui  individualise  l’encéphalite  léthargique,  ce  n’est 
pas  sa  symptomatologie,  mais  son  étiologie,  sa  dépendance 
d’un  agent  pathogène  qui  n’est  pas  déterminé,  mais  est  cer¬ 
tainement  épidémique.  M.  Sainton  dans  son  travail  {Presse 
Médicale,  septembre  1918)  établit  les  signes  cardinaux  de 
l’affection,  mais  dans  l’étude  qui  suit,  il  ne  donne  pas  les 
éléments  permettant  de  l’isoler  des  autres  similaires  et  ne 
fournit  aucune  raison  en  faveur  de  sa  spécificité. 

Aussi,  M,  Chartier  [Presse  Médicale,  23  décembre  1918)  se 
demande-t-il  avec  juste  raison  quels  sont  les  caractères  diffé¬ 
rentiels  qui  permettent  de  distinguer  et  de  séparer  cette  encé¬ 
phalite  de  celles  déjà  décrites.  A  la  lecture  de  certaines  des 
observations  publiées,  il  est  permis  même  d’aller  beaucoup 
plus  loin.  Je  ne  crois  pas,  en  effet,  qu’il  soit  nécessaire  d’in¬ 
voquer  des  lésions  encéphaliques  pour  expliquer  et  justifier 
de  simples  troubles  confusionnels  pyrétiques,  alors  que  rien 
au  surplus,  ni  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  ni  dans  les 
examens  pratiqués  posl-fftor/em  ne  permettait  d’y  penser. 

Devant  le  polymorphisme  de  ces  accidents  et  l’imprécision 
de  leur  nosographie,  on  doit  se  demander  d’abord  si  leur 
seul  point  commun  ne  réside  pas  dans  leur  allure  épidémi¬ 
que  et,  tant  au  point  de  vue  prophylactique  qu’en  ce  qui  a 
trait  à  la  thérapeutique,  chercher  s’ils  n’offrent  pas  une  rela¬ 
tion  avec  les  circonstances  actuelles,  et  laquelle.  Au  sujet  de 
la  grippe,  M .  Netter  pense  que  l’encéphalite  léthargique  a  [)U 
se  développer  simultanément  à  la  grippe, à  la  faveur  de  con¬ 
ditions  climatériques  semblables,  mais  que  l’agent  patho¬ 
gène  est  différent.  M.  Sainton  dit  qu’il  serait  prématuré  de 
conclure  à  une  origine  grippale.  Certains  auteurs,  en  Angle¬ 
terre  particulièrement,  ont  cru  pouvoir  rapporter  des  acci¬ 
dents  tout  à  fait  analogues  à  l’alimentation  défectueuse,  au 
botulisme. 

Deux  faits  me  paraissent  avoir  une  importance  considé¬ 
rable  et  ne  peuvent,  ce  me  semble,  être  négligés.  Ils  résident 
dans  la  contemporanéité  des  troubles  en  question  avec  la 
grippe  d’une  part,  avec  la  guerre  d’autre  part.  Examinons 
successivement  ces  deux  facteurs. 

En  ce  qui  a  trait  à  la  première,  on  sait  depuis  longtemps 
son  affinité  pour  le  système  nerveux.  On  sait  également  que 
des  complications  nerveuses  peuvent  apparaître  et  apparais¬ 
sent  au  cours  de  grippes  d’allures  bénignes. J’ai  observé  pour 
ma  part  un  assez  grand  nombre  d’asthénies  grippales  consé¬ 
cutivement  aux  petites  grippes  de  mai  1918,  et  MM.  Trémo- 
lières  et  Raffinesque  font  la  même  remarque  dans  leur  ré¬ 
cent  travail  sur  la  question.  La  plupart  des  malades  qu’il 


m’a  été  donné  d’observer,  d’août  dernier  à  ce  jour,  avaient 
été  pris  au  début  de  leur  maladie  pour  des  grippés.  La  som¬ 
nolence  enfin  n’est  pas  un  symptôme  nouveau  dans  l'histoire 
de  la  grippe.  En  plus  des  faits  que  cite  M.  Sainton,  nous 
ferons  remarquer  que  certains  observateurs  avaient  déjà  noté 
ce  symptôme  et  l’avaient  même  parfois  trouvé  si  marqué 
qu’il  constituait,  disent-ils,  une  véritable  narcolepsie.  Des 
observations  analogues  à  celles  en  discussion  sont  rapportées 
dans  les  travaux  de  Lichtenstein,  Raymond,  Kraepelin,  Jof- 
froy,  Pierret  et  Paret,  Althauss,  dans  la  thèse  de  Virey,  dans 
la  monographie  de  Longuet,  pour  n’en  citer  que  quelques- 
uns. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  est  donc  possible  d’attribuer 
à  la  grippe  les  manifestations  nerveuses  et  psychiques  sus- 
visées  ou  tout  au  moins  de  la  considérer  comme  un  de  leurs 
facteurs.  Doit-elle,  en  effet,  être  seule  incriminée.  C’est  peu 
probable,  au  moins  si  l'on  envisage  la  multiple  diversité  des 
observations  publiées.  Déjà  en  1917,  M.  Cruchet  avait  rap¬ 
porté  une  série  de  faits  répartis  en  plusieurs  types  cliniques 
qui  offrent  évidemment  une  certaine  similitude  avec  ceux  en 
question.  J’en  avais  moi-même  observé  de  semblables  avant 
l’année  1918.  A  moins  donc  d’admettre  que  la  grippe  se  soit 
montrée  en  certains  points  à  cette  époque,  ces  derniers  faits 
ne  peuvent  lui  être  attribués. 

Ceci  nous  amène  à  l’étude  du  second  facteur  ;  la  contem¬ 
poranéité  de  ces  troubles  neuro-psychiques  avec  la  guerre  et 
les  circonstances  dont  elle  s’est  accompagnée.  Je  n’ai  pas 
certes  la  prétention  d’approfondir  cette  question  et  dans  un 
simple  article  de  l’examiner  sous  toutes  ses  faces.  Je  veux  me 
borner  à  quelques  considérations  seulement,  suffisantes  au 
surplus,  pour  montrer  que  la  solution  du  problème  en  cause 
ne  doit  pas  être  exclusivement  cherchée  dans  une  cause 
pathogène  ou  un  agent  infectieux  unique. 

On  sait  le  rôle  primordial  du  système  nerveux  dans  les 
défenses  organiques  et  l’on  doit  s’attendre  à  voir  ces  défenses 
s’amoindrir,  s’affaiblir  et  même  disparaître  au  prorata  de  l’at¬ 
teinte  énergétique  nerveuse.  Par  conséquent,  tout  ce  qui 
frappe  cette  fonction  intervient  comme  facteur  dans  l’étio¬ 
logie  des  toxi-infections.  Les  soucis,  le  surmenage,  les  fati¬ 
gues,  sont  de  ce  nombre.  L’alimentation  défectueuse  doit  • 
aussi  être  incriminée  et  c’est  ainsi  que  l’opinion  émise  en 
Angleterre  prend  de  la  valeur.  En  ce  qui  concerne  plus  spé¬ 
cialement  la  grippe,  on  sait  depuis  longtemps  quelle  est  l’ac¬ 
tion  asthénisante  du  virus  grippal. 

Qu’on  veuille  bien  examiner  maintenant  tous  les  faits  qui 
ont  été  publiés  sous  le  diagnostic  d’encéphalite  léthargique. 
Ils  peuvent  être  classés  en  deux  catégories  selon  qu’ils  s’ac¬ 
compagnent  ou  non  de  signes  de  lésions  organiques  du  sys¬ 
tème  nerveux.  Ici,  j’ouvre  une  parenthèse.  La  somnolence  ne 
peut  être  regardée,  jusqu’à  plus  ample  informé,  comme  la 
traduction  d’une,  lésion  en  foyer  du  mésocéphale.  Toutes  les 
encéphalites  la  présentent  à  des  degrés  divers,  elle  est  rap¬ 
portée  dans  des  observations  ou  aucune  lésion  n’est  men¬ 
tionnée  et  dans  celles  qui  en  signalent,  elle  n’a  présenté  rien 
de  bien  spécial.  Enfin,  elle  est  sans  conteste  le  plus  souvent 
d’origine  beaucoup  plus  complexe. 

Dans  le  premier  groupe  se  rangent  des  malades  dont  le 
tableau  clinique  réalise  à  des  degrés  divers  celui  des  psycho¬ 
ses  toxi-infectieuses.  Les  observations  rapportées  y  trou¬ 
vent  leur  place  et  s’y  échelonnent  suivant  la  gravité  de  leur 
allure  et  leur  forme,  depuis  le  simple  trouble  confusionnel 
fébrile  avec  onirisme  jusqu’au  délire  aigu  méningitique  avec 
excitation  psycho-motrice  violente  et  signes  ataxo-adyna- 
miques,  en  passant  par  les  formes  confusionnelles  stupides 
et  les  hallucinatoires.  Suivant  que  l’intoxication,  dans  ses 
multiples  modalités  en  rapport  avec  les  circonstances  actuelles 
ou  l’infection  furent  prédominantes,  l’allure  clinique  se 
rapprocha  des  psychoses  toxiques  ou  des  infectieuses,  em¬ 
pruntant  à  l’une  ou  l’autre  cause  pathologique  une  physio¬ 
nomie  spéciale.  Mais  le  plus  souvent  ces  facteurs  durent  se 
fusionner  plus  ou  moins  et  le  processus  morbide  prit  les 
caractères  protéiformes  qui  ont  frappé  les  observateurs. 

Les  lésions  anatomo-pathologiques  des  psychoses  toxi- 
infectieuses  ne  sont  pas  encore  assez  connues  pour  qu’il  soit 
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permis  dans  ces  cas  de  parler  d’encéphalite.  Celles  du  délire 
aigu  offrent  un  substratum  lésionnel  diffus  qui  se  rapproche 
de  celui  signalé  dans  les  cas  qui  nous  occupent.  C’est  tout 
ce  que  l’on  peut  dire. 

Dans  le  deuxième  groupe  se  placent  les  malades  ayant  pré¬ 
senté,  avec  les  troubles  psychiques,  des  signes  de  lésions  orga¬ 
niques  des  centres  nerveux  et  ceux  dont  l’autopsie  a  montré 
dans  certains  cas  ces  lésions.  Mais  il  reste  alors  à  préciser 
leurs  caractères,  les  signes  qui  permettent  de  différencier  ces 
encéphalites  de  celles  déjà  connues  et  à  démontrer  leur 
spécificité. 

Ces  différents  points  ne  sont  pas  élucidés.  Nous  n’ajoute¬ 
rons  rien  aux  réflexions  de  M.  Chartier  au  sujet  des  premiers. 
En  ce  qui  concerne  la  spécificité,  rien  jusqu’ici  ne  plaide  en 
sa  faveur,  et  certaines  formes  cliniques  observées  au  cours 
de  la  dernière  épidémie  permettent  tout  au  moins  de  penser 
que  s’il  existe  un  agent  infectieux  spécial,  il  n’est  pas  exclu¬ 
sivement  à  localisation  cérébrale.  Il  n’y  a  pas  de  raisons,  en 
effet,  pour  que  bon  nombre  d’autres  localisations  inlectieuses 
survenues  au  cours  d’états  analogues  ne  lui  soient  attribuées. 

Tous  les  observateurs  ont  remarqué  la  fréquence  des 
formes  septicémiques  au  cours  de  l’épidémie  de  grippe. 
MM.  Trémolières  et  Rafinesque  les  signalent  dans  leur 
récent  travail.  J’ai  communiqué  moi-même  à  la  Société  de 
Médecine  de  Bordeaux  trois  observations  intéressantes  de 
septicémie  grippale.  Ces  malades  avaient  également  présenté 
des  signes  léthargiques  ou  stuporeux.  Enfin,  au  cours  de  ces 
septicémies,  les  métastases  diverses  ;  articulaires,  veineuses, 
artérielles,  viscérales,  médullaires,  etc.,  ont  été  très  fréquem¬ 
ment  observées  et  ces  complications  se  sont  traduites  au 
tableau  général  par  leurs  signes  propres.  Il  y  a  dès  lors  toutes 
raisons  de  penser  que  les  lésions  encéphaliques  sont, au  point 
de  vue  pathogénique,  de  même  nature,  et  queles  signes  clini¬ 
ques  qu’elles  apportent  n’ont  comme  ceux  des  précédentes 
localisations  qu’un  intérêt  de  second  ordre  dans  la  sympto¬ 
matologie  de  l’ensemble. 

Je  crois,  en  résumé,  que  les  faits  qui  ont  été  rapportés  sous 
le  diagnostic  d’encéphalite  léthargique  n’offrent,  dans  leur 
ensemble,  rien  qui  permette  de  penser  à  l’évolution  d’une 
pyrexie  nouvelle.  Certains  peuvent  et  doivent  même  être 
rapportés  à  la  grippe  ;  cette. dernière  étant  au  moins  interve- 
nue  comme  facteur  occasionnel  ;  les  autres  lui  sont  sans  doute 
étrangers.  Mais  la  pathogénie  des  uns  comme  des  autres, 
dont  les  facteurs  essentiels  se  trouvent  dans  les  circonstances 
de  ces  dernières  années,  est  sensiblement  la  même.  Us  doi¬ 
vent  à  ces  causes  leur  allure  épidémique,  et  cette  dernière 
devait  fatalement  attirer  sur  eux  l’attention,  comme  la  simi¬ 
litude  de  certains  de  leurs  signes  devait  les  faire  rapprocher. 

Le  virus  grippal,  la  fatigue,  le  surmenage,  les  soucis,  l’ali- 
rnentation  défectueuse,  et  d’autres  facteurs  inhérents  à  ces 
dernières  années  ont  préparé  le  terrain  aux  infections  secon¬ 
daires  banales,  en  diminuant  les  résistances  nerveuses  d’a¬ 
bord  et  en  faisant  ensuite  du  système  nerveux  un  lieu  de 
moindre  résistance.  Au  premier  degré,  le  tableau  clinique 
issu  de  ces  facteurs  était  celui  des  psychoses  toxi-infectieuses 
avec  toutes  leurs  modalités,  .Au  deuxième  degré  les  résis¬ 
tances  organiques  ayant  disparu,  ou  presque,  c’est  la  septi¬ 
cémie  avec  ou  sans  métastases  qui  s’est  montrée.  Les  locali¬ 
sations  infectieuses  encéphaliques  n’ont  ni  plus  ni  moins  de 
valeur  que  les  autres, surtout  si  l’on  considère  que  la  somno¬ 
lence  et  les  signes  stuporeux  ne  leur  sont  pas  directement 
liés. 


HYDROLOGIE  PRVnOUE 

Les  affections  cardiaques  aux  eaux  minérales 

Par  te  D'  .V.  MOUtiliOT 
.Ancien  interne  des  hàpitaux  de  Paris. 

En  passant  en  revue,  clans  un  article  préce'dent,  la  cré-  ! 
nothérapie  des  troubles  vasculaires,  nous  avons  adopté  un  | 
plan  physiologique,  et  nous  avons  suivi  la  topographie  des  { 


lésions  ou  des  troubles  fonctionnels  le  long  delà  progres¬ 
sion  centrifuge  de  l’ondée  sanguine  artérielle,  ensuite  le 
long  des  voies  veineuses  de  retour.  Au  sujet  du  traite¬ 
ment  hydro-minéral  des  cardiopathies,  nous  adopterons 
une  classification  purement  clinique  et  envisagerons  suc¬ 
cessivement  : 

A)  Les  troubles  fonetionnels  anorganiques,  ensuite 
les  cardiopathies  organiques  avec  la  distinction  capitale 
ébauchée  par  llogdsonct  magistralement  établie  par  Hu- 
chard  entre  ; 

15  Les  cardiopathies  valvulaires  endocarditiques,  et 
G)  Les  cardiopathies  artérielles.  11  ne  restera  plus  à 
envisager  que  quelques  états  dits  : 
ü)  Les  cardiopathies  secondaires. 


A.  Les  désordres  cardiaques  anorganiques 

Sur  100  malades  venant  consulter  pour  dyspepsie  gas¬ 
trique,  90  ne  présentent  que  des  troubles  anorganiques 
sans  lésion  gastrique  primitive  (Déjerine,  Dubois).  Parmi 
les  malades  se  plaignant  de  troubles  cardiaques  subjectifs, 
la  proportion  de  ceux  chez  lesquels  l’examen  le  plus  mi¬ 
nutieux  ne  révèle  aucune  lésion  cardio-vasculaire,  pour 
être  moindre  que  chez  les  gastropathes,  est  encore  fort 
importante,  etil  n’est  pointfacile  de  classifier  ces  malades. 

Les  neurasthéniques  qui  accusent  des  oppressions,  pal¬ 
pitations,  des  précordialgies  purement  subjectives,  les/jsy- 
chasthéniques  avec  dyspnée  d’effort  mentale,  avec  angoisse, 
les  phobiques  tourmentés  par  la  crainte  injustifiée  d’une 
maladie  de  cœur,  paraissent  tributaires  surtout  de  Néris. 

Ceux  chez  lesquels  on  note  à  l’examen  objectif  une  hy¬ 
peresthésie  précordiale,  ou  dont  les  troubles  subjectifs 
sont  liés  à  une  névralgie  cubitale  ou  intercostale  parais¬ 
sent  tributaires  surtout  deLAMALou,  de  Bourbon- L.ancy, 
à  moins  que  la  névralgie  reconnaisse  une  cause  bien  éta¬ 
blie  qui  commande  une  indication  spéciale  ;  rhumatismes, 
uricémie,  goutte,  tabès,  traumatisme,  etc.  Ges  indications 
sont  traitées  dans  d’autres  notices  bydrologiques  de  la  sé¬ 
rie  entreprise  par  le  Progrès  médical. 

S’agit-il  de  troubles  objectifs  du  rythme  cardiaque, 
sans  substratum  anatomique  ?  Ge  sont  souvent  des  trou¬ 
bles  réflexes,  palpitations,  arythmie  extra-systolique,  dus  : 
à  une  dyspepsie  gastrique  que  l’on  soignera  à  Vichy, 
V.ALS,  Le  Boulou  (celte  dernière  station  jouissant  d’un 
climat  qui  en  fait  une  station  d’hiver),  à  une  dyshépatie 
(mêmes  stations),  à  une  dyspepsie  intestinale  que  l’on 
traitera  à  Gh.atei.-Guyon,  à  Plombières,  à  Miers,  (près 
Bocamadour-Alvignac,  dans  le  Lot). 

(Juant  aux  sujets  généralement  jeunes  et  exempts  de 
lésions  organiques  qui  présentent  ce  syndrome  d'instabilité 
cardiaque  :  tachycardie  d’effort,  gêne  modérée  à  l’effort, 
palpitation  de  croissance,  fausse  cardiopathie  post-émo¬ 
tionnelle  (syndrome  dont  la  guerre  récente  a  multiplié  la 
i  fréquence  dans  d’énormes  proportions),  ils  sont  essentiel- 
j  lement  tributaires  des  bains  carbo-gazeux  frais  et  riches 
en  acide  carbonique  (dont  les  bains  de  Spa  en  Belgique 
I  et  les  bains  de  St-.Mart  et  Gésar  de  Roy.at  sont  le  proto¬ 
type)  bains  excitateurs  du  nerf  pneumogastrique,  et  mo- 
dératemrs  du  système  cardio-accélérateur(l  i.  A  Royal  éga¬ 
lement  ressortissent  les  arqthrnies  eMrasijstoliques  appa- 

(i)  Wyiî.vi-w.  D'Il  mce.iiiism'.'  dii  l’action  des  ba-ins  carbo-ga- 
zeux  ferrugineux  (bains  de  Spa)  chez  tes  malades  atteints  de  trou¬ 
bles  cardio-vasculaires.  Congrès  français  de  médecine  octobre  1904, et 
.Journal  médical  de  Bruxelles  ni>  4fi',  Ï7  novembre  1901. 
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remment  primitives  ou  secondaires  à  de  l’hypertension  ar¬ 
térielle. 

S’il  est  permis  de  ranger  ici  les  tachycardies  basedo- 
wiennes,  nous  dirons  que  ce  syndrome  est  heureuse¬ 
ment  traité  à  Bourbon-Lancy  (1  ),  à  IIssat,  à  Néris,  à 
Royat.  Les  bains  carbo-gazeux  pris  en  très  longue  série 
présentent  dans  ces  cas,  et  pour  les  mêmes  raisons  que 
précédemment,  une  supériorité  très  marquée. 

Un  grand  nombre  de  fausses  cardiopathies  sont  dues  à 
la  chloro-anémie  (palpitation,  dyspnée  d'effort,  souITles 
anorganiques  précordiaux,  souffle  systolique  au  foyer  de 
l’artère  pulmonaire,  souffle  dans  les  vaisseaux  du  cou). 
On  conçoit  que  ce  tableau  clinique  puisse  prêter  à  confu¬ 
sion  avec  les  cardiopathies  organiques. 

Or,  lacrénothérapie  de  la  chlorose  et  des  anémies  fera 
l’objet  d’une  notice  hydrologique  spéciale,  à  laquelle  le 
lecteur  voudra  bien  se  reporter. 

Maisnous  ferons  dès  maintenant  remarquer  qu’il  est  du 
plus  haut  intérêt  de  pouvoir,  comme  on  le  fait  à  Spa 
(Belgique)  et  à  Royat,  associer  à  la  cure  interne,  par  in¬ 
gestion  d'eau  minérale  ferrugineuse  ou  arsenico-ferrugi- 
neuse  (à  Royat,  source  St-Victor)  la  cure  externe  par  bal- 
néo-thérapie  carbo-gazeuse  qui  favorise  manifestement 
l’assimilation  du  fer,  et  lutte  directement  contre  les  trou¬ 
bles  cardiaques  secondaires.  L’action  du  fer  sera  plus 
manifeste,  dit  Wybauw  (2),  si  l’on  associe  à  la  cure  un 
traitement  externe  au  moyen  de  bains  d’eau  chargée  d’a¬ 
cide  carbonique,  en  prenant  soin  de  les  donner  à  tempé¬ 
rature  convenable.  » 

Les  troubles  cardiaques  fonctionnels  sont-ils  .dépen¬ 
dants  d’un  état  uricémique,  d’une  auto-intoxication,  d'une 
intoxication  tabagique,  etc.  ?  On  essaiera  en  pareils  cas  d’une 
cure  de  diurèse  dans  les  stations  calciques  froides  de  Cün- 
TREXÉVILLE,  EviAN,  MaRTIGNY,  ViTTEL,  AcLTS,  CaPVERN. 

Enfin  on  adressera  à  Brides-les-Baixs  et  Salins-Mou- 
tiers  les  su  jets  palpitants  et  dyspnéiques  par  pléthore  abdo¬ 
minale,  obésité,  constipation,  attendu  qu’ils  y  trouvent  dans 
l’ingestion  d’eau  laxative  et  hépato-excitante  de  Brides  et 
la  balnéation  carbo-gazeuse  de  Salins,  une  association 
thérapeutique  d’un  très  grand  intérêt. 


2°  Les  cardiopathies  valvulaires  endocarditiques 

A  part  de  rarissimes  exceptions,  il  s’agit  d'endocardite 
rhumatismale  et  la  lésion  porte  sur  la  mitrale  ou  sur  la 
valvule  aortique.  Dans  la  phase  aiguë  et  même  dans  la 
période  de  convalescence,  toute  cure  est  contre-indiquée, 
jusqu’à  3  à  6  mois  après  le  début  de  l’endocardite. 

G  est  à  ce  moment  que  la  lésion  étant  bien  compensée, 
la  cure  de  Bourbon-Lancy  (3)  ou  de  Bagnols-de -Lozère 
s’impose  (4).  Ce  sont  deux  stations  d’une  très  remarqua¬ 
ble  efficacité  en  pareil  cas  ;  Bagnols,  en  raison  de  son  al¬ 
titude  élevée  (860  m.),  de  son  climat  rude,  de  sa  situation 
très  proche  de  la  ligne  de  faîte  des  Gévennes,  est  utilisée 
pendant  une  saison  plus  courte  que  Bourbon-Lancy  (Saô- 
ne-et' Loire,  pays  de  plaine,  240  m.).  On  préférera  Ba- 

(1)  Huch.^ro  et  PiATOT.  —  Traitement  hydro-minéral  des  tachy¬ 
cardies.  Rapport  au  11“  congrès  de  piiysicothérapie, Rome,  1907. 

(2)  VVyb.auw.  —  Contribution  à  l’étude  des  rapports  existant 
entre  la  chlorose  et  le  goitre  exophtalmique,  Journal  médical  de 
Bruxelles,  n“  50,  12  décembre  1901. 

Wybauw.  —  Le  bain  carbo-gazeux  considéré  comme  un  procédé 
hydrothérapique.  Archives  générales  de  médecine,  14  juin  1905.  Le 
traitement  à  Spa  du  goitre  exophtalmique.  Spa  190G. 

(3)  PiATOT.  —  La  cure  thermale  de  Bourbon-Lancy.  1  vol.,  186  p. 
Maçon,  1903. 

(4)  C0U1.0.MB.  —  Les  cardiaques  à  Bagnols-les-Bains  (Lozère).  $0- 
ciélê  nationale  de  médecine  de  Lyon,  21  mai  1883. 

Léon  Faure.  —  La  curabilité  des  lésions  cardiaques  par  les  Faux 
de  Bagnols-les-Bains  (Lozère).  Société  de  médecine  de  Cannes,  1906. 


gnols  chez  les  sujets  anémiés,  déprimés,  Bourbon-Lancy 
chez  les  sujets  nerveux,  excitables,  hyper-systoliques. 
Ces  stations  traitent  la  lésion  cardiaque  et  surtout  le  ter¬ 
rain,  la  diathèse  rhumatismale.  Ce  terrain  pourrait  encore 
être  traité  à  Bourbon-L’Argiiambault,  Giiaudesaigues 
(G5i  I  m .  )  etc. . 

Dans  un  stade  ultérieur,  le  médecin  surveillera  le  main¬ 
tien  de  la  compensation  de  la  lésion  valvulaire,  sans  ou¬ 
blier  le  terrain  rhumatismal,  et  il  mettra  en  œuvre  les 
ressources  hydrologiques  dès  l’apparition  des  premiers 
symptômes  de  décompensation  et  d’insuffisance  cardia¬ 
que.  Alors  deux  stations  s’imposent  :  Royat  et  encore 
Bourbon-Lancy. 

M.  Josué  a  bien  observé  et  montré  comment,  au  cours 
de  l’évolution  d’une  cardiopathie  rhumatismale,  certains 
accidents  de  décompensation,  certaines  phases  d’hyposys- 
tolie  sont  en  réalité  l’expression  des  troubles  myocardi¬ 
ques  de  nature  rhumatismale,  comment  cette  essence 
rhumatismale  est  prouvée  par  l’efficacité  de  la  médication 
anti-rhumatismale,  alors  qu’échoue,  au  moins  partielle¬ 
ment,  la  médication  toni-cardiaqiie.  C’est  dans  ce  sens 
qu’agit  Bourbon-Lancy  (1).  Aucontraire,  lebainde  Royat 
agit  surtout  dans  le  sens  mécanique,  comme  toni-cardia- 
qiie  et  comme  vaso-dilateiir diminuant  lesrésislances péri¬ 
phériques  nuisibles  à  un  myocarde  chancelant.  En  somme 
Bourbon-Lancy  ressemble  plus  à  la  médication  salicylée, 
Royat  davantage  à  la  médication  digitalique. 

l^n  grand  clinicien  français,  Pierre  Merklen  (2),  a  bien 
montré  l’efficacité  du  bain  carbo-gazeux  dans  l'hyposysto- 
lie  mitrale  chronique  et  les  heureux  résultats  que  l’on  ob¬ 
tient  d’une  cure  au  point  de  vue  tonicité  cardiaque,  aug¬ 
mentation  de  la  diurèse,  diminution  des  œdèmes,  amélio¬ 
ration  de  la  dyspnée  d’effort.  Ti  ès souvent  à  cette  période, 
la  lésion  valvulaire  se  complique  d’arythmie  complète 
(tachy -arythmie  perpétuelle  par  fibrillation  auriculaire). 
Or, dans  tous  les  cas  d'arythmde  complète,  aussi  bien  secondaire 
à  une  maladie  mitrale  que  primitive  (myocardite  scléreuse), 
on  obtient  de  la  cure  des  bains  hydro-carboniques,  et  par 
conséquent  de  la  cure  de  Royat,  un  effet  remarquable. 

11  est  entendu  que,  dans  toutes  les  cardiopathies,  une 
période  trop  avancée  ou  une  forme  rapidement  aggravante 
de  leur  évolution  contre-indiquenl  tout  traitement  hydro¬ 
minéral. 


3°  Les  cardiopathies  artérielles 

Dans  cette  classe  de  cardiopathies  il  faut  considérer: 
A)  le  traitement  préventif,  qui  s’adresse  5  l’hypertension 
artérielle  elle-même  et  B),  le  traitement  ultérieur,  s’a¬ 
dressant  à  l’insuffisance  cardiaque  ventriculaire  gauche 
qui  fait  suite  à  une  hypertension  artérielle  rebelle  ou  in¬ 
suffisamment  traitée. 

A.  —  Dans  notre  précédent  article,  nous  avons  exposé 
les  ressources  thérapeutiques  hydrothermales  à  opposer  à 
l’hypertension  artérielle  encore  bien  supportée  par  le 
C(i‘ur.  C’est  en  cela  que  consiste  le  traitement  préventif 
des  cardiopathies  artérielles. 

Le  bain  carbo-gazeux  de  Royat  à  température  indiffé- 
renteest  un  hypotenseur  immédiat  dontla  répétition  pro¬ 
cure  un  abaissement  durable  et  marqué  des  tensions  ar¬ 
térielles  systolique  etdiastolique. 

Nous  avons  insisté  sur  l'abaissement  immédiat  de  la 
tension  diastolique  sans  phase  préliminaire  d’ascension  au 

(1)  Sorte  de  salicylate  hydrologique  ». 

(2)  Pierre  Merkeen.  —  L’iiyposystolie  mitrale,  son  traitement 
inédioainenteux  et  halnéo-mécanique,  Archives  générales  de  médecine, 
10  mars  1903. 
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cours  des  bains  bydro  carboniques  dcRoyatà  température 
naturellement  indifférente,  car  cet  abaissement  (i)  mon¬ 
tre  Lien  que  cette  action  est  due  à  une  forte  dilatation  pé¬ 
riphérique  et  non  à  une  diminution  de  l’énergie  contrac¬ 
tile  du  cœur. 

Nous  avons  d’autre  part  depuis  longtemps  montré  (2) 
comment  l’effet  global  d’une  cure  bien  suivie  abaisse 
d’une  façon  considérable  et  durable  le  chiffre  de  la  pres¬ 
sion  artérielle,  dans  les  divers  ordres  d’hypertensions:  es¬ 
sentielle,  préscléreuse,  brightique  ;  et  aussi  dans  l’hyper- 
tention  delà  petite  circulation  chez  lesbronchitiques  chro- 
niqueset  les  emphysémateux. 

B.  —  Lorsque  l’insuflisancecardiaque  ventriculaire  gau¬ 
che  a  fait  suite  à  l'hypertension  jusqu’alors  bien  suppor¬ 
tée,  la  mêmecurede  llovATest  encore  pour  untomps  la  mé¬ 
dication  de  choix;  quitte àadjoindre  aux  bains  de  la  source 
Eugénie  à  température  indifférente  des  bains  toni-cardia- 
ques  naturellement  plus  riches  en  acide  carbonique. 

Le  premier  symptôme  de  décompensation  qui  fera  pres¬ 
crire  la  cure  de  Boyat  est  la  tachycardie  (3)  paradoxale 
(90  à  100  pulsations  par  minute)  ;  puis  apparaît  le  bruit 
de  galop  qui  indique  également  la  cure  de  Boyat.  A  un 
slade  beaucoup  plus  avancé,  apparaissent  l’alternance 
ventriculaire,  ralternance  du  pouls,  les  crises  d’œdème 
aigu  du  poumon,  qui  contre-indiquent  cette  cure,  en  rai¬ 
son  de  l’altération  trop  grave  du  myocarde  qui  donne  lieu 
à  ces  troubles  de  tonicité. 

.T’ai  développé  récemment(4)  les  contre-indications  de  la 
cure  hypotensive  de  Boyat  dans  les  hypertensions  arté¬ 
rielles,  et  pour  plus  amples  détails  je  prie  les  lecteurs  de 
se  reporter  à  ce  travail  tout  récent. 

D’autres  contre-indications  sonttirées  de  l’état  delafonc- 
tion  rénale.  Ou  bien  il  s’agit  de  néphrite  hypertensive 
arrivée  par  l’évolution  progressive  au  stade  de  brightisme 
accentué,  ou  bien  il  s’agit  de  sclérose  rénale  avancée, 
consécutive  à  l’hypertension  artérielle,  ou  bien  l’hyper¬ 
tension  n’est  qu’un  épiphénomène  au  cours  d’une  néphrite 
azotémique,  urémigène  ou  chlorurémique.  Voici  la 
conduite  à  tenir  en  pareil  cas  :  l’azotémie  à  un  gramme 
par  litre  de  sérum  sanguin,  l’albuminurie  à  0  gr.  5Ü,  les 
œdèmes  persistant  malgré  le  régime  déchloruré,  feront 
déconseiller  la  balnéothérapie  hydro-carbonique  de  Boyat 
etpourrontencoreautoriserlacLired’EviAN  chez  ces  malades 
qui  sont  plus  des  rénaux  que  des  cardiaques  ou  que  des 
artériels. 


4“  Cardiopathies  secondaires 

Dans  l’évolution  de  l’oèésiîé  il  arrive  un  stade  où  par 
suite  de  surcharge  graisseuse  du  cœur,  le  malade  devient 
surtout  un  cardiaque.  Dans  ces  conditions  il  devra  être 
envoyé  à  Brides, Salins-.AIoutiers  (5)  ouà  Boyat. 

Dans  l’évolution  delà  bronchite  chronique  non  tuber¬ 
culeuse  et  de  l’emphysème  pulmonaire,  il  arrive  un  stade. 

(1)  A.  Mougeot.  —  I.’action  immédiate  du  bain  cnrbo-gazeux  à 
température  indifférente  de  Royat  sur  la  tension  artérielle  miiiima 
tavec  10  graphiques).  Soc.  Hydrologie  médicale,  2  mars  1914,  et  An- 
nales  d’hydrologie,  1911,  p.  290. 

(2)  liucH.cRD  et  Mougeot.  —  Sur  l’action  hypotensive  des  bains 
carbo-gazeux  naturels  dans  les  hypertensions  artérielles  (grande  et 
petite  circulation),  II«  Congrès  de  physicolliérapie,  Rome  1907  et 
Journal  de  physicolliérapie,  décembre  1907. 

(3)  A.  Mougeot.  —  Tachycardie  paradoxale  des  hypertendus  et 
réllcxe  ocuio-cardiaque.  Progrès  médical,  20  décembre  i913. 

(4)  Mougeot.  —  Quelles  sont  les  catégories  d’hypertendus  chez 
lesquels  la  cure  de  Royat  est  contre-indiquée.  Journal  des  jiraiiciens, 
25  janvier  1919,  p.  56. 

(5)  D’Ahbois  de  .Jubainville.  —  Les  eaux  minérales  de  Brides- 

les-Rains  et  de  Salins-.Moutiers.  Action  physiologique  et  indications 
thérapeutiques  (Moutiers,  imprimerie  Ducloz  (1905).  | 


OÙ,  par  suite  de  l’hypertension  dans  l'artère  pulmo¬ 
naire,  de  la  gène  dans  la  petite  circulation,  il  se  produit 
une  inmfjisance  cardiaque  ventriculaire  droite  ;  le  malade 
est  devenu  un  cardiaque  chez  qui  les  cures  du  Mont-Dore 
et  les  stations  sulfureuses  sontcontre-indiquées.  Ce  môme 
malade  retirera  un  bénéfice  marqué  de  la  cure  de 
Royat  (bains  carbo-gazeux  associés  aux  inhalations  et 
aux  salles  d’aspirations). 

Certains  cardiaques  atteints  de  cardiopathies  valvulai¬ 
res  organiques  sont  sujets  secondairement  à  des  bronchi¬ 
tes  chroniques  ou  récidivantes  (toux  mitrale)  ;  ces  malades 
ressortissent  (1)  à  la  station  cI’Uonoré-les-Bains  (Nièvre) 
lorsque  leurs  lésions  cardiaques  sont  bien  compensées, 
et  sont  nettement  soulagés  par  Boyat  lorsque  déjà  entrés 
dans  la  période  hyposystolique. 

Pour  la  plupart  des  artério-cardiopathies  secondaires  à 
la  syphilis  (aortites,  artérites,  etc.),  les  indications  cré- 
nothérapiques  ont  trouvé  place  déjà  dans  les  pages  précé¬ 
dentes.  lien  est  cependant  une  quia  une  physionomie 
très  particulière  :  la  dissociation  auriculo-ventriculaire. 

Si  la  dissociation  est  encore  incomplète,  et  que  le  ven¬ 
tricule  reste  encore  sensible  à  l’action  frénatrice  du  systè¬ 
me  nerveux  cardio-inhibiteur  (crises  vertigineuses,  syn¬ 
copal  es,  etc.)^  lesbains  carbo-gazeux  sont  contre-indiqués. 
Il  fautalors  faire  un  traitement  antisyphilitique  extrême¬ 
ment  énergique,  et  au  cas  où  la  tension  artérielle  serait 
normale,  nous  ne  voyons  pas  pourquoi  on  ne  recourrait 
pas  alors  aux  stations  sulfureuses  dont  l’utilité  dans  la 
cure  de  I  I  syphilis  est  incomparable  :  Luchon,  Uriage, 
Ax-les-Tiiermes,  Amélie-les  bains  (l’hiver)  Gauterêts, 
Ghalles,  Aix-les-bains,  St-Gervais,  St  IIonoré-lls- 
BAINS,  GrÉOULX. 

Lorsque  la  dissociation  est  absolument  complète,  que  le 
rythme  ventriculaire  automatique  est  invariable,qu’iln’y 
a  pas  d’accidents  nerveux  (pouls  lent  permanent-solitaire  de 
G,  Lian),  le  bain  carbo-gazeux  est  parfaitement  utilisable 
s’il  trouve  son  indication  par  ailleurs,  par  exemple  en  rai¬ 
son  de  la  coexistence  d’hypertension  ou  d’hyposystolie. 

Gonclusions.  —  Un  coup  d’œil  de  synthèse  sur  le  trai¬ 
tement  hydro-minéral  des  cardiopathies  suggère  quelques 
courtes  réflexions. 

Trois  classes  d’eaux  minérales  sont  en  présence  et  s’of¬ 
frent  au  choix  du  praticien  : 

loLes  thermales  indéterminées  (type  Bourbon-Lancy,  Ba- 
gnols-de-Lozère)  avec  leur  indication  essentielle  :  le  rhu¬ 
matisme,  identique  à  celle  des  salicylates. 

2°  Les  slationsthermalesacidulesou  station  de  bains  car¬ 
bo-gazeux  (type  Boyat)  où  la  balnéothérapieremplituntriple 
but  :  vaso-dilatation  périphérique,  action  toni-cardiaque, 
diurèse  élective  sur  les  chlorures  et  lestoxines  (2)  but  pa¬ 
rallèle  à  celui  de  la  médication  des  nitrites  et  de  la  digitale. 

3°  Les  stations  calciques  froides  Gapvern,  Evian, 

Gontrexéville,  Martigny,  Vittel),  cures  essentiellement  d’in¬ 
gestion  stomacale,  cures  de  diurèse  provoquée,  action 
uniquement  rénale, comparable  à  celle  delà  théobromine. 

En  somme,  la  question  peut  se  résumer  dans  la  spiri¬ 
tuelle  boutade  de  notre  regretté  collègue  Laussedat,  qui 
constitue  d’autre  part  un  moyen  mnémotechnique  basé 
sur  la  géographie. 

«  Les  cardiopathies  de  toutes  natures  peuvent  être  sou¬ 
lagées  dans  les  stations  du  cœurcenlral  de  la  France,  tant 


(IfRiNKT.  —  Annales  d’ hydrologie  médicale,  1913,  p.  111. 

(2)  .VIouGEOT  et  G.  Perhix.  —  lie  Congrès  internalional  de  phy¬ 
sico-thérapie,  Rome  octobre  1907  et  Tribune  médicale,  21  décembre 
1907. 

A.  Mougeot.  --  XI P  Congrès  français  de  méieclne,  Lyon,  octobre 
1911.  Presse  médicale  1911,  et  Annalès  d’ Hydrologie  médicale  1912. 


LE  PROGRES  MÉDICAL 


que  le  cœur  périphérique  du  malade  fonctionne  encore 
convenablement;  les  stations  périphériques  de  la  France, 
en  s’adressant  à  la  fonction  rénale,  peuvent  soulager  lar¬ 
gement  le  cœur  central  du  malade,  quand  son  cœur  péri¬ 
phérique  est  compromis  ». 

- - - - 

PRATIQUE  MÉDICALE 


Comment  faut-il  donner  les  alcalins  dans  les 
maladies  d’estomac  ? 

Par  le  D'  M.  E.  BINET  (de  Vichy). 

L’opinion  la  plusgéaéralement  admise  concernant  Fac¬ 
tion  des  alcalins,  et  en  particulier  du  bicarbonate  desoude 
sur  la  sécrétion  gastrique  est  qu’à  un  premier  effet  chimi¬ 
que  ou  de  contact  succède  un  autre  effet  physiologique 
GU  de  réaction.  L'action  chimique  se  manifesterait  par 
une  saturation,  variable  suivant  la  dose  de  sel  ingéré  et 
l’acidité  même  du  contenu  stomacal;  Faction  physiologi¬ 
que  tiaduisant  la  réaction  de  la  muqueuse  vis- à  vis  de 
l’alcalinité  produite,  mais  se  dessinant  toujours  dans  le 
sens  de  l’excitation  glandulaire.  Ainsi  l’accumulation  de 
doses  renouvelées  aboutirait  à  exciter  à  l’extrême  une 
muqueuse  dont  leséléments  sécréteurs  n’étaient  que  sim¬ 
plement  actifs, à  la  déprimer  au  contraire  jusqu’à  épuise¬ 
ment.  si  ces  mêmes  éléments  étaient  primitivement  en 
voie  de  dégénérescence. 

En  admettant  la  part  de  bien-fondé  de  cette  conception, 
contrebattue  avec  force  par  des  travaux  nombreux  parus 
en  France  et  à  l’étranger,  il  ne  semble  pas  clairementdé- 
montré  aujourd’hui  que  les  alcalins  aient  une  action  im¬ 
médiate  aussi  régulièrement  définie  et  manifestent  leurs 
effets  à  distance  d’une  manière  aussi  précise.  Peut-être 
est-il  plus  exact  de  soutenir  que  les  doses  moyennes  usi¬ 
tées  de  nos  jours  et  reconnues  comme  seules  efficaces  ne 
sont  capables  de  produire  que  des  effets  d’excitation  ou 
de  dépression  momentanés  et  de  peu  de  valeur  et  que 
contre  l’accumulation  de  ces  mêmes  doses  la  muqueuse 
ne  réagit  que  faiblement. 

D’ailleurs  tout  ramener,  en  physiologie  et  en  pathologie 
gastriques,  à  une  question  de  sécrétion,  c’est  réduire  con¬ 
sidérablement  le  domaine  normal  du  fonctionnement  de 
l’estomac  et  déformer  jusqu’au  contre-sens  clinique  le 
cadre  nosologique  des  affections  stomacales.  L’estomac 
apparaît  peut-être  de  façon  primordiale  comme  un  organe 
de  transit  digestif,  donc  essentiellement  moteur  ;  il  est  en 
outre  doué  d’une  sensibilité  qu’expliquent  suffisamment 
ses  attaches  importantes  avec  le  pneumogastrique  et  le 
sympathique. 

C’est  donc  au  triple  point  de  vue  sécrétoire,  moteur  et 
sensitif  qu’il  mérite  .d’être  considéré  et  que  les  alcalins 
doivent  être  envisagés  en  thérapeutique  gastrique. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  de  leur  action  sur  la  sécré¬ 
tion  nous  dispense  d’y  revenir  à  présent.  Mais  il  ne  faut  pas 
perdre  de  vue  que  indifférents,  ou  peu  s’en  faut  vis-à-vis  de 
l’activité  glandulaire  de  l'estomac,  ils  se  montrent  parti¬ 
culièrement  actifs  sur  la  musculature  de  l’organe  et  sur  le 
sphincter  pylorique  d’une  manière  peut-être  élective.  Dès 
1905  (1),  après  quelques  recherches  isolées  de  Mathieu  et 
Laboulais,nous  soutenions  déjà  cette  théorie  que  de  nom¬ 


breux  auteurs  travaillant  de  leur  côté  et  que  des  recher¬ 
ches  radiologiques  personnelles  nous  ont  permis  de  con¬ 
firmer  et  d’étendre.  C’est  cette  action  excito-motrice  de 
ta  musculature  gastrique  qui  nous  semble  la  plus  indis¬ 
cutable,  la  plus  réelle,  et  qui  constitue  la  clef  de  voûte  de 
la  thérapeutique  des  affections  stomacales  par  les  alcalins. 

Disons  enfin  que  la  sédation  des  douleurs  stomacales 
obtenue  rapidement,  parfois  instantanément  après  absorp¬ 
tion  de  sels  alcalins,  en  particulier  de  bicarbonate  de 
soude,  paraît  être  due  en  plus  au  dégagement  intra-gas- 
trique  de  CO-  dont  s’accompagne  leur  décomposition  au 
contact  d’un  suc  riche  en  HCl  ou  autres  acides  organi¬ 
ques.  La  clinique  enseigne  en  effet  que  l’éructation  con¬ 
sécutive  à  la  prise  de  ces  sels  est  l’indice  du  soulagement 
de  la  douleur  stomacale,  éructation  que  les  recherches 
de  Thévenet  ont  montré  être  la  traduction  d’une  exoné¬ 
ration  gastrique  se  faisant  tout  à  la  fois  par  le  cardia  et 
par  le  pylore. 

La  douleur  gastrique,  à  quelque  type  qu’elle  appar¬ 
tienne,  quelque  allure  qu’elle  revête,  à  quelque  lésion  ou 
trouble  fonctionnel  qu’elle  se  rattache,  constitue  un  phé¬ 
nomène  sensitif  que  commande  l’association  de  troubles 
sécrétoires  et  moteurs  de  l’estomac.  Les  alcalins,  sans 
revêtir  le  caractère  de  panacée,  trouvent  néanmoins  par 
cela  même  un  nombre  d’indications  très  étendu  dans  le 
traitement  des  gastropathies.  Nous  estimons  que,  en  dehors 
de  la  douleur  essentiellement  liée  à  un  processus  ulcé¬ 
reux  aigu  et  contre  laquelle  le  bismuth  à  haute  dose  est 
le  médicament  de  choix,  en  dehors  du  cancer  bien  qu’on 
ait  noté  souvent  en  pareil  cas  sous  leur  influence  une 
sédation  des  douleurs  les  alcalins  peuvent  légitimement 
être  mis  en  usage  et  doivent  être  employés. 

Jadis,  on  enréservait  la  prescription  aux  malades  étique¬ 
tés  hyperchlorhydriques,  souvent  même  d’ailleurs  sans 
aucune  analyse  chimique  préalable  ;  on  les  prescrivait 
essentiellement  à  ceux  présentant  le  syndrome  pylorique 
jusqu’au  jour  où  les  recherches  ont  montré  que  celui  ci 
pouvait  correspondre  à  n’importe  quel  type  de  “  'crélien 
chloi  hydropeptique.  Dès  lors,  la  seule  douleur  'jasirique, 
envisagée  en  elle-même,  indépendamment  de  toute  cause  secré¬ 
toire,  commande  leur  emploi. 

Les  alcalins,  à  notre  sens,  doivent  jouer  plutôt  le  rôle 
de  régulateurs  et  leur  emploi  doit  viser  à  maintenir  à  un 
niveau  voisin  de  la  normale  la  sécrétion  chlorhydropepti- 
que,  tout  en  assurant  le  passage,  dans  des  conditions  op- 
tima,  du  chyme  acide  dans  le  duodénum.  C’est  donc, 
d'après  nous,  non  pas  au  moment  d'une  douleur  ou  à 
l’occasion  de  celle-ci  qu’ils  doivent  être  donnés  dans  le 
but  de  la  calmer,  mais  en  dehors  de  toute  sensibilité  pa¬ 
thologique  de  l'estomac  et  pour  la  prévenir.  Autrement 
dit,  il  ne  faut  pas  attendre  l’éclosion  de  la  douleur  mais 
devancer  son  apparition,  ne  pas  agir  quand  te  trouble 
fonctionnel  ou  la  lésionadonné  naissance  au  phénomène 
douloureux  nfais  avant,  en  s’opposant  aux  symptômes 
d’hypersécrétion  ou  de  spasme  du  pylore  qu'il  est  suscep¬ 
tible  de  déterminer.  D’où  l’indication  de  prescrire  les  al¬ 
calins  dans  tout  le  cours  de  la  digestion  et  non. pas  au  moment 
de  l'heure  supposée  de  l'apparition  d'une  douleur. 

De  quels  alcalins  faut-il  faire  usage  ?  Avanttout  et  en 
majeure  partie  de  bicarbonate  de  soude  auquel  on  peut 
associer  de  la  magnésie  calcinée,  de  la  craie  préparée, 
du  citrate,  du  sulfateou  du  phosphate  de  soude. —  Quant 
aux  doses  à  prescrire, elles  semblent  devoir  toujoui’s  être 
modérées  et  c’est  là  une  des  raisons  qui  militent  en  faveur 
de  ce  mode  de  prise  de  ces  sels.  Attendre  l’apparition  de 
la  douleur,  c'est  obliger  le  malade  à  faire  usage  de  doses 
élevées,  lesquelles,  devenues  insuffisantes,  devront  être 


(1)  Binet.  —  Les  alcalins.  (Thèse  de  Paris). 
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augmentées  encore  et  le  conduiront  à  ces  excès  mêmes 
auxquels  seuls  méritent  d’être  imputés  les  dommages  ou 
les  dangers  attribués  aux  alcalins.  Lne  dose  moyenne, 
journalière,  de  i  à  5  gr.,  nous  a  toujours  paru  suffisante 
pour  parvenir  au  résultat  désiré. 

Quand  on  veutdonner  les  alcalins  au  moment  des  dou¬ 
leurs  on  peut  recourir  à  une  formule  analogue  à  la  sui¬ 
vante  ou  qui  en  demeure  très  voisine  : 


Bicarbonate  de  soude. .. 

Craie  préparée . 

Magnésie  calcinée . 


50  gr. 
I  ââ  10  gr. 


Lne  cuiller  à  café  de  cette  poudre  dans  un  verre  d’eau 
au  moment  de  l’apparition  de  la  douleur.  Renouveler  u  ne 
heure  après  en  cas  de  persistance  de  celle-ci. 


Cette  manière  de  donner  les  alcalins  en  solution  doit 
toujours  être  préférée  à  la  prescription  en  cachets. 

Personnellement  nous  donnons  la  préférence  à  la  for¬ 
mule  suivante,  laquelle,  tout  en  régularisant  les  heures  de 
prise  du  médicament  donne  de  celui-ci  une  dose  variable 
avec  la  douleur  même  et  tient  compte  de  l’amélio'’ation 
de  l’état  gastrique. 

On  formule  : 


Bicarbonate  de  soude..  50  gr. 

Craie  préparée .  10  gr. 

Magnésie  calcinée .  5  gr. 


Une  cuiller  à  café  dans  un  verre  d’eau  chaque  deux 
heures  quand  la  douleur  est  forte  —  chaque  trois  heures 
quand  elle  est  modérée  —  trois  fois  seulement  par  jour 
et  à  intervalles  réguliers  quand  elle  a  presque  disparu. 


Ces  dernières  années,  un  nouveau  mode  de  traitement 
a  pris  jour,  acquérant  vite  une  vogue  légitime.  11  consiste 
à  faire  prendre  les  alcalins  en  solution  étendue  et  de  pré¬ 
férence  le  matin  à  jeun.  C’est  ainsi  que  llayem  recom¬ 
mande  l’absorption  à  jeundel5.)  à  250  gr.  d’eau  de  Vichy 
à  laquelle  légèrement  réchauffée  on  ajoute  6  gr.  de  sul¬ 
fate  de  soude  par  litre.  Sous  cette  influence  se  produirait 
une  excitation  des  sécrétions  duodénales  dont  la  résul¬ 
tante  serait  un  accroissement  de  la  résistance  de  la  mu¬ 
queuse  du  duodénum  vis-à-vis  de  l’acidité  du  contenu 
gastrique.  Cette  cure  d’eau  de  Vichy  sulfatée  doit  être 
continuée  de  25  à  30  jours. 

Le  même  auteur  conseille  l'emploi  d’une  eau  alcaline 
ainsi^composée  : 


Eau . 

Bicarbonate  de  soude. . . 

Sulfate  de  soude . 

Chlorure  de  sodium . 


1  litre 

2  gr.  .50 

3  gr. 


Faire  chauffera  40°  environ.  Faire  prendre,  à  jeun,  en 
trois  fois  égales  et  à  intervalles  égaux,  de  20  et  20  minu¬ 
tes,  le  premier  jour  250  cc.  en  augmentait  chaque  jour 
de  50  cc.  jusqu’à  atteindre  500  cc. 

Enfin  Bourget  a  préconisé  la  formule  suivante  : 

Bicarbonate  de  soude...  8  gr. 

Sulfate  de  soude .  4  gr. 

Phosphate  de  soude .  2  gr. 

Eau  distillée .  1  litre 

Prendre  un  verre  de  100  à  150  cc.  de  cette  eau  le  matin 
à  jeun  et  par  prises  égales  dans  le  courant  de  la  journée 
en  cas  de  malaises. 
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Les  rayons  X  et  la  chaleur  sèche 
dans  leurs  rapports  avec  l’immunité 

Metchnikoff  a  montré  que  l’organisme  réagit  contrôles  infec¬ 
tions  en  augmentant  le  nombre  des  globules  blancs,  tantôt 
celui  des  polynucléaires,  tantôt  celui  des  lymphocytes.  L’hyper¬ 
leucocytose  serait  donc  synonyme  de  défense  organique,  d’im- 
munilé. 

Depuis  quelque  temps,  des  expériences,  en  cours  à  l’Insti¬ 
tut  Rockfeller  de  New-à'ork  ont  pour  but  d’étudier  les  moyens 
thérapeutiques  de  renforcer  la  défense  de  l’organisme.  Elles 
s’adressent  à  des  sujets  sains  ou  malades  et  emploient  des  agents 
physiques  ;  chaleur  sèche  (55°  à  63°  pendant  5  minutes)  et 
rayons  X  (fortes  doses  ou  petites  doses  espacées).  Ces  expérien¬ 
ces  sont  déjà  nombreuses  et  bien  qu’elles  aient  surtout  porté 
sur  des  animaux,  elles  permettent  déjà  de  mettre  en  relief  l’ac¬ 
tion  puissante  des  rayons  X  et  de  la  chaleur  sèche  sur  les  orga¬ 
nes  lymphatiques. 

Chez  des  sujets  sains  (souris),  la  chaleur  sèche  et  les  rayons 
X  amènent  une  diminution  marquée  du  nombre  total  des  lym¬ 
phocytes  circulants  :  on  peut  noter  une  chute  de  12.000  lym¬ 
phocytes  par  mme  (avant  l’action  de  l’agent  physique)  à  4  ou 
même  2.000  (24  à  48  heures  après).  Cette  leucopénie  brusque 
est  suivie  par  une  hyperleucocytose,  durable  la  plupart  du 
temps  pendant  3  ou  4  semaines,  et  pouvant  se  chiffrer  par  2  à 
300  au-dessus  du  chiffre  normal  par  mmc.  Cette  hyperleuco¬ 
cytose  est  due  à  une  réaction  des  centres  germinatifs  des  tissus 
lymphoïdes  ;  mais  la  réaction  est  immédiate  après  la  radiothé¬ 
rapie,  tandis  que  dans  faction  de  la  chaleur,  elle  est  précédée  par 
un  processus  dégénératif  nécrotique  des  organes  lymphoïdes. Cette 
hyperleucocytose  réactionnelle,  manifestée  à  la  fois  par  une 
augmentation  du  nombre  des  globules  blancs  et  par  la  présence 
de  mononucléaires  en  état  de  mitose,  a  sa  source  dans  les  or¬ 
ganes  lymphatiques,  ainsi  que  le  montrent  les  examens  de  Na- 
kahara.  Le  soleil,  à  l’instar  de  la  chaleur,  augmente  le  nombre 
des  lymphocytes. 

Ajoutons  que,  pour  les  rayons  X,factiondifîère  suivant  qu’on 
emploie  des  doses  fortes  ou  des  faibles  doses  répétées.  Dans  le 
premier  cas,  l’action  est  destructrice  ;  dans  le  second,  au  con¬ 
traire,  la  lymphocytose  augmente  d’emblée,  sans  passer  par  une 
phase  de  leucopénie.  Cette  remarque  a  son  importance  dans 
l’application  thérapeutique  des  rayons  X,  particulièrement 
dans  le  traitement  des  leucémies  ;  application  qui  demande 
d’ailleurs  à  être  encore  étudiée  de  plus  près. 

L’action  des  rayons  X  et  de  la  chaleur  sèche  a  été  expéri¬ 
mentée  dans  certaines  maladies  :  cancer, tuberculose  et  polyo¬ 
myélite. 

En  ce  qui  concerne  la  tuberculose,  l’expérience  clinique  a 
montré  que  les  malades  qui  guérissent  ont  une  lymphocé^ose 
exagérée,  tandis  que  les  tuberculeux  qui  dépérissent  présentent 
une  leucopénie  persistante.  Murphy  et  Sturm  ont  soumis  un 
lot  de  souris  à  la  chaleur  sèche  et  leur  ont  inoculé  de  fortes 
doses  de  bacilles  bovins.  Or  ces  souris  eurent  une  survie  dou¬ 
ble  et  même  triple  de  celle  des  animaux  témoins  n’ayant  pas 
été  soumis  à  l’action  de  la  chaleur  sèche,  mais  ayant  reçu  les 
mêmes  doses  de  bacilles.  Ces  faits  semblent  montrer  que  les 
lymphocytes  et  par  conséquent  la  chaleur  sèche  sont  des  élé¬ 
ments  importants  dans  la  lutte  de  l’organisme  contre  la  tuber¬ 
culose. 

Les  expériences  portant  sur  la  polyomyélite  sont  peu  nom¬ 
breuses.  De  fortes  doses  de  rayons  X  ont  diminué  le  nombre 
des  lymphocytes  circulants  chez  le  singe  et  ont  permis  d’inocu¬ 
ler  efficacement  l’animal  avec  des  doses  inoffensives  pour  un 
sujet  non  exposé  aux  rayons  X.  D’autre  part,  les  essais  ten¬ 
tés  au  moyen  de  la  radiothérapie  pour  faire  disparaître  l’im¬ 
munité  acquise  par  une  attaque  antérieure  de  polyomyélite  fu¬ 
rent  infructueux. 

Les  études  sur  le  cancer  sont  plus  nombreuses.  Elles  furent 
menées  au  moyen  des  rayons  X  et  de  la  chaleur  sèche  et  por¬ 
tèrent  sur  le  cancer  de  la  souris . 
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Murphy  et  Sturm  soumirent  à  la  chaleur  sèche  un  lot  de  sou¬ 
ris  et,  8  jours  après,  leur  firent  une  greffe  de  cancer  ;  un  second 
lot  d’animaux  témoins  reçurent  la  même  greffe  cancéreuse, 
mais  sans  séance  préalable  do  chaleur  sèche.  A  trois  reprises, 
les  auteurs  répétèrent  la  même  expérience  et  constatèrent  que 
chez  les  souris  chauffées,  50  à  70  %  avaient  résisté  à  l’inocula¬ 
tion,  tandis  que  parmi  les  animaux  témoins,  5  à  22  %  seule¬ 
ment  avaient  présenté  des  inoculations  négatives. 

D’autre  part,  Murphy,  en  collaboration  avec  Morton  ou  avec 
Sturm,  extirpèrent  des  cancers  à  des  souris,  soumirent  cesani- 
maux  soit  à  la  chaleur  sèche,  soit  à  de  petites  doses  fréquentes 
do  rayons  X  et  leur  firent  une  greffe  avec  le  même  cancer  qu’ils 
leur  avaient  excisé .  Chez  50  à  59  %  des  souris  traitées,  il  n’y 
eut  pas  de  récidive  locale  et  la  greffe  implantée  ne  s’accrut  pas, 
tandis  que  chez  les  animaux  témoins,  la  tumeur  &  repiquée  » 
prit  dans  96  %  des  cas  en  même  temps  qu’on  notait  une  réci¬ 
dive  locale  chez  43  %. 

Enfin,  Mille,  Morton  et  Witherbee  cherchèrent  à  .savoir  s’il  est 
possible  de  tuer  la  cellule  cancéreuse  au  moyen  des  rayons  X . 
Dans  une  première  série  d’expériences,  ils  extirpèrent  des  can 
cers  à  des  souris,  soumirent  la  moitié  de  chaque  tumeur  à  l’ac¬ 
tion  de  rayons  très  pénétrants  et  inoculèrent  la  moitié  radio- 
thérapisée  à  dos  souris  et  l'autre  moitié  non  radiothérapisée  à 
des  souris  témoins.  L’expérience  porta  sur  14  générations  et 
dura  17  mois.  Dans  les  neuf  premières  générations  le  pour¬ 
centage  des  inoculations  positives  avec  les  tumeurs  soumises 
aux  rayons  X  demeura  entre  25  et  45,  tandis  qu’il  oscilla  en¬ 
tre  50  à  70  pour  les  souris  témoins.  Au  cours  des  générations 
ultérieures,  les  deux  groupes  atteignirent  progressivement  de 
part  et  d’autre  le  chiffre  de  100  %  d’inoculations  positives.  Il 
semble  donc  que  les  rayons  X  très  pénétrants,  après  avoir  at¬ 
ténué  la  virulence  des  cellules  cancéreuses,  sont  impuissants  à 
arrêter  complètement  leur  évolution. 

Si  on  soumettes  cancers  à  des  rayons  mous,  les  inoculations 
sont  moins  fréquemment  positives  et  de  plus  l’apparition  des 
tumeurs  est  très  retardée. 

Toutes  ces  expériences  permettent,  nous  semble-t-il,  de  sug¬ 
gérer  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Chaque  fois  que  la  résistance  de  l’organisme  est  renforcée, 
on  observe  une  augmentation  des  lymphocytes  circulants  ; 
ainsi  en  est-il,  par  exemple,  chez  les  tuberculeux  qui  guérissent. 
On  remarque,  d’autre  part,  une  accumulation  de  lymphocytes 
autour  des  cancers  qui  se  développent  lentement,  tandis  que 
les  lymphocytes  font  défaut  <4  la  périphérie  des  néoplasmesma- 
lins  à  développement  rapide. 

2°  Ces  constatations  d’ordre  expérimental  et  clinique  sem¬ 
blent  indiquer  que  l’immunité  est  en  rapport  avec  le  degré  de 
la  lymphocytose.  Si  l’immunité  n’est  pas  tributaire  unique¬ 
ment  de  l’hyperleucocytose,  au  moins  doit-on  reconnaître  que 
cette  dernière  lui  est  presque  toujours  associée  et  qu’elle  joue, 
sans  conteste  un  grand  rôle  dans  la  lutte  de  l’organisme  contre 
l’infection. 

3°  Si  cette  relation  entre  l'immunité  et  la  lymphocytose  est 
un  jour  bien  établie,  on  peut  dès  à  présent  prévoir  l’intérêt 
thérapeutique  que  présenteront  tous  les  agents  physiques  aptes 
à  augmenter  la  lymphocytose  et  en  particulier  la  chaleur  sèche 
et  les  rayons  X  ainsi  que  viennent  de  le  montrer  les  expérien¬ 
ces  suggestives  de  l’Institut  Rockfeller. 

A.  Beisxarii. 

Bibliographie 

Murphy  iJ. -B,;  et  Sturm.  —  Effets  de  la  chaleur  sèche  sur  les 
globules  sanguins  chez  les  animaux  ;  III  Etudes  sur  l’activité  lym¬ 
phocytaire.  Planches  1  à  3  (The  Journ.  of.  Exper.  Med..  1“  jan¬ 
vier  1919). 

Nakahara,  W'aro.  —  L’origine  de  la  lymphocytose  provoquée 
par  la  chaleur  (id). 

Murphy  (J. -B.)  et  Sturm  (Ernest).  —  Les  lymphocytes  et  la  ré¬ 
sistance  de  l’organisme,  naturelle  ou  provoquée,  à  l'inoculation  can¬ 
céreuse  (id). 

Murphy  et  Stuuj[.  —  Effets  de  la  stimulation  des  lymphocytes 
sur  l'évolution  des  tumeurs  spontanées  chez  la  souris  (id). 

Murphy  et  Sturm.  —  Expériences  sur  le  rôle  du  tissu  lympha¬ 
tique  dans  la  résistance  à  la  tuberculose  expérimentale  chez  les  sou¬ 
ris.  III  Effet  de  la  chaleur  sur  la  résistance  à  la  tuberculose  (id). 


Tayi.or  (Herbert)  Witherbee  et  Murphy.  —  Eludes  sur  les 
effets  des  rayons  X.  I  Action  destructive  sur  les  globules  sanguins 
(id). 

Thomas,  Taylor  et  Witherbee.  — Etudes  sur  les  effets  des 
rayons  X.  II  Action  stimulante  sur  les  lymphocytes  (id). 

Nakahara,  Waro.  —  Etudes  sur  les  effets  des  rayons  X.  III 
Modifications  dans  les  organes  lymphoïdes  après  de  petites  doses  de 
rayons  X  (id). 

IliLL,  Mortox  et  W  itherfee.  —  Etudes  sur  les  effets  des 
rayons  X.  IV  Action  directe  des  rayons  X  sur  le  cancer  transplan- 
table  des  cancers  de  la  souris  (id). 

Taylor.  —  Effet  de  Texposition  au  soleil  sur  les  lymphocytes  cir¬ 
culants  chez  l’homme  (id). 

Murphy  et  Taylor.  —  Les  lymphocytes  et  la  résistance  natu¬ 
relle  et  provoquée  au  cancer  transplanté.  III  L’effet  des  rayons  X 
sur  l’immunité  provoquée  artificiellement.  {The  Journ.  of  E.vper. 
Med.,  l'"' Juillet  1918). 

Aaioss,  Taylor  et  Witherbee.  — Effets  des  fortes  doses  de 
rayons  X  sur  la  susceptibilité  du  singe  à  la  polyomyélite  expérimen¬ 
tale.  (The  Journ.  of  Exp.  d/erf.,  .Janvier  1919i. 


SOCIETES  SAVANTES 


ACADÉIVIIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  21  juin  1919 

Actinomycose  du  cœur.  — MM.LetulIe  etHufaagel  rapportent 
Tobservatiun  clinique  et  anatomo-pathologique  d’un  malade  à 
Taulopsie  duquel  ils  trouvèrent  un  cœur  énorme,  avec  unegrosse 
tumeur  qui  envahissait  le  cœur  et  les  enveloppes,  l'œsophage, 
la  plèvre  et  le  poumon  droit.  Sur  les  coupes  on  peut  suivre 
l’envahissement  mycosique  depuis  la  paroi  de  l’œsophage,  à  tra¬ 
vers  le  péricarde,  le  myocarde,  et  jusqu’à  l'endocarde.  Il  y  avait 
un  épaississement  et  une  réaction  conjonctive  énorme  du  myo¬ 
carde  en  même  temps  que  production  d'une  endocardite  my¬ 
cosique  végétante  et  subaiguc.  Il  existe  dans  la  littérature  22 cas 
de  lésions  actinomycosiques  du  cœur,  lecas  rapporté  parles  A. 
est  le  premier  qui  ait  été  l'objet  d’une  étude  histologique  com¬ 
plète. 

La  variole  à  Paris  d’août  1914  à  juin  1919.  —  M.  Wurtz.  —  Il 
va  eu,  ces  derniers  temps, un  certain  nombre  de  cas  de  varioleà 
Paris  et  en  banlieue  ;  1.')  en  avril,  22  en  mai.  Cetle  réapparition 
de  la  variole  est  due  à  l’importation  étrangère  et  à  l’obstination 
du  pub'ic  à  ne  pas  se  faire  vacciner.  Les  revaccinations  sont  le 
seul  moyen  d’obtenir  la  disparition  de  la  variole. 

Les  Centenaires  en  Californie.  —  M.  O.  Laurent,  —  La  longé¬ 
vité  en  Californie  (plus  de  300  centenaires  sur  3  millions  d’ha¬ 
bitants)  serait  due  au  climat  :  pureté  de  l’air,  température  mo¬ 
dérée,  sol  leiTile. 

Héliothérapie  préventive  de  la  tuberculose  chez  l’enfant.  —  M. 
P.  Armand  Delille.  —  La  cure  solaire,  en  transformant  l’orga¬ 
nisme  de  l'entant,  le  rend  plus  résistant  et  lui  permet  de 
triompher  de  l  inlection  tuberculeuse  lorsqu'elle  est  déjà  latente 
chez  lui.  L’auteur  indiqueles  principesde  l'application  des  bains 
de  soleil  chez  les  enfants  prétuberculeux. 

Traitement  des  pleurésies  séro-fibrineuses  par  la  pneumo-séreuse 
thérapeutique.  —  M.  P.  E.  Weill.  —  Se  fondant  sur  l’étude  cli¬ 
nique  et  radioscopique  de  50  pleurésies  séro-fibrineuses  traitées 
par  les  injections  d’air  ou  d'azote,  l’auteur  conclut  que  toute 
pleurésie  doit  être  évacuée  et  injectée  d’air.  Grâce  à  ce  traite¬ 
ment  82  pour  100  de  ces  pleurésies  guérissent  complètement  et 
sans  adhérences  consécutives,  alors  que84  pour  100  de  ces  pleu¬ 
résies  simplement  ponctionnées  guérissent  incomplètement.  La 
guérison  complète  est  exceptionnelle  en  effet  dans  l'évolution 
spontanée  de  la  tuberculose  pleurale,  les  séquelles  costo- 
pneumo- diaphragmatiques  variant  seulement  d'importance. 
Avec  la  pneumo-séreuse  thérapeutique,  33  pour  100  des  pleuré¬ 
sies  séro-fibrineuses  guérissent  après  une  seule  intervention, 
quelques-unes  très  rapidement  en  moins  d’un  mois  ;12  pleuré¬ 
sies  nécessitèrent  deux  interventions  ;  —  8,  trois  ;  —  7,  quatre  ; 
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—  1,  dix  ;  mais  guérirent  cependant  complètement.  Seules  ne 
guérissent  pas  les  pleurésies  ou  d'autres  localisations  granuli- 
ques,  péritonéales,  péricardiques,  méningées  accompagnant  le 
processus  tuberculeux  pleural.  L'auteur  conclut  sur  ces  argu¬ 
ments  nouveaux  que  la  méthode  préconisée  en  1903  par  M. 
Achard  et  par  M.  Vaquez  pour  les  épanchements  volumineux 
ou  récidivants  doit  être  employée  plus  largement  et  de  façon 
précoce  pour  toutes  les  pleurésies  séro-librineuses. 

Elections.  —  il.  Balthazard  est  élu  membre  titulaire  dans  la 
section  d'hygiène  publique,  médecine  légale  et  police  sanitaire, 
par  37  voix  sur  .54  votants.  Ontobtenu  :  M.  Courtois-Suffit,  6 
voix  ;  M.  Vallon,  6  voix  ;i!.  Léon  Bernard,  2  voix  ;  M.  Méry, 
1  voix  ; 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  18  juin  1919. 

Cure  des  hernies  diaphragmatiques.  —  M.  Ans.  Schwartztait 
une  communication  sur  la  technique  opératoire  qu'il  convient 
d’appliquer  à  la  cure  des  hernies  transdiaphragmatiques.  Il 
conseille  une  incision  thoracique  suivant  un  espace  intercostal, 
laquelle  conduit  aussitôt  dans  la  cage  thoracique.  En  section¬ 
nant  alors  le  rebord  cartilagineux  on  pénètre  aisément  dans  la 
cavité  abdomin;  le.  On  sectionne  le  diaphragme  jusqu’à  l'orifice 
herniaire  et  on  a  alors  toutes  facilités  pour  réduire  le  contenu 
de  la  hernie.  Cela  fait,  on  reconstitue  le  diaphragme,  ce  ()ui  pré¬ 
sente  parfois  quelques  difficultés.  La  voie  purement  abdomi¬ 
nale  paraît  devoir  être  abandonnée. 

.M.  Durai.  —  La  voie  thoraco-abdominale  est  en  effet  préfé¬ 
rable.  Elle  est  sûre  et  facile.  Au  lieu  d’une  incision  verticale  qui 
oblige  à  sectionner  plusieurs  côtes,  l’incision  que  conseille 
M.  Si  hwartz  par  le  7'  espace  est  peut-être  préférable. 

MM.  Baumgaiiner  et  Aurray  conseillent  également  la  voie 
thoraco-abdominale  qui  permet  de  mieux  voir  ce  que  l'on  fait. 

Arthrite  suppurée  du  genou. — M.  Baudet  fait  un  rapport  sur 
une  observation  communiquée  par  M.  Masrnonteil  concernant 
un  cas  d’arthrite  suppurée  du  genou  traité  par  l’incision  suivie 
de  mobilisation  précoce,  dès  le  5®  jour.  La  température  baissa 
aussitôt  que  la  mobilisation  fut  commencée  et  tomba  très  vite 
à  la  normale.  Vers  le  30®  jour  le  malade  se  levait  et  marchait. 

Fracture  de  Dupuytren  et  astragalectomie.  —  M.  Quénu  fait 
unlrapport  sur  une  observation  deM.Houzel  concernant  un  cas 
de  fracture  malléo'aire  avec  forte  luxation  du  pied  en  arrière 
et  en  dehors.  La  réduction  de  la  fracture  n’ayant  pas  été  faite  à 
temps,  le  pied  était  en  très  mauvaise  position. 

Une  première  in  te»  vention  ne  donna  qu’unrésultat  insuffisant. 
Une  dcuîième  inteiventicn  fut  décidée.  La  malléole  interne, 
soudée  SC  us  la  surface  articulaire  du  tibia,  fut  enlevée.  Mais 
pour  remettre  le  pied  en  bonne  place  il  fallut  faire  une  astra¬ 
galectomie.  Le  résultat  final  fut  très  satisfaisant. 

A  ce  propos  le  rapporteur  résume  l’évolution  des  idées  rela¬ 
tivement  au  traitement  des  cas  de  ce  genm  qui  sont  assez 
fréquents. 

Actuellement  l’intervention  sanglante  n'est  plus  discutée  et 
l'astragalectcmie  tend  à  prendre  une  place  de  plus  en  plus 
important. 

Projectiles  enlevés  sous  écran.  —  M.  Lapointe  communique 
l’observation  d’une  femme  à  laquelle  il  a  enlevé  sous  écran  et 
en  une  seule  séance  opératoire  un  projectile  intra-cérébral  et 
un  projectile  intra-pulmonaire  :  suture  des  deux  plaie  sans 
drainage. 

De  l'ostéogénèse.  —  M.  Heitz-Boyer  expose  le  résultat  de  ses 
recherches  sur  l’eseiuillectomie  et  sur  l'ostéogénèse.  11  insiste 
sur  le  rôle  de  l’irritation  dans  la  formation  de  l'os.  Les  greffes 
d’os  mort  sont  plus  commodes  et  plus  faciles.  Mais  quoiqu’elles 
puissent  donner  de  très  bons  résultats,  cependant  la  réhibition 
par  des  celles  oiseuses  y  semble  plus  lente  ciue  dans  la  greffe 
d'os  vivant.  Le  périoste  semble  jouer  un  rôle  non  pas  nuisible 
mais  peu  utile. 

>L].Cunéo  fait  remarquer  qu'il  faut  dans  ces  questions  éviter 
de  s’appuyer  sur  autre  chose  que  sur  des  faits  très  précis  et  ob¬ 
servés  pendant  de  longs  mois. 


SOCIÉTÉ  I^ÉDICALE  DES  HOPITAUX, 

Séance  du  20  juin  1919.  • 

Congestion  tuberculeuse  massive  chez  un  enfant  de  13  mois. 
Guérison  consécutive.  —  MM.  Ribadeau-Dumas  et  II.  Béclère 
rapportent  l’observation  d’un  enfant  de  13  mois  qui  présenta 
une  congestion  massive  du  poumon  droit  dans  toùte  sa  hau¬ 
teur  avec  fièvre  élevée  et  forte  cuti-réaction  positive.  Peu  à  peu 
les  signes  s’atténuent  puis  apparaissentdessignesd’adénopathie 
bronchique  noncoqueluchoïde,  etc.  l/enfant,  revu  six  ans  après 
le  début  de  cette  détermination  pulmonaire,  est  enbonne  santé. 
Des  accidents  initiaux  il  ne  reste  plus  dans  la  partie  moyenne 
du  poumon  droit  qu’une  tache  minime  de  calcification. 

Valeur  pronostique  de  l'azotémie  dans  les  affections  aiguës.  ^ 
MM.  Merklen  et  Kudelskiétudientl'azotémiedansles  infections 
aiguës.  L’urée  peut  diminuer  régulièrement.  Dans  d’autres  cas 
elle  s’élève  quelque  peu  pour  osciller  entre  0  gr.  oO  et  1  gr.  ou 
même  dépasser  ce  chiffre.  Le  plus  souvent  elle  retombe  au  bout 
de  quelques  jours  à  la  normale  ;  sa  chute  accompagne  la  guéri- 
son.  Chez  d’autres  malades  elle  continue  à  s’élever.  Cette  azoté¬ 
mie  progressive  et  soutenue  est  d’un  mauvais  pronostic.  11  est 
même  permis  de  dire  que  l’exagératirn  continue  de  l’azotémie 
représente  un  des  éléments  les  plus  fidèles  surlesquels  peut  se 
baser  le  médecin  en  pareilles  circonstances.  L  inverse  est  exact 
dans  beaucoup  de  cas  et  l’atténuation  d’une  forte  azotémieper- 
met  d’espérer  que  la  maladie  évoluera  vers  la  guérison,  mais  la 
réglé  n’est  pas  absolue  en  l’espèce  et  la  baisse  du  taux  del’urée 
peut  marcher  de  pair  avec  une  issue  fatale. 

Splénomégalie  primitive.  —  M.  Gaston  Lemaire  (présenté  par 
M.  Lortat-Jacob).  L.  Ginoux. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  14  juin  1919. 

Séance  réservée  à  la  physiologie  normale  et  à  la  pathologie  de 
l’aviateur. 

De  l’intégrité  de  la  muqueuse  pharyngienne  sur  l'aptitude  au 
voldes  aviateurs .  —  MM.  Marchoux  et  Netter.  —  Les  lésions 
inllemmatoires  de  cette  muqueuse  ont  une  influence  marquée 
sur  l’aptitude  de  l’organisme  à  supporter  les  variationsde  pres¬ 
sions  atmosphériques. 

Variation  de  la  glycémie  chez  l’aviateur.  —  M.  G.  Maranon. — 
Elledépasse  le  chiffre  normal  avant  le  vol;  l’hyperglycémies’ac- 
centue  pendant  le  vol. 

Le  mal  des  aviateurs  et  ses  suites  éloignées.  —  M.  A.  Ferry.  — 
Elles  permettent  :  1°  de  rapprocherdes  manifestations  azotrmi- 
ques  et  urémigènes  de  la  sclérose  rénale,  de  certains  troubles 
accusés  par  les  aviateurs  ;  2®  de  rattacher  ces  troubles  à  l'in¬ 
fluence  surrénale,  B.  Influence  du  repos  sur  la  tension  sanguine 
de  l’aviateur  :il  supprime  l’hypertension  de  l’intervalle  des  vols 
réduit  l’hypertension  consécutive  au  vol.  C.  Signes  prémoni¬ 
toires  de  l’asthénie  des  aviateurs.  A.  Rechercher  surtout  le  dé¬ 
doublement  très  précoce  du  2®  bruit,  à  l’examen  du  cœur. 

Examens  médicaux  des  aviateurs.  —  M.  Guillain.  —  L’auteur 
passe  en  revue  les  tests  employés  au  Centre  médical  de  l'avia¬ 
tion  et  les  conclusions  qu’on  en  doit  tirer. 

Etudes  des  réactions  psycho-motrices  au  point  de  vue  de  l'aptitu¬ 
de  des  pilotes  aviateurs.  —  M.  G.  GuillaineiL.  Ambard.  — La 
détermination  des  |emps  de  réaction  élémentaire  chez  les  can¬ 
didats  à  l’aviation  est  utile  au  point  de  vue  documentaire;  mais 
qu'il  ne  faut  en  tirer  qué  des  conclusionc  très  prudentes. 

Mesures  de  pression  artérielle  effectuées  à  différentes  altitudes. 

—  M.  Tara.  —  Les  mesures  ont  abouti  aux  résultats  suivants  ; 
1®  au  fur  et  à  mesure  que  l’altitude  croît  les  chiffres  des  maxi- 
ma  et  minima  baissent  mais  pas  aussi  vite  que  la  pression  at- 
mo  sphérique  ;  2®  après  grands  vols  aux  hautes  altitudes  il  per¬ 
siste  de  l’hypotension  surtout  aux  maxima. 

La  pression  artérielle  des  pilotes  aviateurs.  —  M.  O.  Josué. 

—  En  général  la  pression  maxima  est  basse.  La  pression  minima 
est  normale.  Après  repos,  la  pression  revient  à  la  normale.Quand 
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on  a  une  maxinaa  très  basse  et  qui  se  maintient  telle,  il  y  a  lieu 
de  redouter  l’apparition  de  l’asthénie  des  aviateurs. 

L’asthénie  des  aviateurs.  -  M.  O.  Josué.  —  C'est  une  variété 
particulière  d’insuffisance  surrénale.  Les  signes  sont  :  1“  asthé¬ 
nie  avec  perte  de  la  maîtrise  de  soi,  tendance  syncopale,  quelque¬ 
fois  phénomènes  neurasthéniques  ;  hypotension  artérielle 
portant  sur  la  mixima,  quelquefois  sur  la  minima  ;  3“  ligne 
blanche  surrénale  de  Sergent.  Durée  :  un  mois  1/’  à  3  mois  et 
plus.  Traitement  :  repos  absolu  et  l’opothérapie  surrénale. 

M.  Gursaux.  —  1“  Présentation  de  l’appareil  respiratoire  de 
l’aviation  française  ;  2°  influence  de  la  dépression  atmosphéri¬ 
que  sur  la  tension  artérielle.  Si  la  dépression  et  la  compression 
s’établissent  très  lentement,  la  tension  artérielle  ne  varie  pas  î 
3®  résistance  à  la  dépression  atmosphérique  à  l’aid  ;  d’un  mé¬ 
lange  gazeux  (100  oxygène  -f  13  acide  carbonique)  ;  4®  influence 
de  la  dépression  atmosphérique  sur  les  réflexes  visuels  et  audi¬ 
tifs  (à  partir  de  3. -500  mètres  les  réflexes  s’allongent  et  devien¬ 
nent  irréguliers.) 

Métîiode  des  temps  de  réactions  aux  variations  d'équilibre.  — 
MM.  Mauhlanc  et  Bâtie.  —  Permet  de  faire  un  choix  de  candi¬ 
dats  sains,  aptes  au  vol,  de  surveiller  l’état  des  pilotes. 

Etude  des  réactions  psychomotrices  et  des  réactions  éniotrioes 
des  candidats  à  1  aviation.  —  M.  J.  Camus.  —  Cette  méthode 
comprend  deux  parties  ;  1®  La  mesure  des  réactions  psyehomo 
trices  (visuelles,  auditrices,  tactiles)  à  l’aide  du  chronomètre  de 
d’Arsonval  ;  2®  i’mscriptiondes  réactions  émotrices  traduites  par 
les  variations  delà  respiration,  du  rythme  cardiaque,  du  trem¬ 
blement  et  des  réactions  vasomotrices. 

Les  nécessités  visuelles  da  l’aviateur.  —  M.  A.  Cantonnet  —  Il 
doit  :  1“  voir  bien  ;  2®  voir  vite  ;  3®  résister  à  l’éblouissement 
causé  par  le  soleil  ;  4®  avoir  une  vision  nocturne  ;  3°  distinguer 
les  couleurs  ;  (1®  posséder  un  champ  visuel  étendu  ;  T®  jouir  de 
la  vision  binoculaire. 

Examen  des  voies  vestibule  cérébelleuses  chez  les  aviateurs.  — 
M.  Robert  Foy.  —  Hypoexcitabilité  des  mouvements  réaction¬ 
nels,  un  retard  à  la  déséquilibration  galvanique  ou  gyratoire, 
pourvu  que  les  réactions  soient  égales  et  bilatérales,  sont  des 
phénomènes  favorables  à  l’aviation.  L'hyperexcitabilité  doit 
faire  faire  des  réserves  chez  le  candidat  ;  si  elle  ne  s’atténue 
pas  par  l’entrainement,  le  pilote  est  expo-^é  à  un  accident  fatal, 
à  une  déséquilibration  inopinée  ;  brutale,  il  réagira  brutalement 
ce  n’est  pas  la  vitesse,  la  précocité  des  réactions  qu’il  faut  exiger 
mais  la  précision,  la  sûreté  des  mouvements. 

Séance  du  21  juin  1919 
(2'  Séance  réservée  à  l’aviation.) 

Névrose  des  aviateurs.  —  M.  Juarros  C  —  Ils  présentent 
fréquemment  un  syndrome  nerveux  provoqué  par  un  excès  de 
dépenses  d’énergie  nerveuse  :  perte  de  confiance  en  leur  habi¬ 
leté,  fatigue  mentale,  dénutrition,  céphalalgie. 

Influence  de  l’aviation  sur  la  sensibilité,  les  réflexes  tendineux, 
la  force  musculaire.  —  M.  Juarros  C.  —  11  y  a  diminution  de 
la  force  musculaire.  Hyperesthésie,  exhaltation  des  réfle.xes  ten¬ 
dineux. 

Mesure  des  pressions  arténelles,  effectuée  en  avion  à  différentes 
attitudes.  — M.  Tara.  —  Quand  l’altitude  croît,  le  chiffre  des 
maxima  et  des  minima  baisse  ;  après  le  vol  aux  hautes  altitudes,' 
hypotension  surtout  au  maxima. 

Communications  diverses. 

Action  des  acides  minéraux  sur  la  teneur  en  cendres  du  Sterig- 
matocystis  nigra.  —  M.  Molliard.  —  Dans  les  premiers  stades 
le  taux  des  cendres  ne  se  trouve  pas  modifié.  Vers  le  10®  jour  il 
s’abaisse  et  n’est  plus  que  le  12®  environ  de  ce  qu’il  est  dans  la 
série  témoin. 

Polymorphismeet  fécondité  du  tin  d’Autriche. —M.BIaringhen. 
—  Les  fleurs  à  styles  courts  sont  portées  sur  grappes  denses 
offrant  trois  fois  moins  d’avortements  que  les  fleurs  à  long  style. 

Etude  des  réponsesàl’émotionprovoquée. —  M.  Binet  L.— Cette 
épreuve  consiste  en  l’étude  des  modilications  des  tracés  du 
tremblement  de  la  respiration  et  de  la  circulation  lors  de  la 


mise  en  action  d’une  sirène  ou  d’un  coup  de  revolver  à  blanc. 
La  grandeur  de  la  réaction  est  fonction  du  coefticient  d’émoti¬ 
vité  du  patient.  La  nature  de  la  réaction  doit  être  envisagée  au 
niveau  des  différents  appareils. 

La  réaction  du  sang  au  pyramidon.  —  M.  Pron.  —  Infério¬ 
rité  du  réactif  au  pyramidon  par  rapport  au  réactif  d’Adler, 
pour  la  recherche  du  sang  dans  les  liquides  gastriques. 

Sur  quelques  anesthésiques  locaux.  —  MM.  Launay  et  Faje- 
mori.  —  Les  dérivés  benzolés  de  la  série  dont  la  fonction  alcoo¬ 
lique  est  fonction  alcool  tertiaire,  sont  plus  toxiques  et  plus 
sensiblement  actifs  que  les  dérivés  benzolés  c,5rrespondants, 
apportenant  à  la  fonction  alcool  secondaire.  Les  dérivés  en  C’t 
sont  les  plus  toxi({ues  elles  plus  actifs. 

Action  de  la  pepfone  chez  le  chien  après  l’exclusion  du  foie. 

—  î\l.  Doyon.  —  Apparition d’une  rougeurintonse des  muqueuses 
de  la  bouche  et  des  conjonctives.  Hypotension. 

Procédé  de  recherche  du  sang  dansl’urine,  selle,  liquides  patho¬ 
logiques.  —  M.Fschaich.  —  Dons  un  tube  à  essai  1  cmc.  solution 
alcoolique  pyramidon  au  1/10.  1  cmc.  do  pyridine,  3  gouttes 
H-0*à  12  volumes,  puis  quelques  gouttes  du  liquide  à  essayer, 
coloration  bleue,  si  le  sang  est  présent. 

A  proposée  l’ophtaléine  expérimentale  à  gonocoque  du  lapin. 

—  M.  de  Bviay.  —  Gomme  le  disent  Mezinsen  et  Ilolban  les 
lésions  sont  dues  aux  actions  des  endotoxines  microbiennes.  Le 
but  de  nos  re she-ches  est  de  contrôler  l’action  thérapeutique 
du  sérum  anti-gonococcique  injecté  in  situ. 

Hémorragie  et  adrénaline.  —  M.  Bardier.  —  La  sensibilité 
du  réfle.xe  vasculaire  aux  doses  infinitésimales  d’adrénaline 
disparaît  sous  finfluence  de  fhémorragie,  lorsque  la  pression 
tombe  aux  enviro.is  Je  10  millimètres  de  mercure.  Mais  avec 
une  pression  bisse  de  15  à  20  millimètres,  on  observe  qu’une 
dose  très  faible  peut  produire  un  réflexe  très  net  de  vaso-cons- 
triclion. 

Fixation  au  niveau  du  foie  de.s  métaux  et  méialioïdes  en  solutions 
colloïdales  introduits  dans  l’organisme  par  la  voie  veineuse.  — 
M.  Duhamel.  —  Le  platine,  le  palladium  donnent  lieu  à  la  for¬ 
mation  d'enclaves  dans  les  cellules  de  Kupfler.  En  revanche,  le 
cuivre,  le  mercure,  le  fer,  le  sélénium,  le  soufre  en  solutions 
colloïdales  no  forment  pis  de  dépôt  visible  dans  les  cellules 
étoilées.  Quinze  minutes  après  l’injeetion  intraveineuse  de  ces 
diverses  solutions  colloïdales,  les  deux  tiers  environ  du  métal 
oudu  métalloïde  sont  immobilisés  dans  le  foie. 

Le  liquidecéphalo-rachidien  dans  le  typhus  exanthématique.  — 

'  M.  Heuyer.  —  1®  Gytologie  :  Présence  d'abondants  polynu- 
i  cléaires  et  (le  grands  mononucléaires  dans  les  formes  graves  dn 
'  typhus  à  symptômes  nerveux  et  mentaux  prédominants.  2® 
Bactériologie  :  Dans  8  cas  isolement  d’un  diplocoque  qui  paraît 
devoir  être  rapproché  du  cocco-bacille  décrit  récemment  par 
Borrel. 

Structure  et  développement  des  dents  composées.  —  M. 
Betterer. 


SOCIÉIÉ  ÂNATOIVliQUE 

Séance  du  21  juin  1919 

Fracture  spontanée  du  fémur  au  niveau  d’un  noyau  cancéreux 
secondaire  à  un  épithélioma  du  sein.  Consolidation.  —  M.  Ber- 
geret  —  Le  point  particulier  de  cette  observation  est  que  la 
consolidation  fut  obtenue  par  une  immobilisation  avec  traction 
continue,  en  cinquante  jours.  Une  telle  évolution  est  assez 

Tumeur  maligne  du  sein.  —  M.M.  Bergeret  et  Botbelbo.  —  Il 
s'agit  d’un  sarcome  du  sein,  dans  lequel  on  a  trouvé.au  micros¬ 
cope,  des  noyaux  épilhéliomateux,  association  tout  à  fait  excep¬ 
tionnelle. 

Sur  les  vestiges  embryonnaires  de  la  région  eervico-faeiale  et 
les  tumeurs  d'aspect  adamantin  quien  dérivent.  —  M.Peyron.  — 
L'auteur  montre  qu’on  peut  ob:>crver  ailleurs  que  dans  les  ma¬ 
xillaires  les  dispositions  histologiques  spéciales,  en  particulier 
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les  épithéliums  étoilés,  étudiés  par  Malassez  et  qu’il  avait  crus 
caractéristiques  des  adamanfinomes. 

Séance  du  28  juin  lOia 

Angiome  musculaire  du  deltoïde.  —  MM.  Pilatte  et  Scheike- 
witch.  —  11  s’agit  d’un  angiome  caverneux  circonscrit  dévelop¬ 
pé  au  sein  du  deltoïde,  et  formé  par  du  tissu  caverneux  conte¬ 
nant  du  sang  et  des  angiolitbes.  Gomme  dans  la  plupart  descas 
d’angiome  musculaire,  un  traumatisme  est  signalé  à  l'occasion 
du  début  clinique  de  la  tumeur. 

Observation  d'une  ébauche  d'hexadaetylie  du  pied  gauche  reconnue 
à  l’examen  radiographique. —  MM  Manchet  et  Letranc. 

Actinomycose  du  cœur.  —  M.  le  Professeur  Letulle.  —  C’est 
une  observation  très  rare  d’actinomycose  cardiaque  d’origine 
œsophagienne.  Dans  le  foyer,  limité  au  myocarde  postéiieur  des 
deux  oreillettes,  on  aperçoit  des  lésions  de  myocardite  et  d’en¬ 
docardite  avec  des  abcès  actinomycosiques  à  grainsjaunes,  des 
gommes  miliaires  rappelant  les  gommes  sypldlitiques  mais 
entourées  d’uner.one  de  dégénérescence  hyaline.  11  y  avaitencore 
des  foyers  de  sclérose  pulmonaire  et  de  lobulite  actinomyco- 
sique.  L.  Clap 


SOCIÉTÉ  DE  WIÉOECÎNE  DE  PARIS 

Séance  du  l:î  juin  1919. 

Comment  faut-il  comprendre  le  problème  de  la  curabilité  de  la 
tuberculose  rénale  chronique  >  —  M.  Cathelin  critique  les  der¬ 
niers  travaux  de  llallé  Noël  à  ce  sujet  jiarus  dans  la  Presse 
Médicale.  11  rappelle  que  les  reina,  en  nombre  d’ailleurs  très 
restreint,  cités  par  cet  auteur  comme  des  reins  guéris  de  leur 
tuberculose,  sont  des  reins  cadavériques,  c’est-à-dire  des  reins 
de  malades  qui  avaient  pendant  la  vie  manifesté  une  sympto¬ 
matologie  spéciale  et  qui  n’auraient  jamais  été  opérés  par  un 
chirurgien.  Ces  reins  d’amphithéâtre  sont  hors  débat  et  ne  prou¬ 
vent  rien.  Il  montre  que  les  reins  tuberculeux  enlevés  systéma- 
thiuement  par  les  chirurgiens  sont  des  reins  qui  jamais  n’au¬ 
raient  pu  guérir  sans  intervention,  car  ce  sont  des  reins  le  plus 
souvent  ulcéro-caverneux,  s’accompagnant  de  phénomènes 
intenses  de  cy-tile.  La  question  doit  être  déplacée,  et  tout  doit 
reposer  sur  le  principe  de  l’unilatéralité.  Enfin,  il  s’inscrit  en 
faux  contre  le  polymorphisme  delà  tuberculose  rénale  chronique, 
qu’on  retrouve  toujours  une.  malgré  d’apparentes  diversités 
anatomo-pathologiques  que  l’étude  physiologique  et  clinique 
de  la  glande  révèle  et  leur  est  autrement  féconde  en  résultats. 

M.  Lemaite  rappelle  les  techniques  qu’il  a  exposées  dans  un 
mémoire  et  qu’il  faut  suivre  pour  faire  de  l’analyse  des  urines 
une  expérience  de  physiologie. 

En  particulier,  dans  les  affections  aiguës  ou  chroniques,  pour 
étudier  l’élimination  de  l’azote,  des  chlorures  et  de  l’eau,  on 
suivra  les  instructions  suivantes  : 

Le  malade  aura  à  sa  disposition  : 

10  Lne  bouteille  contenant  exactement  1.000  cc.  qui  lui  servira 
pour  mesurer  le  lait  ; 

2»  Deux  bocaux  gradués  de  deux  litres  pour  recueillir  les 
urines  ; 

3“  Une  fiole  de  150  cc  ; 

4“  Quatre  bouteilles  d’une  contenance  deSOOcc. 

Le  lait  sera  mesuré  avec  le  litre  gradué.  Le  malade  prendra 
tous  les  jours  d  litres  de  lait,  par  exemple.  Sur  chaque  prise  de 
1  litre,  on  prélèvera  un  échantillon  de  la  valeur  d’une  cuillerée 
à  soupe  qui  sera  introduit  dans  la  fiole  de  150  cc.,  contenant 
quelques  cristaux  de  thymol.  A  la  fin  du  troisième  jour,  cette 
bouteille  renfermera  9 cuillerées  à  soupe  de  lait,  dont  la  compo¬ 
sition  correspond  à  celles  du  lait  absorbé.  Tous  les  jours,  la 
totalité  des  urines  sera  recueillie  dans  les  deux  bocaux  gradués 
contenant  une  petite  prise  de  thymol.  I.e  volume  de  24  heures 
est  mesuré  exactement.  On  prélève  un  échantillon  de  .500  cc. 
qui  est  introduit  dans  un  des  ;i  demi-litres.  Sur  l’étiquette,  on 
marque  le  volume  exact  et  le  reste  de  la  récolte  est  jeté.  Puis, 
on  recommence  les  mêmes  opérations  pendant  les  deux  jours 
suivants.  On  apporte  au  laboratoire  les  .3  bouteilles  de  500  cc. 
et  la  fiole  contenant  l’échantillon  de  lait.  Le  chimiste  dose 
l’azote  total  et  les  chlorures  du  lait  et  des  urines.  Il  calcule  l’eau 
absorbée  et  celle  rejetée.  Rien  n’est  plus  facile  d’avoir  le  rythme 


I  de  l’élimination  de  l’azote,  de  l’eau  et  des  chlorures.  Cette  expé¬ 
rience  donnera  une  idée  exacte  de  l'état  du  fonctionnement 
rénal. 

Traitement  des  cicatrices  adhérentes  par  la  galvanisation  néga¬ 
tive,  intensive  et  localisée  avec  mobilisation  immédiate.  —  Au 
moyen  de  ce  procédé,  MM.  Edouard  Challiol  et  Arthur  Delille 
ont  obtenu  des  résultats  très  satisfaisants  dans  les  cas  de  cica¬ 
trices  avec  adhérences  musculaires  provoquant  une  limitation 
des  mouvements  ;  lorsque  les  cicatrices  adhèrent  aux  tendons, 
et  surtout  au  périoste  et  aux  os,  les  résultats  sont  plus  incons¬ 
tants.  Le  procédé  est  très  .simple  et  ne  nécessite  aucune  instru¬ 
mentation  spéciale  :  les  applications  successives  de  l'électrode 
négative  sur  tous  les  points  de  la  cicatrice  sont  suivies  d’une 
mobilisation  douce  sur  les  plans  profonds  :  les  séances  sont 
renouvelées  d’abord  quotidiennement,  ensuite  tous  les  2  ou  3 
jours.  L’effet  du  courant  en  la  circonstance  est  plus  mécanique 
que  chimique  et  le  décollement  de  la  cicatrice,  amorcé  par  lui, 
est  accentué  par  la  mobilisation  méthodique  faite  immédiate¬ 
ment  après  l’application. 

Cure  naturelle  par  la  dégénérescence  crétacée  observée  chez  un 
sujet  vivant.  —  M.  A.  Miquet  relate  le  cas  d’une  malade  qui, 
atteinte  autrefois  d’une  pleurésie,  présenta  soudain  au  niveau 
de  la  face  antérieure  du  thorax  une  fistule  purulente  externe 
intermittente  qui  nécessita  une  intervention  chirurgicale.  Qelle- 
ci  permit  de  découvrir  une  poche  pleurale  qui  se  trouvait  limi¬ 
tée  du  côté  pulmonaire  par  une  paroi  extrêmement  épaisse, 
crétacée,  très  résistante,  processus  naturel  de  calcification  pour 
la  défense  de  l’organisme  contre  les  suppurations. 


THÉRAPEUTIQUE  APPLIQUÉE 

Le  traitement  de  l'épilepsie  par  le  dial. 

(Suite.) 

Nous  terminions  notre précédentarticleendisantque  le  moins 
que  l’on  puisse  dire,  pour  l’instant,  de  l’administration  du  dial 
dans  Tépilepsie  essentielle,  est  qu'elle  répond  à  des  vues  ration¬ 
nelles  qu’il  appartient  à  la  clinique  de  vérifier. 

En  effet,  sans  nier  les  excellents  résultats  que  donne  parfois 
la  médication  bromurée,  il  faut  bien  convenir  qu’elle  n’est  pas 
suffisante  pour  empêcher  leretourdes  crises  et  juguler  l’hyper- 
excitabilité  corticale  :  les  accès  épilepticjues,  sous  l’empire  du 
traitement,  ne  sont  que  suspendus  (Trousseau)  ;  ils  dessinent 
même  assez  souvent  un  retour  offensif  du  moment  qu’on  a  levé 
la  «  muselière  »  bromique  (Legrand  du  Saulle). 

Richet  et  Toulouse  ont  expliqué  ces  divergences  cliniques  et 
cette  instabilité  thérapeutique  des  bromures  dans  le  traitement 
de  la  grande  névrose  par  la  variation  du  degré  de  chloruration 
de  l’organisme,  et  l'on  sait  que  «  Tappétition  des  cellules  poul¬ 
ies  sels  alcalins  thérapeutiquesestaugmentée  par  la  diminution 
des  sels  alimentaires»  (Acad,  des  sc.,  ■20nov  iS'.l'.l).  Mais  si  Ton 
admet,  avec  Clark,  que  Tépilepsie  est  une  lésion  irritative  de 
toute  Técorce  cérébrale,  on  conçoit  que  la  médication  instituée 
doit  être  d'abord  sédative  et  c'est  dans  ce  but  que  divers  hypno¬ 
tiques  ont  été  essayés,  avec  plus  ou  moins  de  bonheur,  en  asso¬ 
ciation  avec  les  bromures. 

L’insomnie  des  comitiaux  paraissanlêtre  influencée  beaucoup 
mieux  par  le  dial  (diallylmalonylurée)  que  par  la  plupart  des 
autres  hypnotiques,  et  ce  dernier  étant  un  sédatif  nervin  géné¬ 
ral,  un  antiéréthi(jue  au  premier  chef,  il  y  aurait  un  grand  in¬ 
térêt  à  poursuivre  l’étude  de  son  emploi  systématique  chez  les 
comitiaux,  déjà  abordée  par  quelques  auteurs. 

En  améliorant  le  sommeil,  en  restreignant  progressivement 
l’activité  de  rêve,  le  dial  semble  appelé,  mieux  que  tout  autre 
calmant,  à  ramener  peu  à  peu  les  fonctions  neuro-psychiques 
de  ces  insuffisants  nerveux  à  un  état  d’équilibre  compatible 
avec  l’existence  normale. 


Le  Gérant  :  A.  Rouzaud. 


ClUMOMI  (OiSB).  —  IMPRIUBRIB  DâIX  «t  TlIROH 
/  Thirok  et  Fkanjod  successeurs. 

Msiton  spéciale  pour  publicatioaa  périodiquea  médicale» 
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L’Extrait  de  Graines  de  Cotonnier, 

(ComiminieaMn  *  l’Ae«ci«mie  ce  Méacc(ne  au  20  mars  i  906) 

POUDRÉ  SPÉCIFIQUE  GAlAaOGÈNE 

Accroît  et  améliore  la  secrétion  lactée, 
la  rétablit  même  après  une  inlerrupilon 
de  plusieurs  semaines. 

ATTESTATIONS  MULTIPLES 

des  Médecins,  des  Sages-Femmes  el  des  Mères 

LA  BOITE,  pour  une  semaine  environi  ••  . Fr  S  5 


Plus  efficace  que  la  Teinture  d’iode  et  les  lodures 

L’IODOVASOGÊNE  à  6o/" 


Absorption  immédiste  ;  ni  coloration,  ni  irritation,  ni  iodisme.  “ 

AUTRES  PRÉPARATIONS  AU  VASOGÈNE  : 

Cadosol  -  Camphrosol  -  Qalacosol  -  Salicylosol  -  Créosotosol 
Menthosol  -  Ichtyosol  -  lodoformoso!,  etc. 

En  Flacons  de  30  gr.  :2  fr.^  —  de  100  gr.  ;  5  fi  s. 

VASOGÈNE  Hg  à  33  Va  et  50  “/o 

en  capsules  gélatineuses  de  3  gr.  s’absorbant  vite  et  agissant 
rapidement  et  sans  irritation. 

La  BOITE  de  10  capsules  :  3.75  —  fi  23  capsules  :  9  fis. 

PATE  DENTIFRICE  A  L’EAU  OXYGÉNÉE 
d'un  Pouvoir  antiseptique  èleVê 


Dégage  dans  la  bouchede l’Oxygène  naissant.Blanchitles  Dentset  assure 
leur  éclat  nature!,  tout  en  conservant  l’émail.  (Df  P.  Sauvipny.  Chiruifien- 
Dentiste,  de  U  Faculté  de  Paris.  Journal  oJontologioae  Je  France,  .Se|i*émbre  1910). 

Le  'U  Tube  :  ifr.  —  Le  triple  Tube  :  2  tr. 


Pour  Renseignements,  Echantillons  et  Commandes,  s'adresser  aux 
“usmes  PEAKSON,,  Société  anonyme  au  capital  de  500.000  francs 
BUREAUX  &  USINES  à  Saint-Denis  prèa  Pari»,  43,  rue  Pinet 
TeMph.  (I.sae  directr)  ;  P»rl.-Ncrd  S6-38 

CHEZ  TOUS  LES  PHARM.ACIENS  &  DROGUISTES 


INSTITUT  MÉDICO-PÉDAGOGIQUE 

I*ovLr  1©  trait©ixi©iit  ©t  l’éducatioii  des  enfants  anonmanx  des  d©nx  sexes 
ENFANTS  DIFFICILES  &  NERVEUX 

ARRIÉRÉS  A  TOUS  LES  DEGRÉS 
ÉPILEPTIQUES 


FONDE  1 


L’Institut  médico-pédagogique  est  destiné  :  1  s»  Enfin  aux  enfants  atteints  d'affections  nerveuses  ou  d^epilepsiej  j. 

■:  1®  Aux  enfants  présentant  de  Vinstabilite  mentale  et  sujets  à  des  impulsions  Les  enfants  de  ces  diverses^  catégories  forment  des  groupes  tout  a  fait  dis- 

:•  maladiufs  qui  les  empêchent,  quoique  possédant  un  certain  développement,  tincts.  J; 

de  se  soumettre  à  la  règle  des  lycées  ou  des  pensions,  et  qui  ont,  par  consé-  U  est  situe  à  Vitry,  près  Paris,  22,  rue  Samt-Aubm,  au  milieu  d  un  vaote  v 

;•  quent,  besoin  à  la  fois  d’une  méthode  d'éducation  spéciale  et  d'une  discipline  parc  admirablement  planté.  L'établissement,  éclairé  a  1  electncite  et  isole  des  | 

:■  particulière  ;  profiriétés  voisines,  est  pourvu  d’écoles,  d’ateliers,  de  gymnases,  de  bains,  d  un  j 

)  Ann  enfants  arriérés  et  idiots'.  1  service  d'hydrothérapie,  de  salles  de  réunion,  eto.  4 

S’adresser  22  rue  Saint-Aubin,  à  Vitry-sur-Seine.  ou  à  M.  le  D'  G.  PAUL-BONCOLR,  164,  Faubourg  Saint-Honore,  Pans.  -  Télcpft,  539-76. .  j 
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ACTUALITÉS  MÉDICALES 

IVouvclIe  (‘onli‘ibut!oi)  à  rélufic  dp  la  ehimiathci‘a|iic 

intra-veineuse  des  papillmiics  par  i’ciiicîiquc.  (S. 

M  AzzA,  Prensa  Medica  Argentina,  30  nov.  1918.) 

Dans  une  publication  antérieure,  l'auteur  a  signalé-en  colla¬ 
boration  avec  G.  Matta  le  traitement  des  condylomes  acminés 
par  l’émétique  en  solution  aqueuse  à  1  %  (un  pour  cent)  ;  ils 
stérilisaient  la  solution  par  passage  dans  la  bougie  Berkefeld. 
L’auteur  découvrit  ensuite  l’action  de  ce  médicament  dans  les 
leislimanioses  et  les  granulomes  vénériens. 

Dans  le  premier  cas  déjà  rapporté,  l’examen  des  coupes 
démontra  la  nature  papillomateuse  de  la  lésion,  ainsi  que  la 
présence  considérable  de  spirochètes  type  balanitis,  qu'il  ne  put 
cultiver,  et  leur  disparition  progressive  sous  l’action  du  médi¬ 
cament.  La  guérison  complète  fut  obtenue  après  34  injections 
intraveineuses  de  .5  cent,  cubes  de  solution  d’émétique,  après 
10  mois  aucune  récidive  n’était  notée.  Les  auteurs  firent  res¬ 
sortir  que  dans  ce  cas,  le  malade  ne  présentait  aucun  antécé¬ 
dent  blennorragique,  la  recherche  du  gonocoquedans  les  urines 
fut  négative. 

La  nature  infeclieuse,  spécialement  blennorragique  du  papil- 
lome  vénérien,  conception  généralement  admise,  n'était  donc 
pas  confirmée  dans  ce  premier  cas.  Il  en  est  de  même  dans 
l’observation  rapportée  [)ar  Mazza  au  cours  du  travail  que 
nous  analysons  : 

Il  s’agit  d'un  cavalier, sans  antécédents  héréditaires  à  retenir, 
qui  entre  à  l'hôpital  pour  papillome  développé  au  niveau  du 
scrotum  et  étendu  à  la  région  péri  anale.  Cet  homme  a  eu  cinq 
mois  auparavant,  un  chancre  spécifique  du  glami  et  présente  à 
son  entrée  do  la  kératite,  de  l'aiopécie.  Ces  derniers  accidents 


syphilitiques  disparaissent  sous  l’action  d’injections  intravei¬ 
neuses  de  914,  mais  ce  médicament  n'a  aucune  action  sur  le 
papillome.  Ce  dernier  situé  comme  nous  l’avons  indiqué,  avait 
apparu  d’abord  à  la  face  postérieure  du  scrotum,  et  s’était  pro¬ 
pagé  par  grattage  au  dire  du  malade.  Il  est  recouvert  d’une 
sécrétion  visqueuse,  et  dégage  une  forte  odeur  butyrique.  Dans 
la  sérosité  qui  le  recouvre  on  peut  voir  à  rultra-microscope  des 
spirochètes  type  balanitis,  non  cultivables  par  la  méthode 
Noguchi  et  présentant  au  Giemsa  les  granulations  spéciales 
décrites  par  Mazza. 

Après  la  disparition  des  accidents  spécifiques  signalés  plus 
haut,  l’auteur  entreprend  le  traitement  du  papillome  et  fait 
tous  les  trois  jours  une  injection  inlra-veineuse  de  5  cent,  cubes 
de  solution  aqueuse  d’émétique. 

Guérison.  On  note  tout  d’abord  la  disparition  de  la  viscosité, 
puis  le  papillome  se  dessèche  et  se  recouvre  d’un  vernis  jaune 
canari  typique. 

I.’auteur  conclut  : 

Il  faut  employer  une  solution  fraîche  d’émétique,  l’expérience 
démontré  que  l’usage  d’une  solution  vieille  d’un  mois  et  demi 
ne  donne  plus  de  résultats  ou  donne  de  mauvais  résultats. 

Le  médicamenta  une  action  cellulo-tropique,  à  la  coupe  on 
voit  en  effet,  que  sous  son  action,  la  couche  de  Malpighi  est 
pénétrée,  traversée  par  des  leucocytes  polynucléaires  qui  se 
substituent  en  certains  points  aux  cellules  épithéliales.  Il  a 
aussi  une  action  parasiticide,  démontrable  in  vitro.  L’addition 
d’une  goutte  d’une  solution  d’émétique  arrête  les  mouvements 
des  spirochètes. 

La  lésion  guérit  sans  laisser  de  cicatrices,  après  sa  disparition 
on  observe  à  sa  place  un  peu  de  congestion  qui  ne  dure  pas. 

Les  tissus  ne  présentent  pas  la  réaction  de  l’antimoine,  mais 
l’eau  de  lavage  du  vernis  jaune,  acidulée,  donne  cette  réaction. 

R.  T. 
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Le  réflexe  oculo- cardiaque  dans  les  oreillons 

Par  J.  MARGAROT, 

de  Montpellier. 

L’étude  des  troubles  nerveux  viscéraux  dans  les  oreillons 
montre  que  les  réactions  du  système  autonome  l’emportent 
habituellement  sur  celles  du  sympathique. 

Le  ralentissement  du  pouls  constitue  la  manifestation  la 
plus  nette  de  cette  hyperactivité  fonctionnelle. 

Il  présente  tous  les  caractères  des  bradycardies  nerveuses. 
L’atropine  et  le  nitrite  d’amylele  font  disparaître.  Il  s’atténue 
ou  se  supprime  sous  l’influence  d’un  changement  de  position, 
d’un  effort,  d’une  inspiration  profonde  ou  d’un  mouvement 
de  déglutition. 

La  recherche  systématique  du  réflexe  oculo- cardiaque  à  tou¬ 
tes  les  périodes  de  l’infection  ourlienne  nous  a  permis  de  pré¬ 
ciser  le  caractère  de  cette  hypertonie  du  vague. 

Nos  observations  ont  porté  sur  des  malades  traités  dans 
une  ambulance  divisionnaire  au  mois  de  mars  191.5.  Ils  étaient 
atteints  d’oreillons  légers  ou  de  moyenne  intensité.  Les  cas 
graves  ont  été  exceptionnels.  Nous  n’avions  à  notre  disposi¬ 
tion  aucun  appareil  enregistreur  et  nos  investigations  ont  été 
d’ordre  purement  clinique.  Malgré  l’absence  de  tracés  graphi¬ 
ques,  nos  résultats  nous  paraissent  suffisamment  concluants 
pour  être  brièvement  rapportés. 

Pendant  la  période  aiguë,  caractérisée  par  le  gonflement  pa¬ 
rotidien  avec  élévation  thermique  légère,  alors  que  le  pouls 
est  accéléré  ou  présente  une  fréquence  normale,  la  compression 
oculaire  donne  lieu  à  un  ralentissement  souvent  considérable 
du  nombre  des  contractions  du  myocarde. 

On  sait  que,  chez  les  sujets  normaux,  le  réflexe  oculo-car- 
diaque  est  positif  dans  les  3/5  des  cas,  d’après  Loeper  et  Mou- 
geot,  et  dans  les  2/3  des  cas,  d’après  Vernet  et  Petzétakis. 

Si  le  réflexe  n’était  pas  modifié  dans  les  oreillons,  24  seule¬ 
ment  de  nos  malades  (si  l’on  adopte  la  première  formule)  ou 
26  (si  l’on  applique  la  seconde)  auraient  dû  réagir  par  une  di¬ 
minution  du  nombre  des  systoles.  Or,  35  d’entre  eux  ont  eu 
le  pouls  ralenti.  La  proportion  est  donc  nettement  plus  forte; 
elle  s’élève  environ  à  8/9. 

Nous  reviendrons  ultérieurement  sur  l’interprétation  des 
cas  dans  lesquels  le  réflexe  était  aboli  ou  inversé  ;  nous  nous 
bornons  pour  l’instant  à  noter  que,  chez  les  oreillards,  la  com¬ 
pression  oculaire  provoque  un  ralentissement  cardiaque  beau¬ 
coup  plus  fréquemment  que  chez  les  sujets  normaux. 

Cette  diminution  du  nombre  des  systoles  est  en  même  temps 
beaucoup  plus  marquée.  Le  réflexe  estparfois  très  exagéré.  26 
malades  ont  réagi  parun  abaissement  moyen  de6  à  Sbatlcments 
par  minute,  mais  15  autres  ont  présenté  un  ralentissement 
supérieur  à  10  pulsations.  Dans  plusieurs  cas,  l’écart  des  deux 
numérations  a  été  respectivement  de  12,  14,  18,  22,  24,  26,  28 
pulsations.  Chez  5  sujets,  la  pression  exercée  sur  les  globes 
oculaires  a  déterminé  un  véritable  arrêt  du  cœur  pendant 
plusieurs  secondes. 

Un  autre  point  est  à  retenir,  qui  est  de  nature  à  souligner 
la  signification  véritable  de  la  bradycardie  provoquée  par  la 
compression  oculaire.  Lorsque  le  ralentissemenè  observé  est 
considcreble,  le  pouls  ne  tardepas  à  présenter  une  diminution 
spontanée  de  fréquence.  Toutes  les  fois  que  l'épreuve  est  for¬ 
tement  positive,  la  bradycardie  s’installe  dès  le  lendemain  ou 
le  surlendemain.  Nos  observations  sont  très  démontraslives  à 
cet  égard. 

I.  —  Oreillons  avec  orchite  légère  ; 

7®  jour  :  Pouls  86,  R  O  C  =  86-60  (16) 

8®  jour  ;  Pouls  64. 

9®  jour  :  Pouls  60. 


II.  —  Oreillons  simples  : 

3®  jour:  Pouls  70.  R  O  C  =  70-58  (12). 

4®  jour  ;  Pouls  68.  6®  jour  ;  Pouls  48. 

III.  —  Oreillons  simples  ; 

5®  jour  :  Pouls  100.  R  O  C  =  100-72  (28). 

6®  jour  :  Pouls  64.  7®  jour:  Pouls  76.  8®  jour  :  Pouls  56. 

Lorsque  le  réflexe  oculo-cardiaque  est  positif  mais  non  exa¬ 
géré,  l’inslallation  de  la  bradycardie  se  fait  moins  brusque¬ 
ment.  Elle  est  progressive. 

IV.  —  Oreillons  avec  orchite  ; 

6®  jour  :  Pouls  100.  R  O  C  =  100-96  (4). 

7®  jour  :  Pouls  86.  R  O  C  =  86-80  tè). 

8®  jour  :  Pouls  76.  R  O  C  =  76-68  (8). 

9®  jour  :  Pouls  52. 

Tant  que  le  réflexe  est  de  moyenne  intensité,  la  diminution 
du  nombre  des  pulsations  est  faible  d’un  jour  à  l’autre,  mais 
s’il  présente  à  un  moment  donné  une  valeur  plus  forte,  la  chute 
de  la  courbe  des  pulsations  devient  plus  rapide. 

V.  —  Oreillons  avec  amygdalite  : 

3®  jour  :  Pouls  120.  R  O  C  =  120-112  (8). 

4®  jour  ;  Pouls  116.  R  O  C  =  104-92  (12). 

6®  jour  :  Pouls  74.  R  O  C  =  74-60  (14). 

7®  jour  :  Pouls  68. 

L’exagération  du  réflexe  oculo-cardiaque  et  la  bradycardie 
constituent  donc  des  phénomènes  de  même  ordre. 

En  même  temps  qu’une  diminution  du  nombre  des  contrac¬ 
tions  cardiaques,  on  note  une  chute  de  la  pression  artérielle. 
Un  des  malades,  qui  sousl’influence  de  la  compression  oculaire, 
ne  présentait  pas  de  ralentissement  du  pouls,  réalisait  cepen¬ 
dant  de  la  microsphygmie.  On  peut  considérer  que  son  réflexe 
oculo-cardiaque  était  incomplètement,  mais  nettement  positif. 
On  sait,  en  effet,  que  l’action  de  la  X®  paire  est  à  la  fois  fré- 
natrice  et  hypotensive. 

L’hypertonie  du  vague  est  donc  certaine  au  moment  de  la 
phase  aiguë  des  oreillons.  Le  réflexe  oculo-cardiaque  est  à  peu 
près  constamment  positif.  Son  exagération  précède  la  brady¬ 
cardie  ourlienne  et  permet  d’en  prévoir  l’apparition  très  pro¬ 
chaine. 

La  recherche  du  réflexe  à  différents  moments  de  l’infection 
montre  qu’il  reste  le  plus  souvent  positif  à  toutes  les  périodes. 
Il  peut  cependant  subir  quelques  variations. 

Lorsque  aucune  complication  ne  vient  retarder  la  convales¬ 
cence,  les  phénomènes  aigus  disparaissent  au  bout  de  5  à  7 
jours  ;  le  gonflement  et  les  douleurs  parotidiennes  s’atténuent  ; 
la  température  descend  au-dessous  de  3/  ;  la  bradycardie  se 
constitue. 

Au  cours  de  cette  nouvelle  phase,  la  compression  oculaire  a 
habituellement  pour  effet  de  ralentir  le  cœur,  mais  ce  ralen¬ 
tissement  est  moins  accusé  que  précédemment.  Dans  quelques 
cas,  le  réflexe  s’abolit  ou  même  s’inverse  légèrement.  Il  sem¬ 
ble  que  la  fréquence  des  contractions  cardiaques  ait  atteint 
un  minimum  au-dessous  duquel  elle  ne  saurait  s’abaisser.  Il 
s’agit  là  d’un  fait  que  nous  avons  noté  au  cours  de  bradycar¬ 
dies  nerveuses  ayant  une  autre  origine.  La  compression  ocu¬ 
laire  ne  les  exagère  habituellement  que  très  peu,  quelquefois 
même  pas  du  tout,  mais  le  sens  de  l’arythmie  n’est  ordinaire¬ 
ment  pas  modifié. 

S’il  survient  une  complication,  ou,  plus  exactement,  s'il  se 
produit  des  poussées  aiguës  successives  ou  subintrantes,  tra¬ 
duisant  l’extension  du  processus  ourlien  à  la  sous-maxillaire, 
au  testicule  ou  au  pancréas,  etc.,  on  observe  une  légère  accé- 
léralion  du  myocarde.  Le  réflexe  oculo-cardiaque  reste  habi¬ 
tuellement  positif,  mais  il  est  rarement  exagéré.  Souvent 
même  il  est  très  faible. 

Dans  trois  de  nos  observations,  il  est  devenu  négatif.  On 
peut  admettre  que  ce  changement  constitue  une  dos  premiè¬ 
res  manifestations  du  ])ouls  instable,  parfois  observé  au  dé¬ 
cours  de  l’infcclion  ourlienne;  mais  cette  instabilité  appartient 
plutôt  à  la  convalescence  et  nous  sommes  encore  en  période 
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aiguë.  En  dépouillant  de  plus  ])rès  ces  observations  et  en  les 
rapprochant  des  cas  dans  lesquels  nous  avons  noté  dès  le  dé¬ 
but  une  inversion  du  réflexe  oculo-cardiaque,  nous  sommes 
frappés  par  l’existence  de  manifestations  communes,  bien 
qu’apparues  à  des  moments  très  différents, 

Ces  malades  accusent  de  violentes  douleurs  abdominales. 
La  palpation  de  l’épigastre  provoque  d'atroces  souffrances. 
Tous  ont  de  la  diarrhée  et  deux  d’entre  eux  vomissent.  11  est 
logique  de  rattacher  ces  phénomènes  à  une  extension  au  pan¬ 
créas  du  processus  infectieux. 

La  pancréatite  ourlienne,  bien  connue  à  l’heure  actuelle,  ne 
se  présente  pas  toujours  avec  le  caractère  brutal  de  l’inflam¬ 
mation  hémorragique  décrite  par  les  chirurgiens. 

On  en  soupçonne  plus  souvent  l’existence  qu’on  n’en  dé- 
montre  la  réalité.  Tl  ne  saurait  en  être  autrement  si  l’on  con¬ 
sidère  qu’il  s’agit  vraisemblablement  d’une  tuméfaction  pas¬ 
sagère  de  la  glande  donnantlieu  à  une  symptomatologie  parfois 
très  atténuée.  La  réalité  de  cette  localisation  du  processus 
ourlien  n’en  est  pas  moins  certaine  et  les  phénomènes  présen¬ 
tés  par  nos  malades  nous  paraissent  constituer  nettement  des 
symptômes  pancréatiques,  Il  est  curieux  de  constater  que  ces 
symptômes  se  sont  accompagnés  d’une  abolition  ou  même 
d’une  inversion  du  réflexe  oculo-cardiaque.  Chez  un  de  nos 
malades  on  notait  en  même  temps  de  la  mydriase.  L’hyper- 
tonie  du  sympathique  dans  ces  divers  cas  ne  saurait  être  mise 
en  doute.  Elle  semble  étroitement  subordonnée  à  l’existence 
d’une  pancréatite. 

Est-elle  due  à  une  insuffisance  passagère  de  la  séctélion  in¬ 
terne  de  la  glande  ?  On  sait  que  cette  sécrétion  exerce  une  in- 
influcnce  inhibitrice  sur  le  sympathique  et  se  trouve  ainsi  in¬ 
directement  vagotonique. 

L’absence  constante  de  glycosurie  notée  par  divers  auteurs 
et  par  nous-mème  rend  cette  hypothèse  peu  vraisemblable 
bien  qu’elle  soit  des  plusséduisantes(l).Nouspréféronsadmet- 
tre  avec  Simonin  que  le  syndrome  pancréatique  ourlien  résulte 
d’une  comjiression  exercée  par  la  glande  momentanément  hy¬ 
pertrophiée  sur  le  plexus  solaire  ou  cœliaque.  On  comprend 
aisément  qu’une  irritabilité  anormale  du  système  sympathi¬ 
que  en  soit  la  conséquence. 

La  conclusion  à  tirer  de  cet  ensemble  de  faits  nous  parait 
être  que,  dans  les  oreillons,  la  vagotonie  est  habituelle  et  la 
sympathicotonie  accidentelle  ;  cette  dernière,  quand  on  la 
constate,  est  en  rapport  avec  une  atteinte  du  pancréas  et  ré¬ 
pond  au  syndrome  sympathique  observé  dans  les  inflamma¬ 
tions  aiguës  de  cette' glande. 

IJ  faut  remarquer  que,  malgré  cette  exagération  exception¬ 
nelle  du  tonus  sympathique,  riiypcrfonctionnement  du  vague 
])ersiste.  L’antagonisme  des  deux  .systèmes  se  traduit  par  des 
réactions  de  sens  opposé,  mais  d’une  façon  générale,  la  pré¬ 
pondérance  du  sympathique  n’est  que  momentanée  et  la  va¬ 
gotonie  finit  par  l’emporter.  Dans  le  cas  que  nous  rapportions 
plus  haut,  les  phénomènes  abdominaux  se  sont  atténués  au 
bout  de  48  heures  en  même  temi)S  cpicle  pouls  se  ralentissait 
(1)0  pulsations)  et  que  le  réflexe  devenait  j)osilif. 

Cos  notions  étant  désormais  nettement  précisées,  il  D'sterait 
à  D'chorclnT  quelle  est  la  cause  île  l'iiypemcfivité  constante 
du  vague  dans  les  oreillons. 

Depuis  les  travaux  de  Ciiauffard  et  Hoidin  (2)  (1944),  la  ba- 
dycardio  ourlienne  est  rattachée  à  l’existence  d’une  réaction 
méningéi'.  Divers  auteurs,  parmi  lesquels  il  faut  citer  Dopter 
(3),  Nohéenurt  et  BrehT  (4),  ont  montré  la  fréquence  de  cette 
réaction  ;  nous  avons  nous-mènn'  insisté  sur  son  importance, 


(1)  En  réalité,  l’exagération  du  tonüs  sympathique  a  pour  consé¬ 
quence  hahituelle  une  légère  hyperglycémie,  mais  clic  entraîne  excep¬ 
tionnellement  une  glycosurie  décelable  par  les  procédés  usuels,  peu 
sensibles.  Par  contre,  une  glycosurie  assez  abondante  est  à  peu  près 
constante  dans  l’insuffisance  pancréatique. 

(2)  Chauffard  et  Hoidin.  —  t.’n  an  de  ponctions  lombaires  dans 
un  service  hospitalier.  Gure/ie  des  Ilùmluux,  1901. 

CiiAi-FFAiU).  —  La  méningite  ourlienne.  licinic  ijénérale  de  Clinique 
ri  de  Thérapeiilique.  Paris,  1907. 

(3)  Dofthr.  —  .Méningite  lympbocytique  ourlienne  avec  alteinfe 
du  trijumeau  et  zona  d’une  dé  ses  branches.  Croftrès  .^Tédical.  Paris 

(1)  XonùcoURT  et  P>nKi.ET.  —  -Méningite  ourlienne  avec  lympho- 
eyiose.  Société  de  Pédiatrie,  190ô. 


à  propos  d’un  cas  de  zona  apparu  au  cours  d’une  méningite 
ourlienne  (1). 

P.  Teissier  et  Scliœfïcr,  en  1910,  ont  définitivement  établi 
la  constance  do  la  bradycardie  et  de  la  réaction  méningée  cy¬ 
tologique.  Ces  résultats  ont  ôté  confirmés  par  G.  Claude  Roux  {>), 
qui  voit  dans  le  ralentissement  du  pouls  au  cours  des  oreillons 
la  eonséquenee  d’une  atteinte  très  atténuée  des  méninges. 

Cotte  interprétation  nous  paraît  devoir  être  conservée.  On 
peut  la  rapprocher  de  cef  tains  faits  mis  en  lumière  par  Sainton 
et  Cl.  Duriez  (3)  dans  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique. 
On  sait  que  ces  auteurs  ont  démontré  l’existence,  dans  celle 
affection,  d’une  hypervagotonie,  manifestée  par  une  exagéra¬ 
tion  du  réflexe  oculo-cardiaque. 

Toutefois,  il  est  permis  de  se  demander  si  un  autre  méca¬ 
nisme  n’intervient  pas  pour  entraîner  la  prépondérance  du  sys¬ 
tème  autonome. 

Si  l’on  considère  que  dans  certaines  affections,  comme  l’ul- 
cêre  de  l’estomac,  rhypGractÎA’ité  du  vague  résulte  d’un  réflexe 
à  point  de  départ  gastrique,  on  est  en  droit  do  chercher  si  la 
vagotonie  ourlienne  ne  s’expliquerait  pas  par  dos  excitations 
d’origine  périphérique. 

Une  semblable  hypothèse  peut  être  formulée,  si  l’on  réfléchit 
aux  caractéristiques  cliniques  générales  des  oreillons.  L’inflam¬ 
mation  parotidienne  et  sous-maxillaire,  les  complications  géni- 
to-urinaires,constituent  autant  de  causés  irritatives  locales  qui 
sont  de  nature  à  provoquer  des  réactions  du  système  auto¬ 
nome.  D’autre  part,  les  manifestations  atteignant  l’appareil 
lymplioïde  (hypertrophie  des  amygdales,  adénopathies,  appen¬ 
dicite)  bien  mises  en  lumière  par  F.  Ramondét  G.  Goubert  (4), 
sont  à  rapprocher  du  status  thymo-lymphatique  observé  chez 
de  nombreux  vagotoniquos. 

Si  cette  manière  de  voir  se  vérifiait,  il  faudrait  admettre  que 
l’hyperactivité  du  vague  au  cours  des  oreillons  a  une  double 
origine  et  résulte  à  la  fois  : 

1"  D’une  excitation  bulbaire  par  l’inflammation  méningée  at¬ 
ténuée  (excitation  directe  des  centres  du  vague)  ; 

2”  D’une  excitation  réflexe  de  ces  mêmes  centres  par  une 
irritation  périphérique,  ayant  pour  siège  leS  glandes  salivaires, 
le  testicule  et  les  organes  lymphoïdes, 
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Le  Pneumothorax  artificiel  ou  thérapeutique 
Sa  technique,  ses  complicat'ions 
ses  résultats  cliniques  et  anatomiques 

Par  le  Docteur -ï.  ItEIlTIEH  (de  Grasse)  (5). 

On  donne  le  nom  de  Pneumothorax  artificiel  ou  théra¬ 
peutique  (P.  A.)  à  une  opération  consistant  à  introduire, 
au  moyen  d’un  appareil  spécial,  de  l’azote  dans  la  cavité 
pleurale,  de  façon  à  permettre  au  poumon  de  se  rétracter 
sur  lui-même  par  le  simple  jeu  de  sa  propre  élasticité, 
aidée  dans  certains  cas  d’une  légère  compression. 

L’historique  de  cette  intervention  se  résume  en  peu  de 
mots.  Divers  cliniciens,  véritables  précurseurs  de  Forla- 
hini,  tels  que  Woillez,  Réhier  et  Hérard,  avaient  déjà 
noté  les  heureuses  conséquences  d’un  pneumothorax 


(1)  Roger  et  Margarot.  --  Le  zona  ourlien.  Revue  de  Méde¬ 
cine,  1909. 

Ci)  G.  Claude  Roux.  —  La  bradycardie  dans  les  oreillons.  Thèse 
Paris,  1910. 

(3)  Sainton  et  Cl.  Huriez.  —  Le  réllexe  oculo-cardiaque  dans  la 
ménintrite  cérébro-spinale.  S.  II.  M.  1915. 

(4)  Ramoni)  et  Goubert.  —  .V  propos  de  quelques  complications 
peu  connues  des  oreillons.  Presse  Médicale,  1915. 

(5)  Conférence  faite  dans  le  service  de  M.  le  D'  Sergent,  le  23 
juin  1919  et  recueillie  par  M.  Longepierre,  externe  de  la  Charité. 
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spontané  ou  d’un  épanchement  pleural  chez  les  tubercu¬ 
leux  ;  mais  c’est  au  Professeur  de  Pavie  que  revientl’hon- 
neur  d’avoir,  de  1882  à  1891,  imaginé  l’instrumentation 
et  réglé  la  technique  de  l’opération  qui  porte  à  juste  titre 
son  nom,  et  qu’il  exécuta  pour  la  première  fois  en  1892. 
Le  premier  cas  français  appartient  à  Dumarest  (d'Haute- 
ville)  en  1908. 

Je  n’insisterai  pas  ici  sur  les  indications  et  les  contre- 
indications  du  P.  A.  que  l’on  trouvera  en  détail  dans  le 
no  du  10  juin  1919  du  yournaZ  de  médeciné  et  de  chirurgie 
pratiques. 

Je  rappellerai  seulementqu’ilfaut  exclure  desoncadre: 
1°  les  tuberculoses  bénignes  à  évolution  scléreuse. 

2®  Son  action  étant  purement  mécaniqueet  locale,  toutes 
les  tuberculoses  primitivement  bilatérales  (granulies, 
bronchites,  broncho-pneumonies) . 

3°  Les  tuberculoses  à  extension  notable  avec  foyer  actif 
du  côté  opposé,  et  celles  qui  sont  compliquées  d’un  foyer 
viscéral  extra-pulmonaire,  en  particulier  de  tuberculose 
intestinale. 

L’indication  type  est  donc  fournie  par  une  bacillose 
caséeuse,  évolutive,  fébrile,  en  voie  d’ulcération,  unila¬ 
térale,  récente,  chez  un  sujet  d’àge  moyen. 


Technique  opératoire 

Diagnostic  des  adhérences. — •  La  première  question 
qu’il  est  nécessaire  d’élucider,  avant  toute  tentative  de 
pneumothorax  artificiel  sur  un  malade,  est  la  suivante  : 

La  plèvre  est-elle,  oui  ou  non,  libre  d’adhérences  ? 

Le  problème  est  toujours  difficile  à  résoudre,  l’examen 
clinique  complet  du  malade  ne  donnant  pas  une  certitude 
absolue  sur  l’état  de  la  séreuse. 

Dans  le  cas  de  formes  pleurogènes,  post-pleurétiques, 
pourtant,  en  présence  d’un  hémithorax  rétracté  avec  dé¬ 
pression  inspiratoire  des  espaces  intercostaux,  il  est  évi¬ 
dent  que  le  pneumothorax  artificiel  sera  difficile  à  réali¬ 
ser,  peut-être  même  impossible. 

Mais,  au  cours  des  formes  parenchymateuses,  surtout 
chroniques,  au  Contraire,  les  poumons  semblent  souvent 
jouer  normalement,  alors  qu’en  réalité  ils  sont  complète¬ 
ment  soudés  à  la  paroi. 

Les  signes  habituels  de  la  symphyse  :  points  de  côté 
immobilité  du  rebord  pulmonaire,  obscurité  respiratoire, 
signes  de  pleurite  du  sommet  (syndrome  de  Sergent),  la 
radioscopie  montrant  un  diaphragme  immobile  avec  dis- 
pâfiticm  des  sinus,  ainsi  qu’un  champ  pulmonaire  recou¬ 
vert  d’un  voile  assez  uniforme,  ne  sont  pas  des  signes 
absolument  certains,  souvent  rendus  peu  perceptibles  et, 
en  quelque  sorte,  perdus  dansl’ombre  des  lésions  paren¬ 
chymateuses  sous-jacentes. 

Seule  l’injection  d’azote  peut  renseigner  exactement 
sur  l’état  de  la  plèvre  qui  entoure  un  poumon  malade. 

Quoi  qu’il  en  soit,  suivant  l’absence  ou  la  présence  d’a- 
dhéfences  pleurales,  on  peut  diviser  les  P.  A.  en  deux 
grandes  catégories  : 

Pneumothorax  incomplets 
et  Pneumothorax  complets, 

qui  diffèrent  considérablement  entre  eux  par  leur  histoire, 
leur  technique,  leur  pronostic. 

Dumarest  et  Murard  ont  noté,  que  sur  98cas,  ils  avaient 
eu  46  P.  A.  irréalisables,  34  P.  A.  totaux  et  18  par¬ 
tiels. 

Personnellement, sur  ITcas,  j’ai  rencontré  2  cas  irréali¬ 
sables  par  symphyse . 


La  moyenne  des  statistiques  est  de  33  %  environ,  ce  qui 
signifie  que  sur  trois  sujets  déjà  sélectionnés,  le  P.  A. 
ne  pourra  être  réalisé  que  chez  deux  d’entre  eux  seule¬ 
ment.  Pour  3  malades  chez  lesquels  on  aura  pu  l’effec¬ 
tuer  il  sera  deux  fois  total  et  une  fois  partiel. 

Instrumentation.  —  11  est  indispensable  de  dist 
poser  : 

1°  D’un  appareil  à  injecter  le  gaz,  : 

2"  Du  gaz  lui-même. 

3“  D’un  instrument  permettant  do  pénétrer  dans  la  ca¬ 
vité  pleurale. 

Quelques  accessoires  sont,  en  outre,  nécessaires. 

1.  L'appareil  à  injections  gazeuses.  —  Divers  appareils 
ont  été  préconisés  ;  àPlieiire  actuelle,  le  meilleur  modèle 
est  constitué  par  deux  vases  communiquant  à  leur  partie 
inférieure  au  moyen  d’un  tube  souple.  L’un  d’eux  est 
rempli  d’eau  qui,  en  se  déplaçant  lorsqu’on  l’élève,  vient 
remplir  le  deuxième  représenté  par  une  éprouvette  gra¬ 
duée,  et  en  chasse,  parla  partie  supérieure,  le  gaz  qui  y 
est  contenu  à  travers  un  tube  de  caoutchouc  relié  à  l’ai¬ 
guille  à  ponction. 

Cet  appareil  doit  posséder  un  manomètre  à  eau,  simple 
tube  en  U  d’assez  grandes  dimensions  qui  devra  rester 
continuellement  en  communication  avec  la  plèvre,  tout 
en  pouvant,  en  temps  voulu,  être  isolé  de  l’éprouvette  à 
gaz. 

Deux  appareils,  basés  sur  ce  principe,  sont  employés  : 
celui  de  Kuss  et  celui  de  Lyonnel  et  Piéry,  moins  lourd 
possédant  une  éprouvette  à  gaz  de  capacité  plus  grande 
(1  litre))  et  des  robinets  de  verre  au  lieu  de  pinces  surdes 
tubes  de  caoutchouc. 

II  Le  gaz.  — -  Le  gaz  est  constitué  par  de  l'azote  com¬ 
mercial,  livré  en  tubes  métalliques  souspression, 

\\\  Instruments  à  ponction  pleurale.  —  On  peut  utiliser: 
soit  une  aiguille  acérée  avec  laquelle  on  pénètre  directe¬ 
ment  dans  la  cavité  pleurale,  soit  un  instrument  plus  com¬ 
plexe  permettant  de  traverser  la  paroi  avec  une  canule 
pointue  jusqu’à  la  plèvre  exclusivement,  puis  de  crever 
ensuite  cette  dernière  avec  une  extrémité  mousse  ;  les  2 
modèles  les  plus  connus  de  ce  système  sont  la  canule  de 
Kuss  et  celle  du  P'  P.  Gourmont.  Leur  avantage  serait 
d’éviter  sûrement  la  blessure  possible  du  poumon. 

En  fait,  j’ai  toujours  employé  une  aiguille  acérée,  en 
platine,  munie  d’un  mandrin  filiforme  en  métal,  de  9/10® 
de  mm.  de  diamètre  sur  7  cent,  de  longueur,  à  biseau 
court,  aiguille  qu’on  adapte  facilement  à  un  corps  de  se¬ 
ringue  en  verre  fixé  lui-même  au  tube  d’arrivée  d’azote. 

Les  avantages  de  ce  procédé,  qui  a  déjà  pour  lui  celui 
de  la  simplicité,  sont  les  suivants  :  1°  on  peut  avec  une 
canule  mousse,  en  cas  de  symphyse  pleurale,  traverser 
les  deux  plèvres  et  pénétrer  dans  le  parenchyme  pulmo¬ 
naire  en  y  créant  un  orifice  relativement  gros. 

La  piqûre,  produite  par  l’aiguille,  au  contraire,  est 
si  insignifiante  qu’elle  n’empêche  pas  de  repoHclionner  à 
côté  dans  la  même  séance,  plusieurs  fois  de  suite,  pour 
trouver  un  plan  de  clivage.  2°  Mêmelorsque  la  plèvre  est 
libre,  il  faudrait  connaître  d’avance  l’épaisseur,  essentiel¬ 
lement  variable,  de  la  paroi  ;  sans  quoi  l’on  risque  soit 
de  rester  trop  loin  de  la  séreuse,  soit  de  la  perforer  du 
premier  coup  avec  la  canule  acérée  externe.  3°  Un  ins¬ 
trument  mousse  peut  décoller  une  plèvre  parié¬ 
tale  épaissie  et  la  refouler  en  créant  un  P.  A.  sous-pleural. 
4°  Une  échappée  brusque  dans  la  profondeur  est  plus  à  crain¬ 
dre  lorsque  la  perforation  pleurale  se  produit  brusquement 
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5°  La  douleur  est  beaucoup  plus  intenseet  oblige  souvent  I 
à  une  anesthésie  locale  avec  tous  ses  inconvénients  (im¬ 
possibilité  de  la  renouveler,  à  plusieurs  reprises,  au  cours  ' 
de  la  même  séance,  dangerde  retlexes...  etc).  6°  Enfin, et 
surtout,  la  stérilisation  des  instruments  complexes  cons¬ 
truits  en  acier  est  dilficile;si  on  l’exécute  par  ébullition 
on  risque  de  laisser  une  goutte  d’eau  dans  la  lumière, 
causant  un  chapelet  capillaire  qui  empêche  de  se  rendre 
compte  si  l’on  est  bien  arrivé  dans  la  cavité  de  la  séreuse. 
L’aiguillede  platine,  elle,  est  simplement  rougie  dans  une 
tlamme  d’alcool  au  moment  de  la  ponction,  et  cette  sté¬ 
rilisation  est  facilement  renouvelée  si  l’on  refait  d’autres 
tentatives  immédiates. 

IV.  —  Une  seringue  stérilisée  avec  des  ampoules  (mor¬ 
phine,  huile  camphrée,  spartéine...  etc.)  et  un  ballon 
d’oxygène. 

Manuel  opératoire.  —  L’appareil  est  vérifié,  essayé 
d’avance,  ses  tubes,  une  fois  pour  toutes,  stérilisés  par  l’é¬ 
bullition  ;  on  le  charge  d’azote  avant  la  ponction  et  au 
moment  même  de  l’exéculer  l’aiguille  est  flambée. 

Pénétration  de  Vaiguille  dans  la  cavité  séreuse.  —  Pen¬ 
dant  le  début  de  la  ponction  et  au  moment  de  la  recher¬ 
che  de  la  cavité  pleurale,  le  robinet  de  communication  entre 
l’éprouvette  à  gaz  et  Vaiguille  est  fermé,  celle  dernière  res¬ 
tant  en  communication  seulement  avec  le  manomètre. 

Le  malade  a  été  examiné  à  fond  la  veille  et  le  lieu  de 
la  ponction  choisi. 

Celte  dernière  se  fait  dans  unezone  non  adhérentielle, 
loin  du  foyer  parenchymateux,  en  dehors  des  muscles 
épais,  de  préférence  dans  la  ligne  axillaire  ou  plus  en 
avant. 

Une  heure  avant  V intervention  on  fait  une  injection  sous- 
cutanée  de  morphine  ;  spartéïne  et  huile  camphrée  si  le 
cœur  est  rapide,  peu  résistant. 

Le  malade  est  couché  sur  un  lit  étroit,  un  coussin  fai¬ 
sant  saillir  la  partie  choisie  pour  la  ponction. 

Désinfection  de  la  peau  à  l’éther  et  au  sublimé,  puis  l’o¬ 
pérateur,  ayant  sous  les  yeux  le  manomètre,  pénètre  len¬ 
tement  dans  la  paroi,  son  index  gauche  repérant  le  bord 
supérieurde  la  côte  inférieure .  Lorsque  la  paroi  est  tra¬ 
versée,  une  légère  résistance  indique  que  l’on  est  sur  le 
fascia  pleural  ;  une  pression  un  peu  plus  forte  et  une 
sensation  d’obstacle  vaincu  montrent  que  Von  a  traversé 
la  plèvre  pariétale. 

Plusieurs  cas  peuvent  alors  se  présenter  : 

\°Le  manomètre  se  dénivelle  brusquement  et  décrit  des 
oscillations  synchrones  aux  mouvements  res])iratoires  : 
on  est  assuré  d’être  bien  dans  la  plèvre. 

2°  Le  manomètre  ne  bouge  pas.  La  première  hypothèse  est 
celle  de  l’obturation  de  l’aiguille  pendant  sa  traversée 
pariétale,  il  faut  alors  désinsérer  la  seringue  et  l’aiguille 
et  passer  dans  la  lumière  de  cette  dernière  le  mandrin 
filiforme. 

Cette  manœuvre  est  de  la  plus  grande  importance,  car  cet 
incident,  très  fréquent,  se  produit  presque  à  chaque  ponction. 

3°  Malgré  ledéhouchage,  le  manomèlrc reste  immobile; 
ou  bien  l’on  n'a  pas  perforé  la  plèvre,  ou  bien  l’on  a  péné¬ 
tré  dans  le  parenchyme  pulmonaire. 

Dans  le  1®''  cas  il  n’y  a  ni  oscillations,  ni  dépressions  ma- 
nométriques  et  il  suffit  d'entrer  l’aiguille  plus  profondé¬ 
ment  en  suivant  les  mêmes  préceplesque  précédemment. 

Dans  le  2®  cas,  il  n’y  a  pas  de  dénivellation  manométrique 
mais  on  constate  de  faibles  oscillations  de  la  colonne  d'eau, 
qui  pendant  une  inspiration  soutenue  revient  au  zéro,  il 


faut  alors  retirer  l’aiguille  et  recommencer  une  ponction 
à  côté  de  la  première. 

4°  Dans  certains  cas,  on  passe  immédiatement  de  la  pa¬ 
roi  dans  le  parenchyme  sans  rencontrer  de  cavité  pleu¬ 
rale.  C’est  que  cette  dernière  a  disparu  par  symphyse  de 
ses  feuillets. 

On  n’a  que  la  ressource  de  chercher  ailleurs  un  plan 
de  clivage.  Il  est  en  effet  dangereux  de  chercher  à  décol¬ 
ler  par  une  pression  gazeuse,  des  adhérences  dans  lesquelles 
on  a  fait  pénétrer  l’extrémité  de  son  aiguille  :  c’est  pres¬ 
que  toujours  au  coursde  celte  manœuvre  que  sont  surve¬ 
nus  des  accidents  cérébraux. 

Introduction  du  gaz  dans  la  plèvre.  — ■  Lorsqu’on  est  cer¬ 
tain  d’avoir  fait  pénétrer  son  aiguille  dans  la  cavité  pleu¬ 
rale,  on  ouvre  le  robinet  de  communication  avec  l’éprou¬ 
vette  à  azote  et  on  laisse  la  plèvre  aspirer  le  gaz  sans  faire 
de  pression.  11  importe  en  effet  d’aller  très  lentement, 
très  progressivement  surtout  pendant  la  première  insuf¬ 
flation,  de  façon  à  tâter  la  susceptibilité  du  sujet. 

La  première  injection,  suivantles  indications  du  mano¬ 
mètre,  sera  de  100  à  400  cc.,  après  la  pénétration  desquels 
la  pression  doit  rester  négative,  ou  tout  au  moins  n’être 
pas  supérieure  à  la  pression  atmosphérique. 

Conduite  de  la  mise  en  pression  complète. —  La  capacité 
d’un  hémithorax  étant  de  4  à  5  litres,  les  insufflations 
sont  renouvelées  tous  les  2  jours,  chaque  injection  com¬ 
portant  500  cc.  environ.  Ces  chiffres  sont  d’ailleurs  va¬ 
riables  suivant  que  la  plèvre  est  entièrement  ou  partiel¬ 
lement  libre  et  suivant  la  tolérance  du  sujet. 

Pendant  toute  cette  période,  il  est  indispensable  d’avoir 
è  sa  disposition  une  installation  radiologique  pour  suivre  les 
progrès  de  la  bulle  que  l’examen  clinique  n’indique  que 
d’une  façon  très  insuffisante. 

Ces  réinjections  se  pratiquent  de  la  môme  façon  que 
la  première  insufflation  avec  cette  différence  pourtant  que 
la  pression souslaquelle  l’azote  est  injecté  peut  être  forte¬ 
ment  positive  dans  le  cas  où  des  adhérences  résistantes 
doivent  être  distendues  pour  permettre  le  collapsus  du 
poumon.  On  atteint  fréquemment  10,  I5el  même  20cmc. 
d’eau  au  manomètre. 

Dans  ces  cas,  il  est  bon  d’utiliser  une  aiguille  plus  fine, 
de  7/10®®  de  mm.  de  diamètre,  avec  laquelle  on  risquera 
moins  devoir  se  développerde  l’emphysème  sous-cutané. 

Entretien  du  P.  A.,  le  collapsus  étant  complet.  —  Lorsque 
le  collapsus  est  obtenu,  ce  dont  on  est  prévenu  par  diffé¬ 
rents  signes,  mais  surtout  par  l’image  radioscopique,  il 
faut  l’entretenir,  c’est-à-dire  remplacer  Vazote  dans  la  plè¬ 
vre  au  fur  et  à  mesure  de  sa  résorption.  Ces  injections  d’en¬ 
tretien  doivent  être  faites  au  minimum  tous  les  mois  et 
la  quantité  de  gaz  injecté  est  la  moyenne  d’un  litre  pour 
ce  laps  de  temps. 

Quant  à  la  durée  d’entretien  du  P.  A.,  elle  est  très  va- 
l  iable  suivant  les  cas  :  la  conviction  des  auteurs  qui  ont 
suivi  longtemps  les  «  pneumothoracisés »  est  que  ce  main¬ 
tien  du  collapsus  doit  être  poursuivi  pendant  des  années  :  2 
à  4  en  moyenne.  Forlanini  a  entretenu  ainsi  un  cas  pen¬ 
dant  15  ans. 

Avant  d’abandonner  le  traitement,  ondoit  d’ailleurs  se 
montrer  très  prudent  et  tâter,  en  quelque  sorte,  son  ma¬ 
lade  en  observant  les  symplômes  qu'il  présente  lors¬ 
qu’on  interrompt  les  réinjections,  car  quand  les  2  feuil¬ 
lets  pleuraux  se  sont  remis  en  contact,  il  est  de  règle  de 
voir  une  symphyse  totale  se  produire  après  laquelle  toute 
reprise  du  traitement  est  impossible. 
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Accidents  et  complications 

\°  Accidents  opératoires .  —  \J emphysème  sous-cutané  est 
un  incident  sans  conséquence. 

Profond,  c’est-à-dire  sous  pleural  ou  médiastinal,  il  est 
beaucoup  plus  rare  et  en  général  évitable. 

Les  douleurs  uiolentes  dans  le  côté  surviennent  au  cours 
du  P.  A.  partiel  par  tiraillement  des  adhérences,  et  elles 
peuvent  être  quelquefois  très  pénibles.  On  les  calme 
avec  des  analgésiques,  de  la  morphine,  mais  elles  doi¬ 
vent  surtout  inciter  à  procéder  avec  une  grande  lenteur 
dans  les  injections  et  à  les  espacer  suffisamment. 

Les  accidents  cérébraux  constituent  incontestablement 
les  plus  fréquents  et  les  plus  graves  des  accidents  immé¬ 
diats,  Us  se  manifestent  brusquement  au  cours  d’une  in¬ 
jection  et  se  traduisent  par  des  accidents  comateux  mo¬ 
teurs  (contractures,  paralysie),  psychiques,  circulatoires, 
vaso-moteurs,  respiratoires  (Gheyne-stokes),  sensoriels 
(amaurose,  hémianopsie,  déviation  conjuguée).  Certains 
malades  réalisent  môme  un  tableau  complet  réunissant, 
en  proportions  diverses,  la  plupart  des  troubles  que  nous 
venons  d’énumérer. 

La  durée  et  la  gravité  de  ces  accidents  sont  des  plus 
variables,  mais  à  l’heure  actuelle  on  peut  réunir  facile¬ 
ment  une  dizaine  de  cas  de  mort  plus  ou  moins  rapides 
par  ce  mécanisme. 

Leur  pathogénie,  encore  discutée,  relève  pour  les  uns 
d’une  embolie  gazeuse  des  vaisseaux  pie-raériens,  pour 
les  autres  d'un  simple  réflexe  à  point  de.  départ  pleurai. 
En  l’absence  de  preuves  précises  fournies  par  l’anatomie 
pathologique,  on  trouve  un  certain  nombre  d’arguments 
de  valeur  en  faveur  de  cette  dernière  interprétalion  qui 
me  parait  la  plus  probable.  (Voir  Amat  et  Bertier,  Jour¬ 
nal  de  rnéd.  et  de  chirurg.  prat.,  10  avril  191'9.) 

Quoi  qu’il  en  soit,  (es  accidents  cérébraux  surviennent  or¬ 
dinairement  lursqiAon  cherche  à  distendre  les  adhérences  en 
injectant  dans  leur  épaisseur  du  gaz  sous  pression,  sans  os¬ 
cillations,  ni  dépression  manomélriques  :  celte  méthode 
présente  donc  un  danger  sérieux.  Il  est  indispensable, 
aussi  de  faire  toujours  une  injection  préparante  de  mor¬ 
phine,  d’employer  des  instruments  acérés,  de  traumati¬ 
ser  la  plèvre  au  minimum,  et  d’opérer  autant  que  possi¬ 
ble  en  dehors  d’une  portion  enflammée  de  la  séreuse. 

Les  ruptures  de  la  plèvre  pendant  la  mise  en  compres¬ 
sion  ou  plus  tardivement  au  cours  de  la  cure  entraînant 
un  pyopneumothorax  septique  banal  sont  de  la  plus 
haute  gravité,  mais  heureusement  assez  rares. 

La  complication  qui  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente  est 
l'apparition,  assez  tardive  habituellement,  d'un  épanchement 
ordinairement  séreux,  quelquefois  purulent  mais  à  évolution 
froide,  épanchement  de  nature  bacillaire.  Ces  épanchements 
-sont,  à  l’heure  actuelle,  très  fréquents  puisque  les  statis¬ 
tiques  des  divers  auteurs  donnent  de  33  à  80  %  ;  un  1/3 
d'entre  eux  . environ  sont  purulents. 

Au  point  dé  vue  vital,  leur  pronostic  n’est  pas  grave 
mais  ils  apportent  une  gène  considérable  à  la  conduite 
et  à  la  bonne  marche  de  la  cure.  D’une  part,  en  effet,  ils 
modifient  très  rapidement  la  tension  du  gaz  dans  la  plè¬ 
vre  ;  et  d’autre  part  ils  provoquent  une  inflammation  plasti¬ 
que.  de  la  séreuse  qui  bien  souvent  conduit,  quoi  qu’on  y  fasse, 
à  la  symphyse  totale  et  rapide. 

Le  traitement  à  leur  opposer  consiste  à  maintenir  la 
pression  gazeuse  à  un  chiffre  élevé  en  ne  retirant  du  li¬ 
quide  qu’en  cas  de  nécessité  (symptômes  généraux  mar¬ 
qués,  liquide  purulent,  point  de  côté  violent,  etc). 

Evolution  de  la  tuberculose  dans  k  poumon  opposé  à  la 
compression.  — lime  parait  inexact  de  décrire  sous  le 


nom  de  complication  une  généralisation  à  l’autre  pou¬ 
mon  de  la  tuberculose,  qui  continue  simplement  son  évo¬ 
lution. 

Le  plus  ordinairement,  en  effet,  le  eollapsus  du  pou- 
nion  le  plus  atteint  a  une  influence  heureuse  sur  des  lé¬ 
sions  minimes  et  non  évolutives  du  côté  sain. 

Néanmoins  c’est  une  éventualité  toujours  à  redouter  et 
c’est  par  ce  mécanisme  que  linissent  par  mourir  la  plu¬ 
part  des  sujets  ayant  subi  un  D.  A. 


Résultats  cliniques  et  anatomiques. 

Les  résultats  cliniques  immédiats  du  P.  A.,  surtout  total, 
sont  en  général  excellents  ;  on  a  même  pu  les  qualifier  «  d’ex¬ 
traordinaires  »  et  de  «  merveilleux  »  dans  certains  cas. 

La  lièvre  est  le  symptôme  le  plus  rapidement  amendé 
par  la  collapsothérapie  ;  il  n’est  pas  rare  de  voir  en  10  on 
15  jours  la,  courbe  se  régulariser  et  le  malade  arrivera 
une  a  pyrexie  complète. 

Après  une  augmentation  passagère,  l’expectoration  di¬ 
minue  elle  aussi,  ainsi  qüe  la  toux  ;  les  bacilles  disparais¬ 
sent,  la  dyspnée  s’atténue,  ainsi  que  fous  les  symptômes 
d’intoxication  de  l’organisme  :  l'anorexie,  les  sueurs  noc¬ 
turnes,  par  exemple. 

L’action  d’arrêt  sur  les  hémoptysies  à  répétition  des 
formes  congestives  est  très  remarquable  également. 

Les  résultats  tardifs  sont  malheureusement  moins  bons, 
car  au  bout  d’un  certain  nombre  de  mois,  quelquefois 
d’années,  de  nouveaux  symptômes  évolutifs  apparaissent 
dans  le  poumon  opposé  et  dans  d'autres  organes  et  finis¬ 
sent  par  entraîner  la  mort  du  malade. 

Néanmoins  la  guéi  ison  complète  se  voit  dans  nu  cer¬ 
tain  nombre  de  cas  avec  restitutio  ad  integruin  parfaite.  Le 
pins  souvent,  pourtant,  la  guérison  clinique  s’accompa¬ 
gne  de  symphyse  pleurale,  ou  bien  l’auscultation  décèle 
encore  dans  le  poumon  des  signes  humides,  mais  sans 
lièvre,  sans  expectoration  bacillaire  et  leur  état  générai 
permet  aux  sujets  une  activité  professionnelle  normale. 

Je  ne  rapporterai  pas  ici  les  statistiques  des  résultats, 
qui  sont  assez  difficiles  à  interpréter, les  cas  dans  lesquels 
les  divers  auteurs  sont  intervenus  n’étant  pas  compara¬ 
bles  entre  eux  comme  gravité. 

Anatomiquement,  un  certain  nombre  d'autopsies  prati¬ 
quées  après  un  eollapsus  assez  longlemps  maintenu  ont 
démontré  que  le  tissu  pulmonaire  soumis  à  la  compression 
était  en  voie  de  sclérose  et  que  les  lésions  caséeuses  récentes  y 
faisaient  totalement  défaut,  alors  qu’elles  se  rencontraient 
dans  le  poumon  opposé. 

Les  cavernes  arrivent  à  se  scléroser,  à  disparaître  par 
accolementde  leurs  parois  et  la  perte  de  substance  ainsi 
produite  dans  le,  parenchyme  est  compensée  par  l’ascen¬ 
sion  du  diaphragme,  la  rétraction  de  la  paroi  et  la  proli¬ 
fération  du  tissu  fibreux  dans  la  plèvre. 


11  va  sans  dire  que  le  pneumothorax  artificiel  étant  une  thé¬ 
rapeutique  purement  locale,  elle  n’exclut  pas.  bien  au  con¬ 
traire.  r institution  d'unethérapeulique  générale  ou  même  spé¬ 
cifique,  destinée  à  combattre  le  bacille  non  seulement 
dans  le  poumon  comprimé,  mais  encore  dans  tous  les  or¬ 
ganes  où  il  s’est  déjà  installé  ou  tendra  à  se  généraliser. 
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HYDROLOGl^PRATIQUE 

Les  affections  génitales  de  la  femme  aux 
Eaux-Minérales 

Par  le  D'  MACRKZ, 

Ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris 
A  (Saint-Sauveur).  (Il.-P.). 

Théoriquement,  si  on  ne^voil,  d’une  part  que  la  lésion 
anatomique  et  d'autre  part  que  l’analyse  d’une  eauminéro- 
Ihermale,  on  demeure  sceptique  au  sujet  de  l’eflicacilé 
des  eauxminéralcs  surlesaffectionsgénitalesde  la  femme. 

Pratiquement,  en  présence,  sans  parti  pris,  du  résultat 
obtenu,  l’incrédule  dit  :  peut-être,  et  le  sceptique:  que  se 
passe-t  il  ? 

On  se  demande  en  effet  ce  qui  agit,  en  une  eau  miné¬ 
rale  et  comment  elle  agit. 

Il  est  bien  difficile  de  le  dire.  Ce  qui  agit  dans  une  eau 
minérale,  c’est  son  contenu  :  pondérable  et  impondérable, 
et  les  circumfusa.  L’action  est  multiple.  Se  trouvent  en 
jeu  de  nombreux  facteurs  variés, différents  l’un  de  l’autre 
et  cependant  ayant  une  action  simultanée  et  synergique. 

Dansnos  connaissances  actuelles,  le  pondérable,  c’est  : 
les  sels  chimiques,  les  gaz,  certaines  productions  organi 
ques  telles  que  la  barégine.  Le  contenu  impondérable, 
c’est;  la  température, les  émanations  radio-actives. 

Les  circumfusa  comprennent  les  changements  de  ré¬ 
gime,  de  climat, d’altitude.de vie,  d’hahitudcs,desoinsqui 
sont  suivis  et  quotidiens.  Pendant  toute  une  cure,  une 
malade  se  soigne  vraiment, exempte  des  obligations  do¬ 
mestiques,  mondaines  et  personnelles. 

Le  mode  d’action  de  tout  ce  groupement  de  forces  plus 
ou  moins  puissantes  se  traduit  chez  la  femme  par  trois 
manifestations  cliniques  locales  (j’omets  les  générales 
avec  intention).  Ces  manifestations  sont  les  modiücations 
de  la  tonicité  des  tissus,  de  la  circulation  et  des  sécré¬ 
tions.  Ces  signes  cliniques  constatés  paraissent  être  tous 
d’origine  neuro-motrice. 

La  tonicité  pelvienne  est  mise  en  évidence  par  une  fer¬ 
meté  plus  grande  des  tissus  qui  primitivement  étaient 
atones,  par  l’expulsion  spontanée  de  polypes,  de  fausses 
membranes,  par  la  sensation  des  coliques  utérines,  etc. 

Les  moditications  de  la  circulation  locale  sont  consta¬ 
tées  par  la  résorption  des  épanchements,  par  la  modifica¬ 
tion  de  volume  du  corps  utérin,  par  l’arrêtdes hémorrha¬ 
gies  ou  ta  réapparition  des  règles  disparues(aménorrhée). 

Les  glandes  sécrètent  davantage  :  il  n’en  faut  pour 
preuvequel’hydrorrhéethermale  constatée  danscertaincs 
stations  vers  le  lU®  ou  bain.  Si  les  glandes  à  sécrétion 
externe  subissent  un  stimulus  dans  leur  fonctionnement, 
il  est  tentant  de  conclure  que  les  glandes  à  sécrétion  in¬ 
terne  ont  une  même  réaction,  difficile  à  saisir. 

Ces  actions  neuro-motrices  énergiques  montrent  qu'il  ne 
faut  pas  seulement  considérer  l’eau  et  son  mode  d’action 
mais  aussi  la  malade  et  son  mode  do  réaction. 

D’après  ces  données,  il  semble  résulter  qu’on  peut  ad¬ 
mettre  que  toutes  les  eaux  minérales  sans  exception, 
agissent  sur  les  affections  génitales  de  la  femme. 

Ce  n’est  pas  douteux.  (Chaque  station,  quelle  qu’elle 
soit,  compte  plusieurs  cures  ellicaees  à  son  actif  et  cette 
revendication  de  toutes  les  stations  pour  la  cure  des  mala¬ 
dies  de  la  l'anime  augmente  le  scepticisme  de  certains 
médecins  et  le  désarroi  de  certains  autres,  las  uns  et  les 
autres  peu  initiés  à  la  pratique  thermo-minérale. 

(Il  Voir  J’rotjrrs  Méduul,  n<-  17.  IS.  ly,  au,  21.  22,  22.  21,  2.'),  2(>, 
27  (1010). 


Toute  eau  minérale  a,  en  effet,  deux  actions.  L’une 
commune  à  toutes  les  eaux  minérales,  action  banale,  qui 
donne  une  réaction  à  tout  l’organisme  ;et  il  est  dit  plus 
haut  que  l’organisme  entier,  par  l’intermédiaire  du  sys¬ 
tème  nerveux,  joue  un  grand  rôle  dans  la  cure  thermale. 

A  côté  de  cette  action  commune,  banale,  certaines 
sources  —  on  ne  sait  pas  encore  pourquoi  —  possèdent 
une  action  très  nette,  spéciale,  élective  sur  l’appareil  gé¬ 
nital  de  la  femme,  Ces  stations  constituent  à  proprement 
parler  les  stations  gynécologiques.  Elles  ne  sont  pas  très 
nombreuses. 

Un  médecin  peut,  sans  arrière-pensée,  envoyer  à  une 
eau  minérale  quelconque  une  femme  souffrant  des  orga¬ 
nes  génitaux.  11  obtiendra  un  résultat  plus  ou  moins  mar¬ 
qué,  selon  le  bonheur  de  son  choix.  S’il  veut  obtenir  un 
maximum  de  rendement,  c’est  à  une  source  spécialisée 
pai'  l’expérience  qu’il  doit  l’envoyer. 

Pour  simplifier  un  travail  dont  les  données  sont  com¬ 
plexes  et  tâcher  de  le  rendre  clair,  il  faut  un  peu  de  sché¬ 
matique.  Aussi,  ces  données  générales  connues,  je  crois 
bon  de  mentionnernon  pas  toutes  les  stations  qui  peuvent 
être  utiles  dans  le  traitement  hydrominéral  des  maladies 
de  la  femme  (ce  serait  louget  ilfaiidrait  les  signaler  pres¬ 
que  toutes),  mais  seulement  les  stations  spécialisées  les 
plus  connues,  les  mieux  étudiées.  Elles  formeront  comme 
des  tètes  de  chapitre. 

Cette  énumération  indiquée  avec  la  nature  de  la  source, 
sa  thermalité,  sa  situation  géographique,  on  pourra  assez 
rapidement  faire  parmi  elles  un  choix  sinon  sûr, au  moins 
judicieux,  dans  le  traitement  de  telle  ou  telle  maladie 
chez  telle  ou  telle  malade. 

Les  principales  stations  gynécologiques  sont  ; 


Biarritz-Bi'iscous.  B. -P.,  sur  l’Océan,  T.  14°,  chlorurées. 
Eaux  Chaudes. . .  B. -P.,  ait.  635  ni.  —  44°,  sulfureuses. 

Luxeuil .  Ipr-Saone,  —  310  m.  52°5,  thermo-minér. 

Xéris .  Allier.  354  m.  52°6,  — 

Plombières .  Vosge.s,  430  m.  66",  — 

Saint-Sauveur...  H. -P.,  —  770  in.  —  34°8,  sulfureuses. 

Salies .  B. -P.  —  77  m.  —  15°.'  chlorurées. 

Salins] .  Jura,  —  360  m.  —  12°, 

Us.sat . • . Vriègv,  ■—  450  m.  —  42°,  thermo-minér. 


Cette  liste  est  loin  d’être  complète.  Elle  ne  contient 
ue  les  astres  de  première  grandeur.  Le  schéma  exclut  le 
élail. 

Si  on  divise  ces  stations  en  chlorurées,  sulfureuses,  sa¬ 
lines,  indéterminées,  l’indication  se  précise  encore.  On  a 
les  divisions  suivantes  : 

Chlorurées  :  Biarritz,  Salies,  Salins. 

Indéterminées  :  Luxeuil,  Néris,  Plombières,  Ussat. 

Sulfureuses  :  Saint-Sauveur,  Eau.v-Cliaudes. 

Si,  de  plus,  on  tient  compte,  chez  la  malade,  plus  de  sa 
manière  de  réagir  au  soufre,  au  sel,  que  de  sa  lésion, l’in¬ 
dication  se  précisera  encore  plus. 

Enfin,  certain  petit  signe  (qu’on  pourrait  .appeler  créno- 
gnomonique)  dclerininera  le  choix. 

Ce  choix,  les  anciensauteurs  l’arrêtaient  en  envisageant 
le  terrain,  la  diathèse  (arthritique, herpétique, scrofuleuse, 
sanguine,  etc.),  formant  ainsi  5  ou  G  catégories.  Le  procédé 
était  simple.  Mais  d’une  part, actuellement,  on  détermine 
peu  la  diathèse  et  d’autre  part  l’observation  montre  que 
certaines  eaux  qui  ne  répondaient  pas  à  certaines  catégo¬ 
ries  donnaient  souvent  cependant  de  bons  résultats.  Le 
terrain  est  beaucoup.  11  n’est  pas  tout.  Il  faut  surtout 
compter  avec  le  mode  de  réaction  de  la  malade,  tju’est  ce 
que  cela  veut  dire  ? 

Une  malade  est  plus  heureusement  intluencée  par  une 
température  que  par  une  autre. 
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Une  malade  réagit  plus  au  soufre  qu’au  sel,  ou  sup¬ 
porte  mal  l’un  et  l’autre. 

Une  malade  se  comporte  mieux  à  la  montagne  qu’à  la 
plaine. 

On  ne  peut  fixer  son  choix  qu’après  avoir  envisagé  ces 
différents  points  sans  perdre  de  vue  toutefois  que  certaines 
lésions  (elles  sont  rares)  répondent  à  certaines  stations. 

Danslesœdèmes  chroniques,  «  lesengouements  »,  du 
petitbassin  pouvant  arriver  à  simulerdes tumeurs, — dans 
les  cas  d’infiltration  cellulaire  bloquant  les  organes,  fai¬ 
sant  croire  à  la  présence  d’adhérences  — dans  les  conges¬ 
tions  passives,  les  métrites  parenchymateuses,  avec  gros 
col  et  gros  corps,  les  empâtements  des  ligaments  larges, 
des  annexes,  on  peut  agir  par  la  thermalité  (Luxeuil, 
Plombières,  rssat),par  l’action  tonifiante  des  eaux  (Saint- 
Sauveur),  par  leur  action  décongestionnante  (Salies,  Biar¬ 
ritz,  Salins).  Les  eaux  «  dites  résolutives  »,  les  eaux  à 
action  tonifiante, donnent  un  résultat  plus  sûr  dans  les 
lésions  torpides  et  anciennes  et  les  eaux  agissant  par  leur 
thermalité  dans  les  lésions  récentes. 

üansles  déviations  et  prolapsus  sans  congestion  chro¬ 
nique,  l’action  tonifiante  est  préférable  (Saint-Sauveur); 
avec  congestion  chronique,  les  indications  sont  sem¬ 
blables  aux  précédentes. 

Dans  les  troubles  secrétoires,  avec  ou  sans  ectropion 
ou  ulcération,  les  métrites  cervicales,  l’action  thermale 
(Luxeuil,  Plombières), donne  à  peu  près  le  même  résultat 
que  l'action  résolutive  (pour  employer  un  vieux  mot  qui 
représente  plus  qu’il  ne  signifie),  de  Salies,  Biarritz  et  que 
l’action  tonifiante  (Saint-Sauveur), 

Dans  les  névralgies  pelviennes  sine materia {on  toutau 
moins  dans  les  névralgies  dont  la  cause  échappe  aux 
moyens  d'investigation  cliniques),  Luxeuil,  Néris,  Plom¬ 
bières,  Saint-Sauveur,  l'ssat,  sont  indiqués.  Dans  les  au¬ 
tres  névralgies,  celles  qui  sont  liées  à  une  lésion,  c’est  la 
lésion  (etleterrain  toujours), qui  doit  indiquer  la  station. 
Dans  les  névralgies  post-opératoires,  toutes  les  cures  énon¬ 
cées  sont  efficaces. 

Dans  les  hémorragies,  autres  que  celles  dues  au  fibrome 
ou  à  la  ménopause,  l’action  tonifiante  seule  doit  être  re¬ 
cherchée,  soit  qu’elle  s'adresse  à  la  cause  ^corps  étranger, 
prolapsus  et  stase), soit  qu’elle  détermine  une  contraction 
plus  énergique  des  tissus.  Souvent  les  hémorrhagies  de  la 
ménopause  existent  chez  des  fausses  utérines.  Je  les  men¬ 
tionnerai  tout  à  l’heure.  Les  hémorrhagies  dues  auxlibro 
mes  doivent  être  adressées  à  Salies  et  à  Biarritz,  Saint- 
Sauveur  n’a  aucune  action  sur  le  fibrome  lui-même  mais 
rend  service  dans  l’hémorrhagie. 

Destumeurs,  seul  le  fibrome  est  susceptible  d'un  trai¬ 
tement  thermal.  Reclus  insistait  avec  énergie  sur  la  ré¬ 
gression  possible  inattendue  des  fibromes  auxeauxsalines. 
S’agit-il  dans  ces  cas  heureux  de  faux  fibromes,  de  sim¬ 
ples  noyaux  enveloppés  d’une  gaine  congestive,  s’agit-il 
de  métrites  dites  parenchymateuses,  de  congestion  chro¬ 
nique  indurant  le  tissu  utérin  ?  11  est  difficile  d’admettre 
la  régression  d’un  vrai  fibrome  dur  et  volumineux,  cepen¬ 
dant,  sous  une  influence  inconnue,  un  travail  de  résorp¬ 
tion  ou  de  dégénérescence  peut  être  déterminé  par  une 
cure  thermale.  Salies  et  Bianitz  revendiquent  les  fibro¬ 
mes. 

Les  troubles  de  la  ménopause  et  de  la  puberté,  les 
dysménorrhéessont  souventdus  àunmauv-ais  étatgénéral 
ei,  sauf  indication  locale  précise,  c’est  vers  la  station  ther¬ 
male  qui  aura  le  plus  d’action  sur  l’état  général  qu’il  faut 


adre.sser  la  malade.  S’ils  sont  accompagnés  du  moindre 
retentissement  dans  la  sphère  génitale,  il  faut  se  rappeler 
ces  grandes  lignes  (très  schématiques)  :  Luxeuil  et  ses 
similaires  s’adressent  aux  utérinesavecpoussées congesti¬ 
ves  douloureuses;Néris,  Saint-Sauveur,  Ussat  aux  utéri¬ 
nes  nerveuses  douloureuses,  aux  éréthiques;  Salies  et  ses 
similaires  aux  utérines  lymphatiques. 

Les  affections  de  la  zone  génitale  inférieure  (vagin, 
vulve)  sortent  des  règles  générales  ici  exposées.  Elles  peu¬ 
vent  être  secondaires  à  une  affection  sus-jacente  et  alors 
en  suivent  les  indications.  Liées  à  des  irritations  ou  infec¬ 
tions  cutanéo-muqueuses,  elles  bénéficient,  suivant  les 
cas  et  le  tempérament  de  la  malade,  d’abord  de  toutes 
les  stations  gynécologiques  qui,  en  dehors  de  leur  spécia¬ 
lisation  possèdent,ellesaussi,  l’action  thermale  commune 
banale,  puis  à  Luchon,  Cauterets,  Barèges,  Bagnères-de- 
B igorre,  üriagBj  Saint-Gervais,  la  Bourboule,  Saint-Honoré, 
Bourbon-Lancy,  Vichy,  Dax,  Saint-Chrislau,  etc...,  Saint- 
Ghristau  est  souverain  dans  la  leucoplasie  vulvo-vaginale. 

La  stérilité  n’est  pas  une  maladie  mais  la  résultante 
soit  d’une  lésion  locale,  soit  d’un  état  général.  (Juand  la 
stérilité  dépend  d’un  état  général  mal  défini,  toutes  les 
eaux  minérales  peuvent  avoir  une  action  contre  elle.  Si 
l’état  général  déficient  est  bien  défini  cliniquement, c’està 
la  station  dont  il  esltributaire  qu’il  fautadresserlamalade. 
Si  la  stérilité  a  une  cause  locale,  elle  rentre  dans  l’ordre 
des  affections  génitales  et  ressortit  àune  des  stations  ther¬ 
males  que  je  viens  d’indiquer.  Les  Eaux-Bonnes,  les  eaux 
de  Saint-Sauveur  sont  appelées  «  imprégnadcres  ».  La 
source  du  Capucin, de  Plombières,  a  sa  renommée. 

Dans  cette  revue  rapide,  forcément  schématique,  la 
lésion  est  une  tête  de  ciiapitre.  Il  ne  faut  pas  oublier  la 
cause.  Le  post-partum  et  le  post-abortum  sontpius  facile¬ 
ment  influencés  par  l’action  des  eaux  minérales,  les  affec¬ 
tions  gonococciques  sont  plus  rebelles.  La  spécialisation 
ne  doit  pas  être  outrancière,  il  faut  toujours  penser  aux 
fausses  utérines,  si  nombreuses.  Chez  celles-ci,  les  cures 
sont  variables  et  multiples  comme  les  causes. 

On  a  recours  : 

Chez  les  cardio-vasculaires,  à  Bagnoles,  Dax,  Bour¬ 
bon-Lancy  ; 

—  Chez  les  dyspeptiques,  à  Châtel-Guyon,  Plombières, 
Pougues,  Royat,  Vichy  ; 

—  Chez  les  rénales,  à  Capvern,  Contrexéville,  Evian, 
Marligny,  Saint  Nectaire,  Vittel  ;  chez  les  névropathes,  à 
LuxeuiU  Néris,  Saint-Sauveur,  Ussat  ; 

—  Chez  les  anémiques,  à  Forges.  La  Rjurboule,  Biar¬ 
ritz,  Salies  ; 

—  Chez  les  syphilitiques  à  iVulus,  Ax,  Barèges,  Caute- 
rêts,  Luchon,  t  riage  ; 

—  Chez  les  tuberculeuses,  à  Cauterets,  La  Bourboule, 
Luchon,  elc. 

En  somme,  quand  une  malade  présente  deux  ou  plu- 
sieurslésions, c’est  à  la  lésionqui  a  le  plus  grand  retentis¬ 
sement  sur  l’état  général  de  poser  l’indication. 

Dans  l’inconnu  où  nous  sommes  de  pouvoir  préciser 
cette  indication  dans  les  cas  légers  ou  à  interprétations 
diverses,  il  serait  bon, quand  on  peut  le  faire,  de  prescrire 
à  la  malade  quelques  bains  d’essai  au  sel  (3  à  5  kg.),  au 
carbonate  de  soude  (15U  à  20Ugr.),  ou  au  soufre  (mono¬ 
sulfure  de  sodium,  10  à  15  gr.  Le  monosulfure,  qui  a  le 
désavantage  d'abimer  les  tentures  et  de  sentir  mauvais 
peut  être  pour  la  circonstanceavantageusement  remplacé 
par  le  Barèges  Fagard,  la  sulfurine  Langlebert,  etc.)  (J  lel- 


z78 


LE  PROGRES  MÉDICAL 


quefoife,  pas  toujours,  «e  simple  unoyen  donae  un  rensei¬ 
gnement  précieux  paria  réaction  éprouvée. 

11  est  entendu  que  les  cures  thermales  sont  inutiles 
dans  les  cas  de  tumeurs  (sauf  le  fibrome  de  l'otérushdans 
les  kystes,  les  mvalformations.  Elles  sont  dangereuses  dans 
les  affections  aiguës,  néoplasiques,  chez  les  personnes 
âgées.  La  grossesse  est-elle  une  contre-indication  ?  Cer¬ 
tains  auteurs  aflirment  oui,  certains  autres,  non.  Si  la 
cure  n'est  pas  urgente,  mieux  vaut  s’en  dispenser.  Si  au 
contraire  une  grossesse  survient  chez  une  femme  sujeUe 
aux  fausses  couches,  une  cure  thermale  douce  (Nérls, 
Saint-Sauveur)  peut  rendre  de  grands  services. 

11  reste  encore  quelques  points  à  envisager  tels  que  la 
durée  de  la  cure  et  le  traitement  thermal. 

On  a  grand  tort  de  fixer  en  équation  :  cure  thermale  égale 
trois  semaines.  La  durée  d’une  cure  varie  avec  le  résul¬ 
tat  qu'on  désire  obtenir,  avec  l’intensité  de  la  cure  plus 
ou  moins  bien  supportée  par  la  malade.  Ladate  de  l'appa¬ 
rition  des  règles  joue,  à  mon  avis,  un  rôle  important  dans 
la  détermination  du  choix  de  la  date  pour  coiiuiiencer  la 
cure.  Je  crois  bon  qu’une malade  ait  ses  époques  pendant 
le  traitement  thermal  de  façon  à  pouvoii’  prendre  encore 
quelques  bains  après  leur  terminaison.  Ainsi,  le  traite¬ 
ment  agit  sur  des  organes  en  activité,  et  donne,  je  l’ai 
observé,  de  meilleurs  rér  ultats. 

Le  traitement  thermal  consiste,  en  général, en  bains  plus 
ou  moins  longs,  en  injections  vaginales  pendant  la  durée 
du  bain  ou  non,  en  douches  locales,  ascendantes,  géné¬ 
rales.  La  cure  thermale  peut  être  envisagée  comme  un 
traitement  principal  ou  comme  un  traitement  adjuvant 
précédant  ou  suivant  une  intervention  médicale  ou  chi¬ 
rurgicale.  Il  n’esi  pas  rare  de  voir  céder,  sous  l’inlluence 
des  cures  thermales,  les  malaises,  les  névralgies,  les  sé¬ 
quelles  qu’on  ohservequelquefois après  les  opérations  sur 
les  organes  pelviens. 

Les  cures  thermales  pour  les  affections  gynécologiqites 
chez  la  femme  sont  simpleson  associées,  (juand  une  cure 
n’offre  pas  toutes  les  conditions  qu'on  voudrait,  on  peut 
lui  en  adjoindre  une  autre,  après  une  période  de  repos 
d’un  mois. 

En  général,  une  cure  thermale  n’a  pas  d’effet  immédiat. 
Le  traitement  parles  eaux  minérales  a  une  action  qui, 
pour  se  faire  apprécier, demande,  suivant  les  sujets,  lu,  15 
ou  jours.  La  réaction  de  l’organisme  commence  alors 
seulement  et  G  semaines  seulement  après  la  cure  il  est 
possible  de  diie  le  résultat  obtenu.  C’est  ce  résultai,  par 
sa  présence  ou  sa  durée,  qui  dicte  ou  non  la  nécessité  d’une 
cure  l’année  suivante. 


THERAPEUTKiL'E 


La  solution  sucrée  d  acide  lactique  dans  le 
traitement  des  blessures  septiques. 

{Brâîures  et  gelures  graves) , 

Far  2e  Lieuieiiaat  Médecin  ItarteJunieo  GlUiZ.V. 


Dans  une  puldicatioii  antérieuie  (1),  j'avais  déjà  indiqué 
es  succès  dus  à  cette  th«-ai'entique,  lorsque,  aux  mois  de  no¬ 
vembre  et  de  décembiv  1P17,  j’avais  usé  de  cette  solution 
lactique  sucrée  pour  traiter  des  blessés  atteints  de  gangrène 
gazeuse  et  de  plaies  septiques. 

Les  avantages  de  celte  solution  sont  les  suivants  : 


Ci.  Morl-z 
e  solution  I 


ot  B. 


(iiiEjCi..  -  La  cure  des 
ide  lactique.  Il  Polietinie 


blessures  septiques 
•rqanXXV,  fsc'  iS.  1 


1°  Elk  arrête  iinmédiatenient  toute  fermentation  septique  ; 
2  ’  Iffle  n’attaque  pas  les  tissus  ; 

3o  Elle  excite  rapidement  le  processus  de  réparation  des  tis- 
C  elle  solution,  facile  à  préparer,  est  ainsi  constituée  : 


Acide  tactique .  15 

Sucre .  250 

Eau .  KiOO 


L’idée  directrice  de  la  conception  et  de  l’emploi  de  cette 
solution  était  basée  sur  des  recherches  du  iloruzzi  (  1  ). 

D’après  celui-ci,  les  fermentations  intestinales  putrides,  al- 
calinigénes,  trouvent  un  obstacle  naturel  à  leur  dévelopjie- 
ment  dans  la  réaction  acide  du  milieu. 

Déjà  certains  liquides,  qui  ont  été  préconisés  dans  le  traite¬ 
ment  des  plaies  de  guerre,  avaient  une  constitution  qui.  plus 
ou  moins,  se  rapprochait  de  celle  de  la  solution  que  nous  re¬ 
commandons  ici  (telles  par  exemple  la  licjueur  de  Dakin  et  le 
liquide  hypertonique  de  Wright). 

La  technique  d’usage  et  d’application  de  notre  solution  lac¬ 
tique  sucrée  est  fort  simple  ; 

Le  précepte  fondamental  est  de  ne  jamais  attendre,  de  ne 
jamais  remettre  au  lendemain  pour  s’en  servir,  et  un  succès 
remarquable  obtenu  sans  aucune  amputation  chez  10  mala¬ 
des  alleiiiis  de  gangrène  gazeuse  conliime  l'importance  capi¬ 
tale  de  cette  prescription. 

On  fait  une  toilette  minutieuse  du  segment  infecté;  on  pra¬ 
tique  de  profondes  et  nombreuses  incisions  allant  jusqu'au 
plan  musculaire  ou  même  plusloin,  on  fait  une  ablation  atten¬ 
tive  de  tous  les  lambeaux  nécrosés,  de  tous  les  corjis  étrangers. 
Lesinc’sions  généraiementconduitessuivantraxe  du  membre, 
remontent  jusqu’en  tissu  sain.  On  lave  abondamnient  à  l’eau 
stérilisée,  puis  on  fait  un  large  pansement  humide  non  com¬ 
pressif  avec  de  la  gaze  imbibée  de  notre  solution  lactique. 

Pas  d’impeiméable.  Ce  pansement  est  renouvelé  deux  fois 
par  jour  et  la  médkation  excitante  de.  l'état  général  est  large¬ 
ment  appliquée  (caféine,  huile  camphrée,  etc.) 

D’ordinaire,  quand  on  emploie  ce  mode  de  pansement,  une 
amélioration  évidente  se  manifeste  dès  le  second  jour.  Au 
ciuciuième  ou  sixième  jour,  même  dans  les  blessures  les  plus 
infectées,  on  voit  se  produire  une  tendance  à  la  réparation 
avec  un  bourgeonnement  du  ])lus  bel  aspect.  On  peut  dès  ce 
moment  se  contt  nter  d’une  pulvérisation  quotidienne  unitiue 
de  lactose  en  poudre. 

Quelqu-es  cas,  particulièrement  rebelles,  exigent  parfois  de 
nouvelles  incisions,  la  répétition  du  lavage  et  du  pansement, 
mais  un  bon  résultat  s’obtient  d’ordinaire  quand  on  ne  recule 
pas  devant  les  pansements  énergiques. 

Les  excellents  effets  de  ce  mode  de  pansement  m’ont  paru 
particulièrement  évidents  lorsqu’aumois  de  juin  11)17,  pendant 
l'offensive  du  Trentin,  je  l'ai  employé  dans  deux  cas  graves  de 
gangrène  gazeuse  et  dans  dix-lniit  cas  de  phlegmons.  En  no¬ 
vembre-décembre  1917,  à  l’ambulance  166,  en  zone  avancée, 
les  cas  de  gangrène  gazeuse  furent  fréquents  et  dès  qu’un 
traitement  systématique  par  la  solution  préconisée  put  être 
institué,  les  succès  furent  remarquables.  Sur  quinze  cas  de 
gangrène  gazeuse  et  douze  phlegmons,  j’eus  un  seul  décès  et 
trois  amputations  seulement  devinrent  nécessaires. 

Depuis  le  mois  de  janvier  1918,  j’ai  eu  occasion  d’employer 
cette  même  solution  lactique  pour  le  tiaitement  desmsiqués 
graves  qui  vinrent  nombreux  à  mon  ambulance.  Les  résultats 
sur  les  plaies  suppurantes  de  cette  sorte  furent  vraiment  par¬ 
faits. 

Dans  deux  cas  de  suppuration  large  consécutives  à  des  ge¬ 
lures' la  guérison  fut  particulièrement  rapide. 

11  y  a  donc  là,  j’en  suis  convaincu,  une  méthode  efîicace, 
basée  sur  des  données  de  bactériologie  générale,  de  pathologie 
générale.  Les  succès  ont  été  si  partieulièremenl  évidents  qu'il 
semble  utile  de  faire  connaître  en  même  temps  les  idées  géné¬ 
rales  de  la  métJiüde  et  son  mode  d’application  pratique. 


(1)  MiiRuzzi.  ~  ta  troisième  diète  dans  les  maladies  de  l'appareil 
digestif.  Rijarmu  Medica,  .S3'  année,  n»  18.—  Sur  le  mécanisme  d’action 
du  sérum  peptique  fermenté  dans  les  infections  et  fermentations 
anormales  de  l'intestin.  Patoloyica,  n°  215,  novemUrc  11)17. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES. 

Séance  du  30  juin  1919. 

Mécanisme  de  l’infection  typhique  chez  le  lapin.  Vaccination 
antityphique  par  la  voie  buccale.  —  M.  A.  Besredka,  dans  ses 
recherches  sur  l’infection  typhique,  arrive  aux  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

It-  Le  virus  typhique  inoculé  par  la  voie  veineuse  donne  lieu 
à  des  lésions  semblables  à  celles  qui  caractérisent  l’infection 
par  la  voie  buccale.  Eu  raison  de  l’affinité  particulière  du  ba¬ 
cille  d’Eberth  pour  l'appareil  intestinal,  lesmêmeslocali-alions 
s’observent  dans  les  deux  cas. 

2°  En  faisant  ingérer  des  cultures  typhiques  tuées  par  la  cha¬ 
leur,  on  vaccine  contre  l’infeclion  lyphique  mortelle,  à  la  con¬ 
dition  toutefois  de  favoriser  la  résorption  du  vaccin  par  l’inges¬ 
tion  préalable  ou  simultanée  de  bile  de  bœuf. 

Etude  sur  la  grippe  épidémique  de  1918-1919.  —  D’après  les 
recherches  de  MM.  Yamanouchi,  Iwashima  et  Sakakarai,  l’épi¬ 
démie  de  grippe  qui  a  sévi  au  Japon  pendant  l’hiver  1918-1919, 
a  atteint  20.947.000  personnes  dont  246.000  étaient  mortes  à  la 
fin  de  janvier  1919.  Les  expériences  entreprises  à  ce  moment  par 
les  auteurs  les  amènent  aux  conclusions  suivant  s  : 

1°  Le  virus  de  la  grippe  épidémique  de  1918-1919  est  un  virus 
flltrable  ; 

2°  Il  se  trouve  dans  tes  crachats  ain  i  que  dans  le  sang  des 
malades  ; 

3°  Le  virus  peut  infecter  les  sujets  par  les  muqueuses  de  la 
cavité  respiratoire  aussi  bien  que  par  l’injection  sous-cutanée. 

M,  Phisalix. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  27  juin 

Les  formes  mortelles  delà  grippe.  —  M.  M.  Jîenaud,  étudiant  les 
lésions  trouvées  au  cours  de  60  autopsies,  montre  que  la  lésion 
essentielle,  celle  qui  ne  fait  défaut  dans  aucun  cas,  est  une  pneu¬ 
mopathie,  avec  foyers  multiples  d’hépatisation.  11  montre  que 
les  malades  qui  ont  succombé  après  la  maladie  la  plus  longue 
et  après  avoir  été  le  plus  correctement  traités  sont  ceux  qui  étaient 
atteints  des  lésions  les  plus  massives  et  qui  se  présentaient  au 
moment  de  la  mort  au  même  stade  de  leur  évolution.  De  la 
comparaison  et  du  rapp  rochement  de  deux  séries  d’autopsies, 
il  dégage  l’idée  que  l’hépatisation  à  foyers  multiples  de  tous 
points  semblables  à  celle  de  la  pneumonie  franche  aiguë,  mais 
dont  la  physionomie  vraie  est  souvent  masquée  par  les  lésions 
d’une  broncho-pneumonie  secondaire  terminale  et  non  spécifi¬ 
que,  est  la  lésion  essentielle  de  la  grippe  dans  ses  formes  mor¬ 
telles  et  que  c’est  l’étendue  et  le  nombre  des  foyers  hépatisés  qui 
conditionnent  la  gravité  de  l’affection.  Rapprochant  les  cas  mor¬ 
tels  des  cas  curables,  il  considère  qu’il  est  possible  d’admettre 
que  la  pneumopathie  grippale  n’est  qu’une  forme  de  la  pneu- 
mococciedont  les  lésions,  dans  cette  forme  à  localisation  pulmo¬ 
naire  contagieuse  etépidémique,  vont  du  catarrhe  bronchique 
aux  hépatisations  les  plus  massives.  L’extension  des  lésions,  fa¬ 
vorisée  surtout  par  les  mauvaises  conditions  dans  lesquelles  les 
malades  sont  mis  accidentellement,  est  le  vrai  et  le  seul  facteur 
de  gravité  de  la  grippe.  Car  la  grippe  n’a  rien  pour  l’auteur, 
d’une  grande  septicémie. 

L'infection  y  est  légère  et  jamais  mortelle  en  elle-même.  La 
mort,  quand  elle  survient,  est  avant  tout  d’origine  mécanique  ; 
elle  survient  par  asphyxie  et  collapsus  cardiaque,  quand  les 
lésions  pulmonaires  arrivent  à  gêner  l'hématose  et  à  compro¬ 
mettre  la  mécanique  circulatoire.  Cette  conception  de  la  maladie, 
conduità  des  règles  pratiques  tendant  a  ronsidérertout  cas  dès 
son  Jébutcomme  pouvant  être  grave,  appliquer  largement  l’hy¬ 
drothérapie  froide  et  donner  la  digitale  à  titre  préventif.  Enfin 
la  considération  de  l’importance  étiologique  du  pneumocoque 
et  de  l’imporlanca  pathogénique  des  troubles  vasculaires  ont 


conduit  l’auteur  à  imaginer  un  procédé  de  traitement  par  l’in¬ 
jection  intra-veineuse  conjuguée  d’adrénaline  et  de  sérum  anti¬ 
pneu  mococcique  qui  provoque  àcoupsûr,  même  dans  les  casles 
plus  graves,  une  crise  salutaire  identique  à  celle  de  la  pneumo¬ 
nie  la  plus  franche. 

Un  nouveau  cas  de  poliomésocéphalife  primitive  avec  narco¬ 
lepsie.  —  MM.Lhermitte  et  de  Saint -Martin. —  A  l’occasion 
d’un  nouveau  cas  récemment  observé  par  eux  et  terminé  par 
par  la  guérison,  les  auteurs  donnentune  description  d’ensemble 
de  cette  maladie  que  caractérisent  d’une  part  des  éléments  posi¬ 
tifs,  hypersomnie  ou  continue  ou  paroxystique,  en  tous  cas  très 
distincte  de  l’obnubilai  ion  de  la  torpeur  cérébrale,  et  encore 
plus  du  coma  et  de  laconfusion  mentale  ;  ophtalmoplégie  dis¬ 
sociée  et  migratrice,  début  brusque,  tendance  nette  à  la  régres¬ 
sion  rapide  ;  d’autre  part  négatifs  :  absence  de  modification  du 
liquide  céphalo-rachidien,  du  fond  de  l’œil,  absence  des  réac¬ 
tions  de  laboratoire  propres  à  la  syphilis.  Les  aute»c,s,  qui  s’é¬ 
taient  bien  trouvé  de  l’urotropine  dans  leurs  cas  précédents  ont 
essayé  avec  succès  dans  le  dernier  les  injections  intra-veineu¬ 
ses  de  fornine  associée  à  la  soustraction  d’une  certaine  quan¬ 
tité  de  liquide  céphalo-rachidien. 

Quatre  cas  d’ictère  grave  par  atrophie  jaune  aiguë  du  foie.  — 
■M.  Garnier. 

L’hospitalisation  et  l  isolement  des  tuberculeux.  —  MM.  Kuss 
et  Courcoux. 

L.  Giroux.  ' 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  25  juin  1919 

Cancers  du  sein  adhérents  à  la  paroi.  —  M.  Lenormant  fait  un 
rapport  sur  une  observation  de  M.  Dupin,  concernant  un  casde 
cancer  du  sein  adhérent  à  la  paroi  thoracique  et  chez  lequel 
l’ablation  large  avec  résection  des  côtes  adhérentes  a  été  suivie 
de  guérison  se  maintenant  13  mois  après. 

M.  DeJbet  fait  remarquer  que  beaucoup  de  cancers  considé¬ 
rés  généralement  comme  inopérables  peuvent  être  enlevés.  Ce 
sont  en  particulier  ceux  de  la  moitié  inférieure  de  la  glande, 
lesquels  adhèrent  vile  à  la  paroi  sans  que  l’envahissement  lym¬ 
phatique  soit  très  marqué.  Au  contraire, ceuxdu  segment  supéro* 
interne  envahissent  de  bonne  heure  les  ganglions  de  la  région 
sus-claviculaire  et  sont  plus  sujets  à  récidive. 

M.  Tuffier  a  vu  obtenir  des  résultats  excellents  en  opérant 
des  cancers  du  sein  adhérents  etd  priori  inopérables. 

M.  Quénu  a  opéré  certains  cancers  adhérents.  Mais  il  n’a  gé¬ 
néralement  pas  eu  de  bons  résultats.  L’extension  large  delà 
tumeur  àla  peau  semble  surtout  importante.  La  nature  exacte 
du  cancer  nous  étant  encore  inconnue  il  est  difficile  de  formu¬ 
ler  des  règles  générales. 

Kyste  du  mésentère.  —  M.  Lenormant  fait  un  rapport  sur  une 
observation  du  même  auteur  concernant  un  cas  de  kyste  du 
mésentère  chez  une  jeune  fille  de  16  ans. 

Traitement  des  fractures  de  Dupuytren  vicieusement  consoli¬ 
dées.  —  M.  Dujarrier  a  opéré  4  cas  :  le  premier  par  la  résec¬ 
tion  de  la  partie  inférieure  du  tibia  avec  un  résultat  peu  satis¬ 
faisant  ;  le  2«  par  l’astragalectomie  avec  un  résultat  analogue. 
Le  3®  par  la  résection  de  la  malléole  interne  ;  la  réduction  fut 
très  difficile  et  ne  se  maintint  pas  ;  le  4®  par  une  double  ostéo¬ 
tomie  qui  lui  donna  un  résultat  satisfaisant.  L’astragalectomie 
paraît  indiquée  lorsque  le  pied  est  très  fortement  luxé  en  arrière. 
S’il  y  a  seulement  de  la  déviation  latérale,  c’est  l’ostéotomie,  opé¬ 
ration  simple,  qui  paraîtle mieux  corriger  la  déformation. 

M.  Delbet.  — On  voit  maintenant  moins  de  ces  fractures  vi¬ 
cieusement  consolidées.  L’ostéotomie  transversale  sus-malléolaire 
donne  un  ban  résultat  apparent  mais  aprèi  laquelle  les  pres¬ 
sions  sont  transmises  au  pied  de  façon  très  anormale  me 
paraît  mauvaise.  Actuellement  je  crois  que  la  meilleure  opéra¬ 
tion  est  l’astragalectomie. 

Mais  les  résultats  sont  toujours  aléatoires  et  ces  fracturesmal 
réduites  constituent  une  infirmité  terrible  quel’on  peut  et  doit 
éviter. 
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M.  Tuffier.  —  L’ostéotomie  au  niveau  du  fuyer  de  frac¬ 
ture  ne  donne  pas  de  résultats.  L’ostéotomie  sus-malléolaire 
est  indiciuée,  mais  seulement  dans  les  cas  bénins.  Dans  les  cas 
graves  il  faut  ré-équer  largement  et  tâcher  d’obtenir  un  bloc 
osseux  solide. 

M.  Lecéne  a  opéré  6  cas.  C'est  l'astragalectomie  qui  lui  a 
donné  les  meilleurs  résultats. 

M.  Savariaud  croit  que  dans  les  cas  pas  trop  anciens  on  peut 
avec  un  peu  de  peine  et  à  l’aide  de  deux  petites  incisions  in¬ 
terne  et  externe  arriver  à  réduire. 

MM.  Robineau,Fredet  et  Re7nJer  apportent  également  leurs 
résultats. 

Gît.  Le  Bn.vz. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  28  juin  1919 

Le  Necator  Americanus.  —  M.  Léger  M.  —  La  transformation 
des  larves  limbdo'ides  se  fait  plus  rapidement  que  l’indiquent 
les  classiques. 

Modification  de  lexcitabilité  musculaire  par  la  fatigue.  — 
M.  Lapieque. 

Différenciation  des  albumines  de  l’urine  par  la  méthode  des 
précipitines.  —  M.  Hollande.  —  La  précipitation  des  substances 
albumino'ides  de  l’urine  parle  sulfate  de  NH'*  ne  modifie  pas 
leur  réaction  biochimique. 

Utilisation  du  glycose  dans  les  maladies  aiguës  fébriles.  — 
MM.  Cb.  Acbard,  A.  Eibot  et  Binet  Léon.  —  Dans  la  grippe 
avec  forte  fièvre, la  glycémie  consécutive  à  l’ingestion  de  glycosé 
est  plus  prolongée  que  chez  le  sujet  normal  et  rappelle  ce  qui 
s’observe  dans  le  diabète.  Ce  fait  confirme  l’existence,  dans  les 
maladies  aiguës  tébriles,  d’une  insuffisance  glycoly tique,  déjà 
mise  en  évidence  par  la  glycosurie  consécutive  à  l'injection 
sous-culanée  de  !0  gr.  de  glycose  et  mieux  encore  par  l’aug¬ 
mentation  de  l'acide  carbonique  exhalé  après  injection  de  20  gr. 
de  glycose. 

Hémorragie  et  adrénaline.  —  M.  Bardier  E.  —  L’excitab  ilité 
cardio-vasculaire  du  chien  vis-à-vis  des  fortes  doses  d’adréna¬ 
line  décroît  avec  l’importance  de  la  saignée  et  disparaît  à  l’ago¬ 
nie.  Les  doses  employées  ont  été  en  moyenne  de  0  mmc.  0.30 
par  kilogramme. 

La  résistance  globulaire  dans  la  veine  et  dans  l’artère  spléniqu  e 
au  cours  de  l  ictère  par  toluylène-diamine.  —  M\I.  Brulé  M.  et 
May  E.  —  Dans  l’intoxication  diaminique  ce  n’est  pas  la  rate 
((ui  fragilise  les  hématies  ;  il  ne  semble  pas  non  plus  ([ue  les 
hématies  fragilisées  soient  arrêtées  dans  cet  organe. 

Albumino-réaction  des  crachats  dans  les  séquelles  pulmonaires 
des  ypérités.  —  MM.  Clerc  et  Roubinesco .  —  Chez  53  sujets,  18 
fois  les  résultats  furent  positifs  ;il  s’agissait  de  bronchite  diffuse, 
d’œdème  chronique,  d'abcès  pulmonaires  latents,  convalescene. 
Les  35  cas  négatifs  concernaient  des  bronchites  légères,  à  l’ex¬ 
ception  de  neuf  cas  plus  graves. 

Des  variations  de  la  résistance  aux  hautes  températures,  chez  la 
grenouille,  à  différents  stades.  —  MM.  Drezewina  Anna  et  Bobn 
Georges.  —  En  soumettant  à  des  températures  variant  de  30®  à 
4U°  les  embryons  à  l'éclosion,  des  embryons  à  branchies  et  de 
jeunes  têtards  de  Rana  fusca,  on  constate  une  .‘sensibilité  crois¬ 
sante  ;  à  (luelques  jours  d'intervalle  il  y  a  une  différence  de  2° 
à  3®.  Les  mêmes  animaux  présentent  une  sensibilité  croissante 
analogue  vis-à-vis  du  manque  d’oxygène  et  vis-à-vis  de  cyanure. 

Ch.  Nicolle  (Institut  Pasteur  de  Tunis).  ~  Un  virus  e.xanthé- 
m’atique  prélevé  sur  un  malade  le  Lé  mai  1914  et  inoculé  à  un 
singe  a  pu,  à  partir  de  cet  animal,  réaliser  175  passages  consé¬ 
cutifs  par  cobaye,  sans  se  perdre  et  a  été  conservé. 

Le  cobaye  est  donc  bien  l'animal  d’excellence  à  utiliser  pour 
la  conservation  du  virus.  | 


Sur  la  décroissance  et  la  disparition  de  la  substance  conjonctive 
dans  l'organisme.  -  -  1\IM.  J.  Nageotte  et  L.  Guyon.  —  La  mé¬ 
thode  des  greffes  p'rmet  d’introduire  dans  l’expérience  des 
points  de  repère  précis,  grâce  auxquels  on  peut  apprécier  les 
moindres  modifications  quantitatives  de  la  .substance  collagène. 
Placées  dans  des  régions  qui  ne  sont  pas  appropriées  à  leur 
conservation,  les  greffes  vivantes  ou  mortes  des  tissus  conjonc¬ 
tifs  fondent  sans  présenter  aucun  phénomène  inflammatoire, 
par  la  seule  action  du  milieu  intérieur  local  dans  lequel  elles 
ont  été  introduites. 

Cette  fonte  ne  se  fait  pour  les  greffes  mortes  qu'après  revi¬ 
viscence  du  tissu. 

Contribution  à  1  étude  de  la  vaccinothérapie  antigonococcique. 
M.  Demonchy.  —  Il  est  possible  de  guérir  très  rapidement  les 
urétrites  gonococciques  primitives  par  l’association  de  la  vacci¬ 
nothérapie  à  la  méthode  classique  des  grands  lavages.  Il  est 
indispensable  d'injecter  de  fortes  doses  de  vaccin  (100  à  200 
milliards)  et  préférable  de  n’utiliser  que  des  autovaccins. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  5  juillet  1919. 

Sarcome  à  myéloplaxes  du  maxillaire  inférieur.  —  MM.  Ber- 
geret  etPeyron.  —  11  s’agit  d'un  sarcome  de  l'angle  de  la  mâ¬ 
choire,  dont  le  premier  signe  clinique  fut  constitué  par  des 
douleurs  extrêmement  vives,  presque  continues,  avec  des  crises 
empêchant  le  sommeil.  Ces  douleurs  précédèrent  de  quatre 
mois  l’appareil  de  la  tumeur.  Le  professeur  Hartmann  a  pra¬ 
tiqué  une  hémirésection  de  la  mâchoire  inférieure  et  l’on  a 
trouvé  une  tumeur  encapsulée,  ayant  la  structure  d’un  sarcome 
fuso-cellulaire  avec  do  nombreux  myéloplaxes. 

Epithéfioma  de  la  région  latérale  du  cou  à  structure  thyroïdienne. 

—  MM.  Peyron  et  Senez.  —  C’est  une  tumeur  développée  à  la 
pointe  du  creux  sus-claviculaire,  qui  évoluait  lentement  depuis 
trois  ans  et  qui  a  été  extirpée  lors  d’une  poussée  récente.  Elle 
présente  la  structure  d'un  épithélioma  thyroïdien  avec  des  fol¬ 
licules  typiques,  passant  par  places  aux  dispositions  plus  bana¬ 
les  d'un  épithélioma  branchial.  Un  ganglion  enlevé  avait  éga¬ 
lement  une  disposition  folliculaire  typique.  La  tumeur  a  réci¬ 
divé  sur  place. 

Epithélioma  glandulaire  du  corps  utérin  développé  au  point 
d’implantation  d’une  canule  ayant  séjourné  vingt-deux  ans  dans 
un  utérus.  —  MM.  Soubeyran  et  Peyron.  —  l.’épithélioma 
avait  infiltré  totalement  le  col  utérin.  La  malade  est  morte  trois 
mois  après  une  hystérectomie,  avec  des  signes  de  récidive  et  de 
métastase. 

Hématome  pédieulé  de  l’intestin  consécutif  à  une  paracentèse. 

—  MM.  Villaret  et  J.  Dumont.  —  A  l’autopsie  d’une  malade 
atteinte  de  cirrhose  syphilitique  et  de  syndrome  hémolytique 
secondaire,  les  auteurs  ont  constaté  sur  la  face  externe  d’une 
anse  jéjunale  la  présence  d’une  tumeur  pédiculée,  de  structure 
hémorragique,  due  vraisemblablement  au  traumatisme  du  tro¬ 
cart  de  paracentèse. 

Torsion  de  l’utérus  et  d’un  kyste  volumineux  de  l’ovaire.  — 
M.  Masmonteil.  —  Chez  une  femme  très  âgée,  jirésentant  un 
syndrome  d'occlusion  intestinale  depuis  huit  jours,  l’auteur  a 
trouvé  un  kyste  de  l’uvaire  gauche  remontant  jusqu’au  dia¬ 
phragme,  et  l’appareil  utéro-annexiel  ayant  subi  une  torsion 
de  deux  tours  et  demi  sur  le  vagin. 

L.  Clap, 


Le  Gérant  :  A.  Roüzaud. 

Clermont  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  et  Thiron 
Thiron  et  Franjou  Successeurs 
Maison  spéciale  pour  publications  périodiques  médicale! 
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Association  des  membres  du  corps  enseignant  des  facultés  de 
médecine  de  l'Etat.  —  Vœux  votés  par  V Assemblée  générale  du  10 
juin  1919.  —  L’Association  des  membres  du  corps  enseignant 
des  Facultés  de  Médecine  s’est  réunie  en  Assemblée  générale  le 
10  juin,  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Pans,  sous  la  Présidence 
du  Professeur  X.  Arnozan,  de  Bordeaux. 

De  nombreux  représentants  de  toutes  les  Facultésde  Médecine 
assistaient  aux  séances.  Avaient  pris  place  au  bureau  les  vice- 
présidents  MM.  Besançon  et  Charmeil,  M.  le  Professeur  Vidal, 
M.  le  sénateur  Beauvisage  ;  .MM.  les  Doyens  Roger  (de  Paris), 
Weiss  (de  Strasbourg),  Abelous  (de  Toulouse),  Guyot,  secrétaire 
général  ;  Baylac,  trésorier. 

L’Association  a  émis  les  vœux  suivants  qui  ont  été  portés  à 
M.  le  Ministre  de  l’Instruction  publique  et  à  M.  Coville,  direc¬ 
teur  de  l’enseignement  supérieur,  par  le  bureau,  le  11  juin  1919. 

P®  Question. —  Relèvement  du  traitement  des  professeurs  des 
Facultés  de  Médecine.  (Rapporteur  :  M.  Prenant).  —  L’Associa¬ 
tion  émet  le  vœu  que: 

Les  traitements  de  tout  le  personnel  enseignant  des  Facultés 
de  Médecine  soient  largement  relevés  pour  les  raisons  suivan- 
tes  ; 

1“  Augmentation  du  coût  de  la  vie  ; 

2“  Ditficultés  du  recrutement  du  personnel  enseignant  ; 

3“  Nécessité  d’assurer  à  ce  personnel  qui  représente  une  élite 
et  une  force  de  la  nation,  une  existence  honorable  et  sûre. 

4°  Nécessité  impérieuse  pour  les  Facultés  de  Médecine  fran¬ 
çaises  de  pouvoir  lutter  contre  les  Facultés  allemandes  large¬ 
ment  dotées  et  encouragées  actuellement  par  de  très  importan¬ 
tes  subventions  de  l’Elat  en  vue  d'assurer  leur  suprématie. 

IL  Question.  —  Recrutement  du  personnel  enseignant  de  la 
Faculté  de  Médecine  de  .Strasbourg.  (Rapporteur  :  M.  J.  Guyot). 
—  1°  L’Association  salue  avec  émotion  le  retour  de  la  FacuPé 
de  Médecine  de  Strasbourg  à  TLniversité  Française  ; 

2®  Souhaite  ardemment  qu’au  point  de  vue  national  cette 
Faculté  bénéficie  de  conditions  spéciales  permettant  de  donner 
à  son  enseignement  un  éclat  exceptionnel  ; 

3®  Regrette  que  les  nominations  aux  chaires  de  la  Faculté  de 
Médecine  de  Strasbourg  n'aient  pas  été  faites  après  l’avis  de 
Commissions  de  spécialistes  chargés  d’examiner  les  candidatures 
et  qu’il  n’y  ait  pas  eu  pour  provoquer  celles-ci  une  publicité  suf¬ 
fisante  ; 

4®  Demande  aux  pouvoirs  publics  de  prendre  pour  les  chai¬ 
res  à  pourvoir  les  mêmes  garanties  de  titres  et  de  compétence, 
qui  sont  actuellement  à  la  base  des  nominations  professorales 
dans  toutes  les  autres  Facultés. 

lit»  Question.  —  Le  prochain  concours  d’ agrégation.  'Rappor¬ 
teur  M.  Spillmann). —  t.’Assemblée:  1®  Repousse  tout  projet  de 
concours  d’agrégation  régionale. 


2®  Demande  que  le  recrutement  des  agrégés  soit  assuré  pour 
chaquesection  parun  concoursunique  ayantlieu  àParis  comme 
cela  a  été  fait  jusqu’à  ce  jour. 

3°  Demande  que  le  règlement  actuellement  en  vigueur  pour 
la  constitutiondu  Jurysoit  modifiée  de  telle  sorte  que  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris  soit  représentée,  dans  chaque  section,^ par 
un  nombrede  juges  en  rap[  ort  avec  sonimportance,sansqu’elle 
puisse  avoir  la  majorité  absolue. 

4°  Demande  que  toutes  les  Facultés  de  province  soient  repré¬ 
sentées  dans  les  jurys  de  concours  des  différentes  sections. 

Demande  la  révision  de  la  liste  des  agrégations  spéciales  et 
la  réduction  de  leur  nombre. 

6®  Emet  le  vœu  que  le  prochain  concours  d'agrégation  ail  lieu 
au  plus  tôt  un  an  après  le  décret  de  cessation  des  hostilités. 

IV®  (Question.  —  Cours  complémentaires devacances  pour  étu¬ 
diants  militaires.  (Rapporteur  :  M.  Georges  Gérard).  —  L’Asso¬ 
ciation  :  Emet  le  vœu  que  les  cours  de  vacances  institués  cette 
année  pour  les  étudiants  militaires  soient  rétribués  comme  les 
cours  complémeniaire  (le  cours  trimestriel  de  vacances  étant  as- 
imilé  au  cours  complémentaire  annuel). 

'V®  (Question  du  P.  G.  N.  —  Son  retour  aux  Facultés  de  Méde¬ 
cine.  (Rapporteur  M.  Pic).  —  L’Association  :  Estimant  que  les 
connaissances  des  sciences  physique.®,  chimiques  et  naturelles 
est  indispensable  aux  études  médicales,  que  leur  enseignement 
fait  par  les  Facultés  des  sciences  n’a  pas  donné  les  résultats  espé¬ 
rés  ; 

Emet  le  vœu  que  cet  enseignement  fasse  retour  aux  Facultés 
de  .Médecine. 

YI®  Question.  —  Proposition  de  loi  de  M.  Honorât.  —  Ayant 
pour  objet  de  donner  aux  Universités,  dans  les  villes  de  leur 
siège,  un  droit  d’occupation  sur  les  terrains  de  bâtiments  mili¬ 
taires  susceptibles  d’être  déclassés  ou  aliénés. 

L’Association  :  Appelle  l’aUention  de  M.  le  Ministre  de  l'Ins¬ 
truction  publique  sur  le  grand  intérêt  qui  s’attache  à  l’adoption 
par  le  Parlement  du  projet  de  loi  de  M.  le  Député  Honorât  ac¬ 
cordant  aux  Universités  un  droit  de  priorité  sur  les  bâtiments  et 
les  terrains  dépendant  de  l’Autorité  militaire  et  susceptibles  d’être 
déclassés  ou  aliénés. 

YII®  Question.  —  Affiliation  à  la  Fédération  des  associations 
de  l’enseignement  supérieur.  (Rapporteur  :  .M.  Latarget).  —  A 
l’unanimité,) r.Assemblée  vote  l’affiliation  à  la  Fédération  et 
nomme  comme  délégués:  MM. Charles  Richet,  Prenant,  Roussy 
(Paris)  ;  Pachon (Bordeaux),  Surmont,  (Lille)  (Jourmont (Lyon), 
Jeanbreau  (.Montpellier),  Latarget  (Lyon). 

Asile  agricole  de  Chezal-Benoît.  — Un  poste  de  pharmacien  est 
vacant  à  1  asile  agricole  de  Chezal-Benoît  (Cher). 

Prière  de  s’adresser  au  Directeur  du  dit  asile  pour  tous  ren¬ 
seignements  et  pour  candidature. 
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Le  syndrome  nerveux  de  l’espace  sous-mastoïdien 

Par  André  UAIIBÉ. 

La  complexité  topographique  des  nerfs  de  la  région 
cervicale  explique  combien  les  blessures  de  cette  région 
donnent  lieu  à  des  symptômes  extrêmement  variable.s  sui¬ 
vant  le  lieu  même  de  ces  blessures  :  lorsque  plusieurs 
nerfs  sont  atteints,  il  peut  s’établir  ainsi  un  syndrome  et 
l’on  peut  dire  que  le  nombre  des  syndromes  causés  par 
les  plaies  du  cou  peut  varier  à  l’infini.  Cependant,  par 
le  fait  de  la  protection  naturelle  de  certaines  régions, 
aussi  bien  que  par  les  rapports  anatomiques  de  certains 
nerfs,  on  a  pu  isoler  et  décrire  récemment  quelques  syn¬ 
dromes  nerveux,  parmi  lesquels  il  convient  de  signaler  le 
syndrome  des  q^uatre  derniers  nerfs  crâniens  décrits  par 
MM.  Cannois,  Sargnon  et  Vernet  (Société de  neurologie, 
4  mai  1916),  le  syndrome  du  carrefour  condylo-déchiré 
postérieur,  décrit  par  M.  Sicard  {Marseille  Médical,  mars 
1917)  et  le  syndrome  nerveux  de  l’espace  rétro-parotidien, 
décrit  par  MM.  Villaret  et  Faure-Beaulieu  {Presse  Médi¬ 
cale,  novembre  1918). 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  nous  avons  pu  obsers’er 
un  soldat  qui  avait  été  atteint  d’une  plaie  de  la  région 
sous-mastoïdienne  gauche  et  chez  lequel  les  lésions  des 
nerfs  glosso-pharyngien  et  spinal  ainsi  que  du  plexus  cer¬ 
vical  superficiel  formaient  un  tableau  symptomatique 
qu’il  nous  a  paru  intéressant  de  rapporter,  aussi  bien  par 
la  rareté  du  cas  que  par  certains  détails  de  la  distribution 
sensitive  du  glosso-pharyngien. 

Ilor. ..  est  blessé  le  18  juillet  1918  au  niveau  de  la  ré¬ 
gion  mastoïdienne  gauche  par  un  éclat  d’obus.  Examiné 
!e  lendemain,  il  présente  Je  la  gêne  de  la  déglutition  et 
l’on  procède  à  l’extraction  de  l’éclat.  Trois  mois  après,  la 
plaie  mastoïdienne  est  cicatrisée,  mais  il  persiste  une  rai¬ 
deur  musculaire  du  sterno  cléido-mastoïdien  et  du  trapèze, 
raideur  qui  gêne  la  mobilisation  do  la  tête  et  rend  les 
mouvements  extrêmement  douloureux  ;  le  blessé  accuse 
également  une  douleur  au  niveau  de  l’omoplate  gauche, 
et  une  tentative  de  rééducation  par  un  traitement  phy¬ 
siothérapique  ne  donne  aucun  résultat.  C’est  dans  ces 
conditions  que  cet  homme  nous  est  envoyé  pour  exa¬ 
men  et  avis  en  janvier  1919. 

La  cicatrice  siège  du  côté  gauche,  elle  a  une  longueur 
de  12  centimètres  environ  ;  elle  est  régulière,  rectiligne, 
légèrementchéloïdienne,  souple  mais  un  peu  adhérente  au  x 
plans  profonds,  et  oblique  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en 
avant.  Sa  partie  supérieure  est  située  à  la  partie  moyenne 
de  l’apophyse  mastoïde,  à  un  centimètre  en  arrière  du 
pavillon  de  l’oreille  ;  sa  partie  moyenne  est  à  environ  3 
centimètres  de  l’angle  du  maxillaire  inférieur,  et  son  ex¬ 
trémité  inférieure  se  trouve  à  la  partie  moyenne  du  ster¬ 
no-cléido-mastoïdien  ;  la  cicatrice  suit  donc  le  trajet  obli¬ 
que  en  bas,  en  avant  et  en  dedans  du  muscle  sur  lequel 
elle  repose.  Sa  coloration  est  rosée,  elle  est  douloureuse 
spontanément  à  l’union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  infé¬ 
rieur  ;  de  plus,  quand  on  la  pince  à  sa  partie  moyenne, 
on  provoque  une  douleur  qui  s’irradie  dans  la  profondeur 
du  muscle  sous-jacent. 

L’aspect  et  la  position  de  la  tête  et  du  cou  permettent 
déjà  de  penser  à  une  atteinte  des  muscles  innervés  par  le 
spinal  :  si  la  tête  est  en  rectitude,  par  contre  l'extrémité 


inférieure  du  sterno-cléido-mastoïdien  est  un  peu  effacée, 
l'épaule  gauche  est  légèrement  abaissée,  le  trapèze  paraît 
un  peu  rétracté  dans  sa  partie  moyenne,  et  de  tout  cela  il 
résulte  que  le  creux  sus-claviculaire  est  plus  marqué  à 
gauche  qu'à  droite. 

L’étude  des  troubles  moteurs  vient  confirmer  la  pre¬ 
mière  impression  ;  si  l’on  fait  abstraction  en  effet  des  ti¬ 
raillements  douloureux  provoqués  par  l’élongation  de  la 
cicatrice,  on  voit  que  la  torsion  de  la  tête  et  l'inclinaison 
de  celle-ci  en  avant,  en  bas  et  vers  la  gauche,  est  assezfa- 
cile,  tandis  que  les  mouvements  du  côté  opposé  sont  lents 
et  pénibles,  ce  qui  indique  bien  une  atteinte  du  sterno- 
mastoïdien  ;  l’élévation  du  moignon  de  l’épaule  se  fait 
difficilement  à  gauche  et  il  en  résulte  secondairement 
une  impotence  partielle  du  membre  supérieur,  ce  qui 
montre  que  le  trapèze  est  touché.  Enfin,  si  l’on  fait  ou¬ 
vrir  la  bouche  du  malade  et  si  on  lui  demande  de  faire 
quelques  mouvements  de  déglutition,  on  voit  que  la  moi¬ 
tié  gauche  du  voile  du  palais  ne  se  contracte  qu'impar- 
faitemcnt,  que  le  pilier  postérieur  gauche  de  ce  voile 
semble  immobile  et  que  la  paroi  postérieure  du  pharynx 
ne  s’élève  pas  autant  à  gauche  que  du  côté  opposé.  Tous 
les  mouvements  de  la  langue  sont  normaux,  mais  la  mo¬ 
tricité  défectueuse  du  voile  et  du  pharynx  occasionne 
quelques  troubles  légers  de  la  déglutition. 

L’exploration  de  la  sensibilité  indique  des  (roubles  cu¬ 
tanés  et  muqueux.  On  constate  tout  d’abord  de  l’hypoos- 
thésie  au  niveau  de  la  cicatrice  ainsi  qu’au  niveau  du 
territoire  des  branches  sus-claviculaire,  sus-acromiale, 
cervicale  transverse  et  mastoïdienne  du  plexus  cervical 
superficiel  ;  de  même,  l’hypoesthésie  s’étend  au  niveau 
des  branches  postérieures  des  six  derniers  nerfs  cervi¬ 
caux.  Enfin  on  note  une  anesthésie  presque  complète 
dans  le  domaine  de  la  branche  auriculaire  du  plexus, 
c’est-à-dire  à  la  partie  postérieure  et  externe  de  Tangle 
du  maxillaire  inférieur.  En  plus  de  ces  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité  provoquée,  on  note  des  troubles  de  la  sensibilité 
spontanée,  puisque  le  blessé  se  plaint  d’éprouver  des 
douleurs  dans  les  régions  sus-claviculaire,  sus-acromia¬ 
le  et  sus-épineuse,  dans  le  moignon  de  l’épaule,  ces  dou. 
leurs  étant  irradiées  avec  point  de  départ  au  niveau  de 
la  cicatrice,  continues,  mais  exacerbées  par  les  mouve¬ 
ments,  le  froid  ou  l’application  d’un  poids  sur  l’épaule. 
Quant  à  la  sensibilité  muqueuse,  elle  est  atteinte  au  ni¬ 
veau  de  la  moitié  gauche  du  pharynx,  aux  deux  piliers 
antérieur  et  postérieur  du  voile  du  palais,  ainsi  qu’au 
niveau  de  l’amygdalede  ce  mêmecôté.  Enfin  la  sensibilité 
soit  au  contact  d’un  corps  étranger,  soit  au  contact  d’une 
substance  amère,  salée  ou  sucrée,  paraît  fortement  émous¬ 
sée  dans  toute  la  moitié  gauche  de  la  base  de  la  langue. 
Nous  insistons,  avant  d’aller  plus  loin,  sur  le  trouble  delà 
sensibilité  qui  paraît  très  net  au  niveau  du  pilier  antérieur 
du  voile,  ce  qui  tendrait  à  démontrer  que  le  territoire 
muqueux  du  glosso-pharyngien  s’étend  jusqu’au  niveau 
de  celui-ci. 

Terminons  l’étude  de  ces  symptômes  sensitivo-mo- 
teurs  en  disant  qu’il  ne  semble  pas  que  la  voix  soit  très 
altérée  ;  cependant  celle-ci  est  parfois  un  peu  rauque. 

Nous  avons  recherché  ensuite  si  ce  blessé  présentait 
des  symptômes  faisant  penser  à  une  atteinte  du  sympa¬ 
thique  cervical  ;  or,  il  n’y  a  ni  enophtalmie,  ni  rétrécisse¬ 
ment  de  la  fente  palpébrale,  ni  myosis,  ni  sudation  de  la 
face,  ni  bouffées  de  chaleur,  mais  par  contre  on  note  un 
dermographisme  très  net,  apparaissant  trois  minutes  en¬ 
viron  après  l’exploration,  et  persistant  environ  un  quart 
d’heure  après. 

Comme  nous  l’avons  déjà  dit  à  l’étude  de  l’aspect  du 
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blessé,  le  trapèze  et  le  sterno-cléido-mastoïdien  sont  légè¬ 
rement  atrophiés. 

Enfin,  il  n’y  a  pas  de  tachycardie,  mais  par  instants  iin 
peu  de  raucité  de  la  voix  et  quelques  troubles  de  la  dé¬ 
glutition. 

Un  électro-diagnostic  a  montré  que  le  nerf  grand  hypo¬ 
glosse  ainsi  que  les  muscles  de  la  langue  sont  normaux 
au  faradique  et  au  galvanique,  que  le  nerfspinal  externe 
est  presque  normal,  que  le  muscle  sterno-mastoïdien  l’est 
également,  mais  que  le  muscle  trapèze  a  une  hypo  assez 
accentuée  pour  son  chofsupéricur  et  une  très  légère  hypo 
pour  son  chef  moyen.  Une  radiologie  faite  à  la  même 
époque  (janvier  1919)  a  révélé  une  saillie  anormale  de 
l’angle  supéro-interne  de  l’omoplalo,  qui  a  été  déformée 
après  fracture,  ainsi  qu’une  légère  bascule  sur  le  côté 
gauche,  de  l’atlas  sur  l’axis. 

Si  donc  nous  faisons  abstraction  de  l’impotence  de  l’é¬ 
paule  et  du  membre  supérieur  gauche  consécutive  à  une 
lésion  de  l’omoplate,  nous  voyons  que  ce  blessé  présente, 
dans  la  région  sous-mastoïdienne  gauche,  une  blessure 
allongée  dans  le  sens  du  sterno-cléido-mastoïdien  et  pa¬ 
raissant  avoir  intéressé  les  branches  du  plexus  cervical 
superficiel,  les  nerfs  glosso-pharyngien  et  spinal  (IX^  etXÉ 
paires),  ainsi  que  les  branches  postérieures  des  derniers 
nerfs  cervicaux,  du  côté  gauche  ;  il  semble  môme  que  le 
sympathique  cervical  ait  été  touché,  mais  très  légèrement. 

Nous  nous  basons,  pour  penser  à  une  atteinte  de  ces 
dilférents  nerfs,  sur  l'examen  clinique,  l'électro-diagnos- 
tic  et  la  radiologie,  et  nous  croyons  qu’il  faut  rejeterl'hy- 
pothèse  d’une  lésion  concomitante  du  pneumogastrique, 
car  celui-ci  paraît  intact  au  point  de  vue  physiologique  et 
les  troubles  de  la  phonation  viennent  sans  doute  de  l’at¬ 
teinte  de  la  branche  interne  du  spinal. 

Enfin,  il  convient  de  remarquer  que  le  territoire  sen¬ 
sitif  muqueux  du  glosso-pharyngien  paraît  plus  étendu 
que  ne  le  décrivent  les  auteurs  classiques,  puisque  dans  le 
cas  qui  nous  occupe,  l'anesthésie  s’étendait  au  pilier  anté¬ 
rieur  du  voile  du  palais. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  pensons  que  cet  ensemble 
symptomatique  peut  être  décrit  sous  le  nom  de  syndrome 
nerveux  sous  mastoïdienet  qu’il  peut  prendre  place,aussi 
bien  par  sa  localisation  topographique  que  par  la  vaiiété 
des  nerfs  lésés,  entre  le  syndiome  rétro-parotidien  posté¬ 
rieur  et  le  syndrome  des  quatre  derniers  nerfs  crâniens. 


HYDROLOGIE  PRATIQUE 


Les  algies  aux  eaux  suKx^reuses, 

Par  le  D'  !..  II. 

.'\ncion  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Les  algies  et  leur  traitement  représentent  un  des  princi¬ 
paux  chapitres  de  la  clinique  thérapeutique  thermale. 

Laissant  de  côté  les  viscéralgies,  nous  ne  nous  occuperons 
que  des  algies  des  nerfs  sensitifs  périphériques,  à  l'étude  des¬ 
quelles  on  peut  juatiijuement  rattacher  les  myalgies  et  la 
plupart  des  algies  di's  membres. 

Dans  toute  névralgie,  qu’elle  suit  intercostale,  sciatique, 
faciale,  cervieo-braehiale,  lombo-abdominale,  sacrée,  cru¬ 
rale,  ou  fémoro-euf  ailée,  le  syndrome  douleur  domine  le  ta¬ 
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bleau  clinique.  Les  phénomènes  douloureux  peiiv’ent  être 
intermittents  avec  paroxysmes  (algies  essentielles)  ou  con¬ 
tinus  (algies  secondaires).  La  douleur  peut  s’accompagner 
de  troubles  de  sensibilité  localisés  le  long  d'un  trajet  ner¬ 
veux  (névralgies  tronculaires)  ou  en  bandes  segmentaires 
(névralgies  radiculaires),  de  troubles  moteurs  avec  atonie 
musculaire,  d'adipose  sous-cutanée  (Lortat- Jacob  et  Vitry) 
<'t  lorsque  la  névralgie  est  devenue  névrite,  do  troubles  tro¬ 
phiques  et  d’atrophie  musculaire. 

Les  algies  sont  dites  secondaires  quand  elles  reconnaissent 
une  cause  définie  looab'  :  compression  par  tumeur,  anévrys¬ 
mes,  abcès,  blessure  de  guerre.  Les  algies  dites  essentielles 
ou  primitives  üuïit  généralement  occasionnées  parle  froid 
l’humidité,  les  fatigues  de  toutes  sortes,  ce  qui  explique 
leur  fréquence  depuis  la  guerre.  Elles  sont,  en  outre,  pres¬ 
que  toujours  liées  à  un  état  toxique,  infectieux,  ou  diathé- 
sique  antérieur.  Los  intoxications  les  plus  fréquentes  à  l’o¬ 
rigine  de  ces  algies  sont  :  l’alcool,  le  plomb,  l’oxyde  car¬ 
bone,  les  auto-intoxications  intestinales.  Parmi  les  infec¬ 
tions  on  a  noté  :  la  grippe,  le  rhumatisme  articulaire  aigu, 
le  paludisme,  la  blennorragie,  la  syphilis  et  la  tuberculose. 
Les  états  diathésiques  le  plus  souvent  incriminés  sont  :  la 
goutte,  l’arthritisme,  le  diabète,  la  neurasthénie,  l'hystérie. 

Les  eaux  minérales  sulfureuses  sont  un  des  moyens  cura¬ 
tifs  les  plus  puissants  qu’on  puisse  employer  contre  la  plu¬ 
part  de  ces  algies.  Elles  agissent  d’une  part  sur  le  syndrome 
douloureux,  sur  les  complications  des  algies  surtout  sur  l’a¬ 
trophie  msculaire  et  les  troubles  trophiques,  d’autre  part, 
elles  ont  une  action  efficace  sur  certaines  des  causes  généra¬ 
les  infectieuses  ou  diathésiques  auxquelles  on  rapporte  ces 
algies. 

Quelles  sont,  parmi  ces  différentes  variétés  étiologiques 
d’algies,  celles  qui  sont  particulièrement  justiciables  d’un 
traitement  aux  eaux  sulf  ureuses  ? 

Parmi  les  algies  essentielles,  il  faut  citer  en  première  ligne 
les  algies  des  goutteux  et  des  arthritiques.  Les  eaux  sulfureu¬ 
ses  agissent  comme  un  puissant  modificateur  de  la  nutrition. 
Elles  provoquent  l’accélération  des  échanges.  Elles  ont  un 
rôle  dépuratif  (Landouzy),  et  une  action  stimulante  et  toni¬ 
que  en  même  temps  que  sédative.  Ce  sont  dans  ces  formes 
(î’algies  que  les  succès  obtenus  sont  les  plus  nombreux. 

Les  algies  des  syphilitiques  se  rencontrent  tantôt  à  la  pé¬ 
riode  secondaire,  tantôt  à  la  période  tertiaire.  Leur  fréquen¬ 
ce  est  telle  que  d’après  Lortat- Jacob  toute  sciatique  radicu¬ 
laire  qui  n’aurait  pas  fait  sa  preuve  devrait  être  considé¬ 
rée  comme  d’origine  syphilitique.  L’action  des  eaux  sulfu¬ 
reuses  dans  le  traitement  de  la  syphilis  a  été  souvent  dé¬ 
crite  (Blanc,  Bertier,  Chatin,  Ameuille,  Bory).  Ija  cure  sul¬ 
fureuse  permettant  un  traitement  mercuriel  plus  intensif, 
on  pourra  en  même  temps  traiter  les  phénomènes  doulou¬ 
reux  des  algies  et  agir  énergiquement  sur  l'élément  spécifi¬ 
que  lui-même. 

Les  algies  des  maladies  infectieuses  aiguës  (grippe,  rhu¬ 
matisme,  etc.),  seront  envoyées  aux  eaux  sulfureuses  après 
que  l’élément  aigu  fébrile  sera  éteint.  Il  en  sera  de  même 
pour  les  algies  blennorragiques.  Celles-ci  préstmtent  souvent 
des  localisations  radiculaires  (Lortat- Jacob  et  Salomon), 
qui  persistent  après  la  disparition  de  l’écoulement  uréthral. 

Les  algies  prétuberculeuses  (Landouzy),  celles  survenant 
(diez  des  bacillaires  torpides  pourront  être  envoyées  aux 
eaux  sulfureuses  dont  on  écartera  les  tuberculeux  éréthi- 
ques  et  congestifs. 

Les  algies  dues  aux  blessures  de  guerre  sont  nombreuses  et 
variées.  11  peut  s’agir  de  plaies  des  nerfs  (section  ou  déchi¬ 
rure  incomplète),  de  douleurs  par  compression,  par  cica¬ 
trice,  par  névroine,  par  irritation  de  voisinage  ou  même  de 
phénomènes  algiques  rétlexes  à  distance  (sciatique  télé- 
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trosique  de  Lortat- Jacob).  Le  traitement  par  les  eaux  sul¬ 
fureuses  calmera  les  douleurs,  combattra  les  atrophies  et  les 
contractures  ;  il  aidera  à  la  restauration  nerveuse. 

Les  autres  algies  secondaires  ducs  à  une  compression  lo¬ 
cale  chronique  n’ont  rien  à  faire  aux  eaux  thermales 

A  quelles  eaux  sulfureuses  faut-il  envoyer  les  algies  que 
nous  venons  de  passer  en  revue  ? 

Dans  l’action  des  eaux  sulfureuses  sur  les  algies,  trois  con¬ 
ditions  primordiales  interviennent  r  la  minéralisation,  la 
thermalité  et  la  radioactivité.  Ces  trois  facteurs  pouvant 
d’ailleurs  varier  d’une  source  à  l’autre  dans  la  même  sta¬ 
tion.  Les  eaux  sulfureuses  thermales  et  hyperthermales 
sont  seules  propres  au  traitement  des  algies.  Les  eaux  sul¬ 
fureuses  froides  se  sont  en  général  spécialisées  dans  le  trai¬ 
tement  des  affections  des  voies  respiratoires  et  de  la  peau.  Il 
importe  de  connaître  leur  minéralisation,  les  sulfureuses 
fortes  étant  excitantes  et  les  sulfureuses  faibles  calmantes. 
Quant  à  la  radioactivité  —  et  par  là,  il  faut  entendre  la 
puissance  radioactive  des  émanations  gazeuses  contenues 
dans  ces  eaux  —  elle  semble  jouer  un  rôle  essentiellement 
sédatif.  Ce  qui  tend  à  le  démontrer,  c’est  ce  fait  que  dans 
certaines  stations,  comme  Luchon,  à  sources  sulfureuses 
multiples  et  de  composition  variée,  les  sources  les  plus  sul¬ 
fureuses  sont  les  moins  radioactives  et  les  plus  excitantes, 
alors  que  leurs  voisines,  moins  minéralisées,  sont  beaucoup 
plus  radioactives  et  sédatives  par  excellence. 

La  valeur  thérapeutique  des  eaux  n’est  pas  tout,  il  faut 
aussi  tenir  compte,  dans  le  choix  d’une  station  thermale,  de 
la  façon  dont  ces  eaux  sont  employées  ;  c’est-à-dire  des  ins¬ 
tallations  hydrothérapiques  des  établissements  thermaux. 
Pour  pouvoir  utilement  traiter  les  différentes  formes  d’al¬ 
gies,  leurs  complications,  leurs  diathèses  d’origine,  il  faut 
pouvoir  disposer  d’une  gamme  étendue  de  moyens  théra¬ 
peutiques  thermaux.  L’établissement  idéal  serait  celui  qui 
comprendrait  des  bains,  avec  ou  sans  douche  sous-marine, 
des  piscines  à  eau  courante,  des  bains  de  vapeur  locaux  et 
généraux,  des  douches  simples  ou  avec  massage  sous  l’eau, 
des  bains  do  boue,  un  établissement  annexe  de  mécanothé- 
rapie  et  une  source  permettant  la  cure  adjuvante  de  diu¬ 
rèse. 

Voici  les  principales  stations  thermales  qui  sont  le  mieux 
adaptées  au  traitement  des  algies. 

Aix-les-Bains  (.Savoie),  possède  deux  sources  de  com¬ 
position  analogue  sulfurées  calciques  faibles,  très  radioac¬ 
tives,  débitant  quatre  millions  de  litres  par  jour,  tempéra¬ 
ture  44°.  Installation  thermale  très  complète  :  bains,  bains 
avec  douche  sous-marine,  grandes  piscines;  étuves  locales 
radioactives  dites  berthollets,  douches  avec  massage  sous 
l’eau.  Un  établissement  de  mécanothérapie  et  de  physio¬ 
thérapie  adjacent.  La  cure  thermale  externe  est  complétée 
par  la  cure  de  diurèse  avec  Péaudes  Deux-Reines  et  l’eau  de 
Saint-Simon.  L’effet  sédatif  est  obtenu  dans  le  traitement 
des  algies  par  les  bains  et  les  étuves  berthollets,  la  douche- 
massage  agissant  sur  les  atrophies  musculaires  et  sur  la  nu¬ 
trition  générale. 

Indications  :  algies  des  arthritiques,  des  goutteux,  des  sy¬ 
philitiques,  des  blessures  de  guerre. 

Ax-les-Thermes  (Ariège),  possède  de  très  nombreuses 
sources  (une  soixantaine),  débitant  deux  millions  de  litres 
par  jour.  Ces  eaux  sulfureuses  alcalines  ont  des  températu¬ 
res  variant  de  18°  à  77°,  une  sulfuration  de  0,003  à  0,028 
(en  monosulfure),  quelques-unes  très  radioactives  (1,12)  sont 
sédatives,  les  autres  excitantes.  4  établissements  thermaux 
renfermant  des  bains,  des  douches,  des  étuves.  Pas  de  pisci¬ 
nes. 

Indications  :  algies  des  goutteux  et  des  arthritiques. 


Amélie-les-Bains  (Pyrénées-Orientales),  dont  les  eaux 
sulfureuses  sodiques  de  sulfuration  moyenne  (0,012),  de 
température  variant  de  36  à  61,  sont  très  abondantes.  Une 
trentaine  de  sources  donnent  deux  millions  de  litres  par 
jour.  Trois  établissements  (dont  un  militaire),  possèdent 
des  installations  complètes.  Les  eaux  thermales  s’emploient 
non  mélangées.  Climat  tempéré  permettant  saisons  d’hiver, 
de  printemps  et  d’automne. 

Indications  :  algies  des  prétuberculeux,  des  rhumatisants, 
des  arthritiques  à  système  nerveux  non  irritable. 

B.4gnères-de-Bioorhe  (Hautes-Pyrénées),  a  des  eaux 
sulfatées  calciques  thermales  ferrugineuses  et  une  source 
sulfurée  sodique  froide  (Labassère).  Les  sources  chaudes 
nombreuses  (38),  d’une  température  de  30°  à  51°,  avec 
minéralisation  variable,  radioactivité  allant  jusqu’à  2,32 
donnent  2.500.000  litres  par  jour.  Quelques  sources  sont  ex¬ 
citantes,  la  plupart  (type  source  Salut),  sédatives.  Trois  éta¬ 
blissements  thermaux  avec  bains,  douches,  piscines,  cure  de 
boisson  diurétique  et  laxative. 

Indications  :  les  algies  des  neuroarthritiques,  des  neu¬ 
rasthéniques,  des  hystériques. 

Bains-les-Bains  (Vosges),  dont  les  eaux  sulfatées  sodi¬ 
ques  faiblement  minéralisées  radioactives  (0,75)  sont  très 
sédatives. 

Il  existe  16  sources  avec  un  débit  de  680.000  litres  par  24 
heures.  Deux  établissement  thermaux  renferment  des  bains 
avec  douche  sous-marine,  des  douches  avec  massages  sous 
l’eau,  des  piscines  à  eau  courante  sur  l’emplacement  des 
sources.  La  cure  de  diurèse  est  assurée  par  l’eau  de  Saint- 
Colomban. 

Indications  :  algies  des  neurasthéniques,  des  malades  exci¬ 
tables,  des  spasmodiques. 

Barbotan  (Gers)  dont  les  eaux  sulfatées  sodiques  à  36° 
sont  surtout  employées  en  bains  de  boue . 

Indications  :  algies  rhumatismales  et  variqueuses. 

Dax  (Landes).  Les  eaux  thermales  sulfatées  mixtes  sor¬ 
tent  de  très  nombreuses  sources  à  grand  débit  (dix  millions 
de  litres  par  jour).  Le  type  de  ces  sources  est  la  Nehe  dont  la 
minéralisation  est  de  0,60  par  litre  et  la  radioactivité  do  1,64 
Ces  eaux  sont  employées  en  bains,  douches,  étuves,  mais 
surtout  en  bains  de  boue  végéto-minérale  composée  de  con- 
ferves  végétales  et  du  limon  de  l’Adour  réchauffée  par  l’eau 
thermale.  Les.  bains  de  boue  peuvent  être  donnés  entiers  ou 
partiels  à  des  températures  variant  de  35  à  48°.  Ils  ont  une 
action  sédative  en  même  temps  que  révulsive  et  résolutive. 
Des  applications  locales  ou  illutations  sont  aussi  employées. 
Deux  Grands  établissements  thermaux  :  les  Baignots  et  les 
grands  Thermes. 

Indications  :  les  algies  des  goutteux,  des  rhumatisants, 
des  arthritiques,  des  états  post-infectieux. 

Eaux-Chaudes  (Basses-Pyrénées)  possède  des  eaux 
thermales  sulfurées  sodiques.  Sept  sources  avec  des  tempé- 
ratrues  de  10  à  36°.  Un  établissement  avec  bains  et  douches. 
Ces  eaux  sont  sédatives. 

Indications  :  algies  des  rhumatisants,  des  éréthiques,  des 
névropathes. 

Luchon  (llte-Garonne).  La  reine  du  soufre  a  une  qua¬ 
rantaine  de  sources  avec  sulfuration  variée  (de  0,005  à  0,078 
une  température  allant  de  20  à  65°,  nue  radioactivité  nulle 
pour  certaines  sources  très  minéralisées  (source  Reine),  très 
considérable  pour  d’autres  (source  Bordeu  9,18).  Les  eaux 
thermales  sulf-hydratées,  sulfurées  sodiques  sont  employées 
dans  un  grand  établissement  thermal  très  complet  ;  bai- 
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gnoires,  piscines,  douches  avec  massage,  étuves  naturelles, 
inhalations  et  pulvérisations,  cure  de  boisson.  La  diversité 
de  composition  des  sources  permet  des  traitements  variés 
stimulants  ou  sédatifs.  Ces  eaux  sont,  d'une  façon  générale, 
plutôt  excitantes. 

Indications  :  algies  des  syphilitiques,  des  arthritiques  de 
bacillaires  torpides  non  éréthiques,  des  blessures  de  guerre 

Saint-Amand  (Nord).  Eaux  sulfatées  et  bicarbonatées 
mixtes  tièdes  (26°),  surtout  employées  en  bains  et  bains  de 
boue  médicinale  (bains  complets  et  surtout  partiels),  ré¬ 
chauffés  par  serpentinage  jusqu’à  40°  ou  55°. 

Indications  :  algies  des  goutteux,  des  rhumatisants  chro¬ 
niques,  des  blennorrhagiques. 

UssAT  (Ariège).  Les  eaux,  sulfatées  calciques  peu  miné¬ 
ralisées  ,  température  30  à  36°,  radioactives,  sont  très  séda¬ 
tives.  Trois  établissements  avec  des  piscines  et  des  bains  à 
eau  courante  dont  la  température  varie,  mais  reste  constan¬ 
te  pour  chaque  baignoire. 

Les  algies  post-infectieuses  sur  :  Aix-les-Bains,  Ax-Ver- 
net,  Arnélie-les-Bains. 

Indications  :  algies  des  neurasthéniques,  des  hystériques, 
algies  spasmodiques. 

Vernet-les-Bains  (Pyrénées-Orientales),  eaux  therma¬ 
les  sulfurées  sodiques  faibles,  riches  en  glaisine,  avec  tem¬ 
pérature  de  8  à  66°  Dix  sources  alimentent  deux  établis¬ 
sements  thermaux  où  l’on  trouve  :  bains,  douches,  bains  de 
vapeur,  grande  piscine  à  34°,  à  eau  courante. 

Climat  tempéré,  saison  d’hiver. 

Indications  :  algies  des  préturbuculeux,  des  rhumatisants, 
des  neuro-arthritiques. 

En  résumé^  on  poui’ra  diriger  : 

Les  algies  des  goutteux  et  des  arthritiques  sur  :  Aix-les- 
Bains,  Ax,  Dax,  Luchon,  Amélie-les-Bains,  Vernet  (l’hiver), 
Barbotan,  Saint-Amand,  Ussat  ; 

Les  algies  des  syphilitiques  sur  :  Luchon,  Aix-les-Bains. 

Les  algies  des  neuro-arthritiques  irritables,  des  neuras¬ 
théniques  sur  :  Bagnères-de-Bigorre,  Bains-les-Bains,  Eaux- 
Chaudes,  Ussat. 

Les  algies  des  prétuberculeux,  des  tuberculeux  torpides 
sur  ;  Luchon,  Amélie-les-Bains. 

Les  algies  des  blessures  de  guerre  sur  :  Aix-les-Bains,  Ax, 
Amélie-les-Bains,  Luchon. 
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L’utilisation  thérapeutique  de  l’émanation  du  radium 

Par  le  D'  H.-MîD  et  le  Dr  L.  MALLET 

L'uUlisation  thérapeutique  de  l'émanation  de  Radium  est  une 
question  qui  mérité  d’être  connue  de  tout  médecin  s’intéres¬ 
sant  aux  nouvelles  méthodes  de  traitement. 

Qu’est-ce  que  cette  émanation  du  Radium  et  quels  services 
est-elle  apte  a  rendre  en  thérapeutique  ?  C’est  ceque  nous  allons 
essayer  d’exposer  aussi  simplement  que  possible  dans  cet  ar¬ 
ticle. 

Les  corps  radioactifs,  c’est-à-di recapables  d’émettre  un  rayon¬ 
nement  d’une  façon  absolument  spontanée  sont  des  corps  essen¬ 
tiellement  instables.  Ils  ont  une  sorte  de  vie.  Ils  naissent,  évo¬ 
luent  et  meurent  ;  mais,  au  contraire  de  ce  qui  existe  pour  les 
êtres  vivants,  leur  évolution  est  soumise  à  des  lois  mathémati¬ 
ques  parfaitement  déterminées. 

On  appelle  Période  d'un  corps  radioactif  l’intervalle  de  temps 


au  cours  duquel  s’est  détruite  la  moitié  des  éléments  d'une  masse 
donnée  de  ce  corps. 

La  période  du  radium  est  de  1750  ans.  C’est-à-dire  que  si  vous 
achetez  aujourd’hui  un  gramme  de  radium  vous  (ou  plutôt  vos 
très  lointains  héritiers)  n’en  posséderez  plus,  dans  1750  ans, 
qu’un  demi-gramme- 

En  se  détruisant  chaque  atome  radioactif  donne  naissance  àun 
atome  d’un  nouveau  corps  simple.  Celui-ci  se  détruitàson  tour, 
engendrant  un  troisième  et  nouveau  corps  simple  et  ainsi  de 
suite  jusqu’à  ce  que  la  série  de  ces  véritables  transmutations 
aboutisse  à  un  corps  stable,  semblable  à  tous  les  corps  simples 
que  nous  connaissions  avant  la  découverte  et  l’étude  des  phéno¬ 
mènes  de  radioactivité. 

Ces  transmutations  s’accomplissent  au  cours  d'un  phénoinène 
qu’on  ne  peut  comparer  qu’à  une  explosion.  Explosion  d’une 
violence  inouïe,  localisée  dans  un  espace  réduit  aux  dimensions 
d’un  atome  et  qui  s'accompagne  d’émission  d’énergie  radiante. 

Cette  énergie  radiante  se  présente  sous  une  des  trois  formes 
connues  sous  les  noms  de  rayons  ,3,  y,  et  dont  voici  les 
caractéristiques  elles  propriétés  essentielles. 

Rayons  k.  —  Constitués  par  des  atomes  d’Hélium. 

Charge  électrique  positive. 

Masse  de  l’ordre  de  grandeur  de  celle  d’un  atome. 

Vitesse  faible  :  0,5  à  0,1  de  V. 

Pouvoir  de  pénétration  minime  :  une  lame  d’aluminium 
épais  de  6/ 100  mm.  arrête  les  plus  pénétrants. 

Analogues  aux  rayons  de  Goldstein  du  tube  de  Crookes. 

Rayons  —  Constitués  par  des  particules. 

Charge  électrique  négative. 

Masse  très  petite  :  1/2000  de  l’atome  H. 

Vitesse  très  grande  :  0,2  à  0,98  V. 

Pouvoir  de  pénétr  dion  variant  aveclavitesse  :  une  lamed’alu- 
minium  épaisse  de  7  m/m  arrête  les  plus  pénétrants. 

Analogues  aux  rayons  cathodiques  du  tube  de  Crookes. 

Rayons  y.  —  Vibration  de  l’éther. 

Pas  de  charge  électrique. 

Pas  de  masse. 

Vitesse  —  V  (V  représente  la  vitesse  de  la  lumière  300.000  kms 
à  la  seconde). 

Pouvoir  de  pénétration  trèsgrand.  Pour  arrêter  lesplus  péné¬ 
trants  il  faudrait  une  lame  d’aluminium  épaisse  de  plusieurs 
mètres  (9  environ). 

Analogues  aux  rayons  X  du  tube  de  Crookes  mais  beaucoup 
plus  pénétrants  d). 

La  série  des  corps  nés  ainsi  les  uns  des  autres  porte  le  nom 
de  famille  radioactive. 

La  table  ci-dessous  donne  les  différents  membres  de  la  famille 
du  radium  avec  leur  période  et  le  rayonnement  qu’ils  émettent. 


CORPS 

PÉRIODE 

RAX'ONXEMENT 

Radium . 

Emanation  de  ra- 

1750  ans. 

(,5  et  y  très  faibles  né¬ 
gligeables  en  prati¬ 
que). 

dium . 

3,85  jours. 

Radium  A . 

3  minutes. 

B . 

26,7  minutes. 

I 

,3  et  y  (faibles  et  peu 
pénétrants). 

-  C . 

19,5  minutes. 

,3  et  Y  (intenses  et  pé¬ 
nétrants). 

-  I) . 

16,5  ans. 

-  E . 

5  jours. 

/3 

-  F . 

(Polonium) 

136  jours. 

Probablement. . . 
(Ploml)) 

stable. 

Inactif. 

Chacun  de  ces  corps  ne  prend  naissance  que  par  la  destruc¬ 
tion  du  corps  qui  le  précède  et  se  détruit  à  son  tour  en  donnant 
naissance  au  corps  qui  le  suit. 

Le  Radium.  —  Le  radium,  tête  de  cette  famille,  est  un  corps 
radioactif  relativement  stable,  solide  (dans  les  conditions  norma- 


(1)  Rutherford  a  indiqué  que  pour  olitenir  des  rayons  X  ayant  un 
pouvoir  de  pénétration  égal  à  celui  des  y  du  radium,  il  faudrait  aux 
Ijorncs  du  tul)e  de  Crookes  une  düTérencc  de  potentiel  de  600.(100 
Volts  à  un  million  de  Volts. 
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les  de  température  et  de  pression)  et  qui  se  détruit  en  donnant 
naissance  à  deux  gaz.  Les  atomes  de  l'un,  l’hélium,  portant  une 
charge  électrique  positive  et  lancés  à  une  grande  vitesse  (1/10  à 
I  20  de  celle  de  la  lumière  environ;  constituent  le  rayonne¬ 
ment  du  Radium. 

L’autre  gaz  reste  accroché  aux  atomes  de  Radium  non  détruit 
ou  diffuse  dans  la  solution  et  dans  l’air  dans  des  proportions 
variables  suivant  les  ronditions.  C’est  l’émanation  de  Radium, 
second  membre  delà  série. 

L’ Emanation.  —  L’émanation  a  une  vie  beaucoup  plus  courte 
que  le  radium.  En  moinsPde  quatre  jours,  la  moitié  de  ses  élé¬ 
ments  se  sontdétruits  donnant  naissanceà  une  particule  et  au 
troisième  membre  de  la  famille,  le  Radium  A.  Celui-ci  donne 
naissance  au  Radium  B  et  ainsi  de  suite.  Les  Radiums  A,  B,  C, 
etc.  constituent  ce  qu’on  appelle  le  dépôt  radioactif  du  Radium. 

C’est  ce  dépôt,  notamment  le  radium  C,  qui  donne  naissance 
aux  rayonnements  ,5  et  y  pénétrants,  qui  seuls  peuvent  traverser 
la  paroi  des  appareils  (appareils  plats,  tubes)  utilisés  en  radium- 
thérapie. 

Seule,  de  tous  ces  corps,  l’émanation  se  présente,  dans  les 
conditions  normales  de  température  et  de  pression,  dans  sa 
phase  gazeuse.  Cette  singularité  lui  assure  des  propriétés  parti¬ 
culières  qui  en  font  un  corps  extrêmement  intéressant  pour  les 
médecins. 

Propriétés  physiques  de  t’ émanation. — L’émanation  de  Radium 
encore  appelée  Niton  est  un  corps  simple,  à  poids  atomique 
élevé  (222,o),à  spectre  caractéristique. 

C’est  un  gaz  et  comme  gaz  elle  obéit  à  toutes  les  lois  de  volu¬ 
me  et  de  pression  qui  régissent  les  gaz.  Elle  diffuse  de  la  même 
façon  que  les  autres  gaz.  Elle  est  soluble  dans  l’eau  et  dans  di¬ 
vers  liquides.  Elle  se  liquéfie  à  — 62°  et  se  solidilieà  —  71°  (à  760 
mm;  :  il  est  donc  très  facile  de  condenser  l’émanation  en  se  ser¬ 
vant  de  l’air  liquide. 

L’émanation  est  dénuée  de  toute  affinité  chimique  et  s’appa¬ 
rente  à  ce  point  de  vue  aux  gaz  dits  inertes  de  la  famille  de 
l'Argon. 

Mesure  de  l’émanation.  —  Les  quantités  d’émanation  q_u’on 
peut  manipuler  en  pratiqueont  des  masses  tellement  minimes 
qu’elles  ne  permettent  aucune  mesure  directe.  Mais  l’intensité 
du  rayonnement  émis  dans  des  conditions  bien  déterminées 
(équilibre  radioactif)  est  proportionnelle  à  la  quantité  d’émana¬ 
tion  présente  et  qui  lui  donne  naissance.  Ce  sont  les  effets  de 
ce  rayonnement  (impression  photographique,  excitation  des 
substances  luminescentes,  ionisation  de  l’air)  qui  servent  à  me¬ 
surer  indirectement  les  quantités  d’émanation  présente. 

Unité  d’émmiation.  —  On  a  défini  ces  quantités  au  moyen 
d’une  unité  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  Cubie,  le  grand 
savant  français  immortalisé  par  ses  recherches  sur  la  radio¬ 
activité. 

Le  Curie  est  la  quantité  d’émanation  en  équilibre^  radioactif 
avec  un  gramme  de  Radium  élément  (Radium  pur,  à  l  état  mé¬ 
tal).  Un  Curie  représente  un  volume  d’émanation  de  moins  de 
1  millimètre  cube  (0,6  mm^.)  aux  conditions  ordinairesde  tem¬ 
pérature  et  de  pression. 

Les  subdivisions  ;  centicurie,  millicurie,  microcurie,  etc...  sont 
les  quantités  d’émanation  respectivement  en  équilibre  avec 
un  centigramme,  un  milligramme,  un  microgramme  (millième 
de  milligramme)  de  radium  élément. 

L’Emanation  de  la  nature.  —  L’émanation  de  Radium  est  très 
répandue  dans  la  nature.  L'atmosphère,  le  sol,  les  eaux  de  source 
contiennent  de  l’émanation.  Mais  la  quantité  d'émanation  que 
peuvent  fournir  les  eaux  de  sources  est  irrégulière  et  toujours 
très  faible  et  la  seule  source  pratique,  régulière,  d’émanation  est 
le  raclium  lui-même. 

Recueillir  dans  V émanation.  —  Pour  recueillir  l'émanation  de 
radium,  on  se  sert  d’appareils  plus  ou  moins  compliqués  mais 
qui  présentent  tous  le  dispositif  essentiel  suivant  : 

Un  petit  ballon  A  contient  dans  une  cupule  en  platine  une 
solution  a(jueuse  d’une  quantité  déterminée  d  un  sel  soluble 
de  radium.  Ce  ballon  est  relié  d’une  part  à  une  pompe  capable 
de  faire  un  très  bon  vide,  d’autre  part  à  un  ajutage  pouvant 
recevoir  les  appareils  que  l’on  veut  remplir  d’émanation.  Le 
robinet  à  3  voies  H  permet  les  manœuvres  schématisées  dans  la 
figure.  En  I  le  robinet  est  fermé,  eu  2  l’appareil  d’utilisation 
U  est  relié  à  la  pompe  et  on  fait  le  vide  dans  cet  appareil.  En 
!  l’appareil,  où  le  vide  est  fait,  est  relié  au  ballon  contenant 
l'émanation.  Celle-ci  diffuse  et  il  entre  dans  l’appareil  une  quan¬ 
tité  déterminée  par  la  quantité  contenue  en  A  et  le  rapport  des 
volumes  V  de  .4  et  v  de  U  (le  volume  des  tubes  capillaires  étant 
négligeablei . 

On  comprend  que  si  l’appareil  U  a  des  dimensions  réduites 
la  quantité  d'émanation  introduite  sera  médiocre. 


Le  volume  occupé  par  l’émanation  représentant  d'assez  gran¬ 
des  quantités  d’énergie  est  minime.  Mais  sous  l’influence  du 
rayonnement  du  radium  et  de  ses  dérivés,  contenus  dans  le 
ballonnet  A,  l’eau  de  la  solution  est  décomposée  et  des  quanti¬ 
tés  relativement  importantes  de  gaz  sont  dégagées  qui  viennent 
compliquer  le  problème  en  augmentant  considérablement  le 
volume  de  gaz  qui  correspond  aune  quantité  donnée  d’énergie. 
Cette  difficulté  est  résolue  en  condensant  en  U  l’émanation  et 
les  gaz  parasites.  Ilsuffit  pour  celadeplongerdans  un  récipient 
contenant  de  l’air  liquide  l’appareil  d’utilisation.  En  pratique 
la  totalité  de  l’émanation  et  (les  gaz  parasites  sera  alors  con¬ 
densée  en  U . 


Le  laboratoire  de  Gif  possède  plusieurs  appareils  plus  com¬ 
plexes  au  moyen  descjuels  on  peut,  sans  recourir  à  l’air  liquide, 
e  mmagasiner  dans  des  appareils  de  volume  infime  des  quantités 
conside'rables  d’émanation.  La  description  d  un  appareil  de  î 
genre  chargerait  trop  cet  article. 

Proportion  d’ émanation  captée.  —  On  pourrait  avec  ces  app  . 
relis  emmagasiner  sous  un  volume  excessivement  petit  d 
(juantités  d'émanation  telles  qu’on  n’en  a  jamais  encore  utili' 
cl'aussi  grandes  en  praticjue.  En  effet  l’émanation  en  équilib  ■ 
avec  un  gramme  de  radium  élément  (près  de  2  grammes  i 
bromure  de  radium)  n’occupe  à  la  pression  atmosphériqu- 
(ju’un  volume  réduit  à  moins  d'un  millimètre  cube. 

(juand  on  soumet  un  sel  de  radium  à  une  opération  de  i 
genre  on  se  trouve  ensuite  en  présence  de  deux  appareils  cm- 
tenant  le  premier  (ballonnet  A  i,  le  radium,  l'autre  (appart.l 
d’utilisation  U)  l’émanation  de  radium. 

Le  radium  privé  de  son  émanation  n’émet  plus  qu’un  rayon¬ 
ne  ment  incapable  de  traverser  la  paroi  de  verre  du  ballon¬ 
net  qui  est  devenu  complètement  inactif  en  pratique. 

L'tmanation  de  son  côté  n'émet  également  qu’un  rayon 
nement  aussi  incapable  detraverserles  parois  de  l’appareil  d’u 
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tilisation.  Nous  sommes  partis  d’un  appareil,  source  d’énergie 
radiante,  et  nous  nous  trouvons  en  présence  de  deux  appareils 
tous  deux  pratiquement  inactifs.  Nous  avons  fait  là,  direz-vous, 
une  assez  mauvaise  opération.  Rassurez-vous  et  voyons  ce  qui 
va  se  passer. 

L’cmanation  en  vase  clos.  —  Notre  appareil  d’utilisation  d'a¬ 
bord  tout  à  fait  inactit  devient  peu  à  peu  actif.  Si  on  approche 
un  écran  luminescent  on  voit  celui-ci  s’éclairer  de  plus  en  plus 
brillamment.  La  luminosité  de  l'écran,  qui  mesure  si  on  veut 
l’activité,  atteint  un  maximum  3  heures  après  l'admission  du 
gazactifdans  l'appareil.  Aie  moment  le  rayonnement  qui 
sort  de  l'appareil  L  est  idcntiçïueen  nature  et  en  quantité  à 
celui  que  donnerait  un  appareil  semblable  chargé  de  la  quan¬ 
tité  de  sels  de  radium  que  contient  le  ballonnet  A. 

L’équilibre  radioactif.  —  Cet  équilibre  atteint,  la  quantité  de 
dépôt  radioactif,  présente  dans  l’appareil  et  par  conséquent 
l'intensité  du  rayonnement  émis,  ne  dépend  plus  que  de  la 
quantité  d’émanation  présente. 

La  loi  des  quatre  jours.  —  Cette  quantité  diminue  gradue'- 
lement  et  arrive  à  n'être  [dus  que  la  moitié  de  la  quantité  ini¬ 
tiale  au  bout  d’un  temps  d’environ  4  jours  (3,85  jours!  temps 
que  nous  connaissons  déjà  sous  le  nom  de  période  de  l’émana¬ 
tion  de  radium.  Vous  voyez  bien  qu’au  moins  en  ce  qui  con- 
cernenotre  appareil  d’utilisation, nous  n'avons  pas  fait  une  opé¬ 
ration  trop  mauvaise. 

Le  radium  privé  de  sonémanalion.  —  Du  côté  du  ballonnet  A 
où  reste  notre  radium  {irivé  de  son  émanation  des  phénomène  , 
tout  à  fait  analogues  vont  se  produire.  Peu  à  peu,  très  lente¬ 
ment,  le  radium  va  refaire  de  l’émanation  dont  une  propor¬ 
tion  déterminée  se  détruira  au  fur  et  à  mesure.  L’équilibre  se¬ 
ra  ici  bien  long  à  atteindre.  11  nous  faudrait  plus  d’un  mois 
pour  y  arriver  pratiquement.  Mais  si  nous  étudions  la  quantité 
d’émanation  présente  à  chaque  in‘^tantde  cette  évolution,  nous 
remarquons  qu'elle  augmente  lapidement  au  début,  puis  de 
plus  en  plus  lentement  en  se  rapprochant  du  moment  où  l’é¬ 
quilibre  s’établira.  Au  bout  de  quatre  jours  nous  aurons  une 
quantité  d’émanation  égale  à  plus  de  la  moitié  de  la  quantitéen 
équilibre  avec  le  radium  du  ballonnet.  Nous  pourrons  dès  ce 
moment  la  capter  et  l’utiliser. 

,Si  toutefois  nous  laissions  les  choses  aller  jusqu’à  l’équilibre, 

•à  ce  moment  notre  ballonnet  A  émettrait  à  nouveau  le  même 
rayonnement  qui  en  sortait  au  début  de  notre  expérience.  Vous 
voyez  que  de  ce  côté  non  plus  nous  n’avons  rien  perdu,  mais 
plus  de  patience  nousaété  nécessaire. 

L'utilisation  de  l’émanation  en  vase  clos  se  prête  à  une  série 
d’applications  soit  identiques  à  celles  que  permettent  les  appa¬ 
reils  à  sels  de  radium  soit  en  différant  par  certains  points  in¬ 
téressants. 

Appareils  plats  et  tubes.  —  Letto  photographie  (■.’)  nous  re¬ 
présente  un  assemblage  d’appareils  à  rayonnement  dit  péné¬ 
trant  chargés  d’émanation  de  radium.  Vous  voyez  un  jeu  d’ap¬ 
pareils  plats,  tubes,  sonde  uréthrale,  tout  à  fait  analogues  aux 
appareils  couramment  employés  avec  une  charge  de  sulfate  de 
radium.  Ceux-ci  ne  seront  chargés  que  d’émanation  et  ren¬ 
dront  exactement  les  mêmes  services. 


Appareils  plats,  tubes,  sondes,  aiguilles. 

Les  aiguilles.  —  Vous  voyez  aussi  une  fine  aiguille.  C  est  un 
appareil  précieux  qui  permet,  par  simple  puncture,  déporter 
l'énergie  radiante  au  sein  même  des  tissus  malades  en  évitant 


les  inconvénients  que  présente  l’introduclion  d'un  tube  (beau¬ 
coup  plus  volumineux)  chargé  de  radium.  Une  aussi  fine  ai¬ 
guille  ne  contiendrait  que  des  doses  de  radium  tout  à  fait  in¬ 
suffisantes.  Elle  peut  recevoir  an  contraire  une  quantité  consi¬ 
dérable  d’émanation  puisque  (nous  y  avons  déjà  insisté)  l’éma¬ 
nation  en  équilibre  avec  deux  grammes  de  bromure  do  ra¬ 
dium  occupe  un  volume  inférieur  à  un  millimètre  cube  (à  la 
pression  atmosphérique).  Armez  un  chiiurgien  habile  d'une 
série  de  telles  aiguilles  convenablement  chargées  d’émanation. 
Demandez  lui  de  faire  avec  elles  un  véritable  barrage  radioac¬ 
tif  en  ;es  introduisant  derrière  la  tuBJeur  à  traiter,  plus  pro¬ 
fondément  qu’elle  dans  les  lissus.  Ce  premier  soin  pris,  lardez 
la  tumeur  elle-même  d’aiguilles  en  nombre  suffisant  pour  as¬ 
surer  une  irradiation  homogène  île  sa  inas.'e.  Ne  croyez-vous 
pas  que  vous  aurez  réalisé  un  idéal  dans  le  traitement  d’une 
tumeur  mopéraàfe  mais  accessible  à  celte  technique '( 

Nous  sommes  pour  nolrepart  convaincus  qu'entre  des  mains 
exercées,  celte  pratique  éonnera  de  meilleurs  résultats  que  les 
techniques  actuelles  qui  répartissent  moins  profondément  et 
moins  uniformément  l’action  du  rayonnement. 


Appareil  moulé,  scs  trois  parties 

Les  appareils  moulés.  — Vous  voyez  enfin  (3)  la  photographie 
de  0  objets  singuliers.  Le  premier  est  un  moulage  du  maxil¬ 
laire  inférieur  et  du  plancher  buccal  d’un  sujet  atteint  d’épi- 
thélioma  de  la  langue  et  de  la  bouche.  Vous  remarquez  trois 
petites  cavités  ulcéreuses  et  un  bourrelet  hypertrophique  de  la 
gouttière  gingivo-Iinguale.  On  eût  pu  mettre  simplement  sous 
la  langue,  entre  le  plancher  buccal  et  le  rebord  gingival  un 
tube  contenant  soit  du  radium  soit  de  l’émanation.  Nous  avons 
préféré  la  technique  suivante  :  nous  avons  fait  établir  une 
pièce  en  vulcanite  telle  que  celles  qui  supportent  les  dents  des 
dentiers  complets.  Cette  pièce  s’articule  avec  les  dents  au 
moyen  de  deux  crochets  et  se  meten  place  avec  facilité  etsùreté. 
Elle  supporte  à  son  tour  un  appareil  moulé  lui-même  sur  la 
contre-épreuve  du  moulage  primitif.  Cet  appareil  est  creux,  sa 
paroi  en  argent  à  0,3  mm  d’épaisseur  et  ne  laisse  passer  qu'un 
rayonnement  pénétrant.  Cette  paroi  donne,  sous  l’influence  du 
rayonnement  qui  la  traverse,  dts  rayons  très  absorbables,  dits  : 
rayons  secondaires.  Le  support  en  vulcanite  arrête  ce  rayonne¬ 
ment  secondaire.  Un  filtre  de  même  natwre  protégeait  de  même 
façon  la  face  Inférieure  de  la  langue  qui  venait  reposer  sur  la 
face  supérieure  de  l’appareil.  On  remarque  trois  évidements 
pratiqués  dans  la  partie  du  support  en  vulcanite  qui  se  trouve 
en  face  des  trois  cavités  ulcéreuses.  C'est  que  là  nous  avions 
jugé  intéressant  de  laisser  agir  le  rayonnement  secondaire  très 
absorbable  sur  ces  tissus  morbides  ([u’il  atteignait  directement. 

Un  tel  appareil,  exactement  moulé  sur  la  lésion  qu’il  est 
destiné  à soigner.assure  une  répartition  du  rayonnement  abso¬ 
lument  uniforme  (eu  surface)  et  son  application,  sa  mise  en 
place  et  son  maintien  sont  plus  sûrs  et  plus  faciles  que  celle 
d’un  appareil  dont  la  forme  n’est  pas  adaptée  et  qui  n’épouse 
pas  les  cavités  elles  excroissances  de  la  surface  à  irradier. 

Nous  avons  fait  et  airpliqué  plusieurs  de  ces  appareils  ulili- 
sant  nalurellement  pour  leur  charge  l’émanation  de  radium. 

La  désignation  d’ «  appareils  moulés  »  nous  paraît  leur  con¬ 
venir. 

On  comprend  que  l'utilisation  des  sels  de  radium  est  impos¬ 
sible  dans  ce  cas.  Un  tel  appareil  est  en  effet  personnel.  Il 
sert  uniquement  à  un  malade  et  on  ne  pourrait  raisonnable¬ 
ment  songer  à  immobiliser  pour  le  charger  des  produits  aussi 
coûteux.  Avec  l’émanation  cela  va,  au  contraire,  tout  seul.  On 
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charge  l’appareil  au  moment  de  l’utilisation  et  si  la  dose  d’éma¬ 
nation  après  traitement  est  encore  importante,  on  peut  par¬ 
faitement  reprendre  cette  émanation  et  l’envoyer  dans  un  au¬ 
tre  appareil  qu’on  veut  à  ce  moment  utiliser.  Les  appareils  de 
distribution  d’émanation  du  laboratoire  de  Gif  permettent  de 
faire  facilement  une  telle  reprise  de  l’émanation  restant  après 
traitement. 

On  voit  d'après  ces  exemples,  pris  dans  notre  pratique  per¬ 
sonnelle,  quelle  souplesse,  quelle  diversité  la  substitution  de 
1  émanation  aux  sels  de  radium  peut  donner  à  la  technique  ra- 
diumthérapique. 

Idenliié  des  deux  méthodes.  —  Ces  différences  techniques  mi¬ 
ses  à  part,  les  deux  méthodes  sont  identiques.  Même  rayonne¬ 
ment  émis  et,  dans  les  mômes  conditions,  mêmes  propriétés 
biologiques,  mêmes  actions  thérapeuticjues.  Ceci  nous  dispense 
de  donner  ici  les  indications  et  les  contre-indications  de  cette 
inéthodeet  d’énumérer  les  alïections  dans  lesquelles  son  action 
s’est  montrée  efficace.  Nous  renvoyons  le  lecteur  aux  articles 
nombreux  des  radiumthérapeutes  connus.  (Dominici,  Wic- 
kham.  et  Degrais.  Rubens-Duval,  Cheron,  etc.). 

Avantages  de  l’émanation.  —  Tout  ce  qu’ils  ont  obtenu  en 
utilisant  des  selsde  radium,  vous  l’obtiendrez  en  utilisant  à  la 
place  l’émanation  de  radium.  Vous  aurez  sur  eux  deux  avan¬ 
tages  : 

1°  Une  technique  plus  souple,  mieux  adaptée  à  chaque  cas 
particulier. 

2“  Un  appareillage  qui  vous  coûtera  peu  et  que  vous  ferez  au 
moment  voulu  charger  d’émanation  pour  un  prix  raisonnable, 
au  lieu  d’immobiliser  des  milliers  de  francs  dans  l’achat  de 
quelques  centigrammes  d’un  sel  de  radium. 

La  pratique.  —  En  matique  si  vous  désirez  proliter  de  l’ex¬ 
périence  acquise  par  les  radiurathérapeule.s  qui  ont  jusqu  ici 
utilisé  les  sels  de  radium  et  que  vous  vouliez  vous  placer  pour 
obtenir  les  mêmes  résultats  qu’eux  dans  des  conditions  identi¬ 
ques  à  celles  dans  lesquelles  ils  ont  opéré,  une  série  de  petits 
problèmes  se  présentera. 

Il  faudra  : 

1°  Choisir  le  moment  où  nous  capterons  Témanation  de  no¬ 
tre  solution  de  radium  de  façon  à  obtenir  une  quantité  d’éma¬ 
nation  déterminée. 

2®  Connaître  à  chaque  instant,  à  partir  du  moment  où  l’éma¬ 
nation  a  été  captée,  la  quantité  d’émanation  qui  reste  dans  no¬ 
tre  appareil. 

0®  Evaluer  la  valeur  moyenne  de  la  quantité  d’émanation  pré¬ 
sente  dans  l’appareil  pendant  la  durée  de  l’application  de  façon 
a  pouvoir  corriger  la  diminution  d’énergie  radiante  due  à  la 
décroissance  de  l'émanation  et  ramener  le  rayonnement  utilisé 
à  celui  d’un  appareil  chargé  de  sels,  et  parconséquent  à  rayon¬ 
nement  constant. 

Trois  tables,  deux  dues  à  M.  Kolowratt,  la  troisième  à  M.  G. 
Danne,  nous  permettent,  au  laboratoire,  de  résoudre  aisément 
ces  trois  problèmes. 

Avec  ces  tables,  nous  sommes  parfaitement  en  état  de  rame¬ 
ner  l’utilisation  en  vase  clos  de  l’émanation  de  radium  à  celle 
d’une  quantité  équivalente  d’un  sel  de  radium. 

Nous  n’insisterons  pas  et,  abandonnant  les  modes  d'applica¬ 
tion  de  l’émanation  en  appareils  clos,  destinés  à  n’utiliser  que 
le  rayonnement  pénétrant,  nous  allons  considérer  maintenant 
une  autre  forme  d  utilisation  dans  laquelle  le  gaz  radioactif 
amené  au  contact  direct  des  tissus  leur  abandonne  une  abondante 
énergie  rayonnante  (jui  rapidement  s’y  amortit.  (-1  suivre). 


I)ERM.\TOLOGIE  PRATIQUE 

La  thérapeutique  dermatologique  en  quelques 
feuillets. 

Par  le  D'^  Louis  UOKY. 

3®  feuillet. 

Formules  génér.vles  indispens.ubles  (suite  et  fin)(1) 
Règles  générales  essentielles  de  leur  emploi. 

{S°Les  pâtes  sont  d'un  usage  courant  en  dermothérapie  ; 
G)  N’oir  Progrès  Méclic  d,  1919,  1-1  et  22. 


elles  sont  généralement  beaucoup  plus  faciles  à  manier 
que  les  pommades. 

Bien  qu’on  les  emploie  souvent  comme  agents  actifs, 
en  leur  incorporant  des  médicaments  qui  les  rendent  ex¬ 
foliantes,  kératolytiques,  dépigmentaires,  etc.,  elles  sont 
surtout  utilisées  comme  agents  protecteurs,  occlusifs,  ab¬ 
sorbants,  décongestionnants. 

On  en]formule  deux  variétés  : 

Les  pâtes  grasses  sont  des  pommades  épaissies  par  l’ad¬ 
jonction  de  graisses  consistantes  (telles  que  la  lanoline) 
et  surtout  de  poudres  inertes,  telles  que  l’oxyde  defzinc, 
le  carbonate  et  le  sous-nitrate  de  bismuth,  l’amidon,  le 
Laïc,  le  kaolin,  la  terre  fossile  ou  ceyssatite  ;  une  petite 
quantité  de  celle-ci  sufBt  à  transformer  une  pommade 
Iluide  en  pâte  épaisse. 

La  classique  pâte  de  Lassar  constitue  le  type  des  pâtes 
grasses,  bien  que  ce  ne  soit  pas  la  lanoline  anhydre  qui 
entre  dans  sa  composition,  mais  la  lanoléine  qui  contient 
une  certaine  proportion  d’eau  : 

Oxyde  de  zinc.  1 

V^eîirie'  '  '  -  àâ  parties  égales 

Lanolf'i'ne .  ) 

Les  pâtes  à  Veau  sont  devenues,  depuis  quelques  années, 
d’un  emploi  plus  fréquent,  —  et  à  très  juste  titre,  —  en 
raison  de  leurs  propriétés  décongestives,  de  leur  facile 
tolérance  et  de  leur  commodité.  Les  corps  gras  y  sont 
remplacés  par  un  mélange  de  glycérine  et  d’eau. 

Le  type  le  plus  simple  est  le  suivant  : 


O.xyde  de  zinc. . 
Talc,  ou  amidon 
Glycérine  à  30.. 
Eau  bouillie. . . 


\  âà  parties  égales 


On  étale  en  couche  mince,  au  pinceau  plat  ;  on  laisse 
sécher  un  instant  ;  puis  on  poudre  abondamment  avec  du 
talc  (Darier). 

Un  pansement  est  inutile.  Pour  enlever  la  pâte,  il  suf¬ 
fit  d’un  simple  lavage  à  l’eau. 

Les  pâtes  à  l’eau  se  prêtent  à  des  variations  de  formule 
très  nombreuses,  au  cours  desquelles  les  proportions  doi¬ 
vent  rester  les  mêmes  entre  les  corps  pulvérulents  et  les 
liquides  glycérinés,  par  exemple  : 


Camphre  pulvérisé . 

Acide  salicylique . 

Carbonate  de  bismuth.. 

Oxyde  de  zinc . 

Glycérine  a  30° . 

Eau  de  roses .  j 

Eau  de  laurier-cerise  i 


•  là  gr. 
àà  7  gr.  50 


7°  Les  crèmes  ont  des  propriétés  lénitives  un  peu  ana¬ 
logues  à  celles  des  pâtes  à  l’eau  ;  ce  sont  en  quelque  sorte 
des  intermédiairesàcelles-ciet  aux  pommades  :  elles  con¬ 
tiennent  en  effet  une  certaine  proportion  d'eau  mélangée 
à  une  graisse  absorbant  celle-ci  avec  facilité,  la  lanoline 
généralement.  La  proportion  plus  ou  moins  grande  d’eau 
incorporée  détermine  la  «  douceur  »  de  la  crème,  qui 
peut  comme  toutes  les  autres  préparations  contenir  des 
médicaments  actifs  ;  c’est  ainsi  qu’en  mélangeant  l’eau 
d’Alibour  à  de  la  lanoline  on  obtient  une  crème  antisep¬ 
tique,  la  suivante  parexemple  que  j’ai utilementemployée 
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diins  lo  cas  de  certains  eczémas  aigus  inflammatoires, 

:  pétiginés,  supportant  mal  les  pansements  humides  : 

Camphre  pulvérisé .  1  gr. 

Musc  artificiel .  0  gr.  Oj 

Eau  d’Alibour .  5  gr. 

Lanoline .  .t  gr. 

Axonge  fraîche  lavée  à  l'alcool . 20  gr. 

L’associalion  avec  l’eau  d'Alibour  du  camphre  et  du 
musc  joint  aux  qualités  antiseptiques  de  cette  crème  des 
propriétés  sédatives  précieuses. 

Habituellement,  les  crèmes  contiennent  une  proportion 
d’eau  beaucoup  plus  importante,  parfois  égale  à  celle  des 
corps  gras  ;  cependant  leur  préparation  est  assez  délicate 
"t  l’émulsion  nese  maintientpas  toujours  très  longtemps. 


8°  Les  poudres  sont  souvent  employées  seules  et  ont 
essentiellement  un  rôle  absorbant. 

La  poudre  composée  que  voici,  salicylée-camphrée,  est 
à  la  fois  isolante,  absorbante,  antiseptique,  an ti- prurigi¬ 
neuse  : 


Acide  salicylique .  0  gr.  50 

Camphre  pulvérisé .  1  gr. 

Tarn 


Oxyde  de  zinc. 


Celle  que  voici  est  en  outre  légèrement  caustique  et 
astringente  ;  on  l’emploie  pour  flétrir  et  sécher  les  végé¬ 
tations  génitales,  avant  de  les  traiter  plus  radicalement 
par  la  curette  ou  le  galvano-cautère  ; 


foudre  d’iris.... 
Poudre  de  sabine . 
Alun  pulvérisé. . . 


I  ââ  10 


gr. 

gr. 


Règles  générales  essentielles  de  dermatothérapie.  j 

11  n’est  guère  possible  de  donner  en  quelques  lignes  | 
des  règles  générales  précises  ;  il  serait  même  tout  à  fait  | 
prétentieux  de  vouloir  les  établir  à  propos  d’une  théra-  | 
peutique  particulièrement  délicate  et  sujette  à  variations.  ' 
.Je  me  contenterai  d’attirer  l’attention  sur  quelques  prin-  ‘ 
cipes  que  le  bon  sens  joint  à  l’expérience  font  rapidement 
deviner  par  le  praticien  :  ; 


matoses  facilement  irritables,  en  ayant  recours  d’emblée 
pour  les  autres  aux  pâtes  ou  pommades  moditlcatriccs. 

Troisième  principe.  —  Toute  médication  locale  dermo- 
thérapique  demande  à  être  fréquemment  contrôlée,  sur¬ 
veillée,  pour  lie  pas  être  insuffisamment  appliquée  ou  au 
contraire  excessivement  prolongée. 

Ainsi,  par  exemple,  la  durée  d'un  simple  pansement 
humide  est  très  variable  suivant  les  cas  et  ne  saurait  être 
fixée  d’avance  avec  précision;  trop  souvent,  en  clientèle, 
le  malade  règle  lui-même  la  durée  des  applications  théra¬ 
peutiques  ;  aussi  arrive-t-il  fréquemment  que  des  panse¬ 
ments  humides  trop  hâtivement  remplacés  par  des  pom¬ 
mades  ou  au  contraire  trop  longuement  prolongés  entraî¬ 
nent  l’extension  du  processus  inflammatoire  ou  la  macé¬ 
ration  des  téguments. 

De  même,  l’application  insuffisante  ou  trop  prolongée 
d'une  pommade  active  peut  nuire  au  résultat  favorable 
qu’elle  doit  normalement  faire  atteindre.  Ce  but  risque 
en  particulier  d’être  dépassé,  lorsque  il  s’agit  de  prépara¬ 
tions  mordantes,  «  exfoliantes  »,  telles  que  les  pommades 
résorcinées  salicylées  fortes,  ou  de  préparations  «  réduc¬ 
trices  »  telles  que  les  formules  comportant  lachrysarobine 
ou  l’acide  pyrogallique. 

Quatrième  principe.  —  Toute  action  médicamenteuse, 
pour  être  efficace,  doit  s’exercer  sur  des  téguments  déca¬ 
pés,  débarrassés  au  préalable  autant  que  possible  des 
croûtes,  squames,  qui  empêcheraient  le  corps  actif  d'at¬ 
teindre  la  cause  locale,  originelle  de  la  réaction  cutanée. 

11  en  est  ainsi  par  exemple  dans  le  psoriasis,  dans  les 
dermatoses  végétantes,  où  la  thérapeutique  s’effectue  en 
deux  temps  ;  dans  un  premier  temps,  le  résultat  recher¬ 
ché  est  obtenu  à  l’aide  des  médicaments  exfoliants  ou  dé¬ 
capants  ;  dans  un  deuxième  temps,  il  est  complété  géné¬ 
ralement  par  l’action  des  médicaments  réducteurs. 


THERAPEUTIQUE 

Traitement  des  infections  intestinales  par  la 
limonade  lactique  albumineuse 


Premier  principe.  —  Comme  toute  thérapeutique  ration¬ 
nelle,  la  dermatothérapie  doit  viser  non  seulement  le 
symptôme,  la  réaction  locale  observée,  mais  encore  la 
cause  morbide,  locale  ou  générale. 

Localement,  on  a  essentiellement  à  combattre  : 

Au  point  de  vue  symptomatique  : 

La  réaction  inflammatoire  ; 

La  réaction  exsudative  ; 

La  réaction  prurigineuse  ; 

La  réaction  néoformative. 

Au  point  de  vue  pathogénique  : 

Les  agents  infectieux  ; 

Les  parasites. 

Deuxième  principe.  —  Toute  inflammation  cutanée  un 
peu  vive  contre-indiquegénéralement  l'emploi  d’un  corps 
gras. 

Elle  est  tout  d’abord  justiciable  de  l’eau,  des  pâtes  à 
l’eau,  des  poudres  même  (surtout  si  la  réaction  exsudative 
est  particulièrement  gênante). 

C’est  seulement  après  avoir  calmé  les  phénomènes  in¬ 
flammatoires  qu'on  peut  essayer  avec  prudence  les  corps 
gras,  en  commençant  par  les  crèmes  douces  pour  les  der¬ 


Par  le  médeein-major  ISartolomeo  GHKZA. 

En  1916,  le  P'  Pietro  Gianiavaitteiité  d’employer  un  sérum- 
peptüiie  fermenté  du  bacille  lactique,  dans  le  traitement 
des  affections  intestinales.  Ce  produit  était  préparé  par  le 
Pr  Samarani. 

Le  Dr  âloruzzi  eut  l’idée  de  rechercher  si  les  bons  résultats 
obtenus  étaient  imputables  soit  à  des  anticorps  spécifiques, 
soit  à  des  produits  chimiques  bien  déterminés,  d'origine  bac¬ 
térienne,  Ses  recherches  le  conduisirent  à  penser  quede  succès 
était  dû  surtout  à  l’acidité  du  liquide  en  présence  de  l’albu¬ 
mine  et  des  produits  de  décomposition  de  celles-ci. 

Il  aboutissait  à  cette  notion  aussi  bien  par  ses  exj)ériences 
in  vitro  que  par  ses  expériences  in  vivo,  chez  le  chien. 

Des  expériences  de  contrôle  menées  par  le  Pr  Luigi  Zoja 
confirmèrent  ces  données. 

Convaincu  par  ces  recherches,  j’ai  traité  au  cours  de  l’an¬ 
née  1917  un  bon  nombre  de  cas  de  troubles  intestinaux  gra¬ 
ves  en  faisant  usage  d'une  diète  liquide  conduite  exclusive¬ 
ment  au  moyen  d’une  limonade  lactique  formulée  de  la  façon 
suivante  ; 


Sérum  de  bœuf .  5f0 

Acide  lactique .  14 

Sucre . • .  250 
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Vingt  cas  d’entéro-colite  dysentérique,  avec  selles  dépas¬ 
sant  le  nombre  de  20  par  24  heures,  de  température  de  39^, 
ont  subi,  au  maximum  en  l’espace  d’une  semaine,  une  amé¬ 
lioration  remarquable.  Dans  un  de  ces  cas,  le  nombre  des 
selles  qui  était  de  20  en  24  heures,  tomba  à  une,  dès  le  4^  jour, 
avec  disparition  du  sang  et  du  mucus. 

Lemême mode  de  traitement  a  été  appliqué  dans  cinq  cas 
de  fièvre  typhoïde  et  un  cas  de  paratyphus  (trois  cas  confir¬ 
més  par  l’hémoculture,  trois  autres  cas  avec  séro-diagnostic 
positif  à  1/200). 

Le  résultat  a  été  favorable  dans  tous  ces  cas.  Spécialement 
dans  trois  cas,  l’état  fébrile  avait  disparu  en  moins  de  dix 
jours,  le  traitement  n’ayant  été  cependant  commencé  qu’au 
début  du  deuxième  septénaire.  L’un  des  cas  ainsi  heureuse¬ 
ment  influencés  avait  fourni  une  hémoculture  positive. 

Les  résultats  favorables  que  je  viens  de  rapporter  indiquent 
que  l’action  des  ferments  lactiques  est  tout  aussi  pleinement 
heureux  dans  les  cas  d’infection  intestinale  que  dans  ceux  des 
blessures  septiques  graves  (Voir  autre  travail  ci-contre). 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  4  juillet. 

Abcès  amibiens  du  foie  guéris  par  l’émétine  sans  opération.  — 
M.M.  Chauffard  et  Francon  ont  observé  un  abcès  hépatique 
chez  un  sujet  de  25  ans,  dix  mois  après  une  dysenterie  autoch¬ 
tone.  Malade  depuis  5  jours,  le  sujet  présentait  à  l’entrée  les 
signes  cliniques,  radioscopiques  et  hématologiques  d’un  abcès 
du  volume  d’une  mandarine,  localisé  au  lobe  gauehe.  Pas  de 
dysenterie.  Examendes  fèces  négatif,  R.  W.  -f++  en  l’absence 
de  toute  syphilis.  Une  ponction  exploratrice  ramène  du  pus 
racahout,  stérile  renfermant  une  amibe  histologique,  ce  pus 
contient  du  glucose.  Le  malade  est  mis  à  l’émétine  ;  dès  la 
P'  piqûre  la  fièvre  et  la  dyspnée  cèdent,  la  douleur  diminue  ; 
l’examen  local  et  la  radioscopie  permettent  de  suivre  la  régres¬ 
sion  des  signes  hépatiques.  L'état  général  s’améliore  très  vite  et 
le  malade  est  rétabli  e  i  trois  semaines.  En  15  jour.s  la  il.  W. 
est  devenue  négative.  Traitement  suivi  :  0,90  d’émétine  en  un 
mois  (2  séries;  1  gr.  35  de  914  en  5  piqûres. 

Etude  des  pneumocoques  dans  une  crèche  hospitalière.  — 
MM.  Nobécourt  et  J.  Para/  ont  étudié  au  moyen  de  l’agglu¬ 
tination  par  les  sérums  spécifiques  les  germes  isolés  du  mucus 
rhino-pharyngé  et  de  la  sérosité  pleurale  ou  pulmonaire  des 
nourrissons  du  service  de  médecine  de  la  .Maternité.  Dans  la 
plupart  des  cas,  c’est  le  pneumocoque  qui  a  été  l'agent  causal 
des  infections  aiguës  des  voies  respiratoires  du  nourrisson.  Il 
s’agit  le  plus  souvent  de  la  variété  il  des  auteurs  américains, plus 
rarement  du  type  I  ou  du  type  III  (pneumococcus  mucosus). 
Chez  les  nourrissons  sains  n’ayant  pas  eu  de  contact  avec  des 
malades,  ou  on  ne  trouve  pas  de  pneumocoques,  ou  il  s'agit  de 
la  variété  IV  (pneumocoque  salivaire).  Ces  recherches  confirment 
les  travaux  des  auteurs  américains  et  permettent  d'expliquer 
le  caractère  épidémique  des  affections  à  pneumocoques. 

Un  cas  de  ménorrhagie  dyscrasique  arrêtée  par  l’hémato-éthy- 
roidine.  —  P.  E.  Weil  rapporte  un  cas  de  grande  ménorrhagie 
durant  depuis  plus  d'un  an  à  raison  de  25  jours  par  mois  chez 
une  femme  mariée  sans  enfants,  i.a  malade  ne  présentait  pasde 
lésions  utérines  ou  ovariennes  mais  était  atteinte  d’un  hémi 
goitre  sans  signes  de  basedowisme.  11  y  avait  une  anémie  extrême, 
des  anomalies  de  la  coagulation,  l'augmentation  du  temps  de 
saignement.  Ni  Topotbérapie  thyroïdienne,  ni  les  opothérapies, 


surrénale,  hypophysaire,  mammaire,  sérique,  ne  furent  effi¬ 
caces  ;  par  contre  l'hémato-éthyroïdine  arrêta  immédiatement 
les  pertes.  Lorsqu’on  la  cessa  les  ménorrhagies  recommencè¬ 
rent  pour  disparaître  définitivement  Iqrs de  la  reprise  de  la  ma- 
dication.  .4  ce  propos  l’auteur  étudie  l'action  antihémorragique 
des  opothérapies  thyroïdiennes  et  antithyroïdiennes. 

Quatre  cas  d’encéphalite  léthargique,  —  MM.  Papin,  Denéchau 
et  Blanc.  —  Ces  4  cas  sont  apparus  de  janvier  à  mars  1919.  Ils 
présentèrent  une  richesse  symptomatique  spéciale.  Le  premier 
mourut  après  un  mois  d’évolution  par  des  accidents  bulbaires. 
Les  trois  autres  laissèrent  des  séquelles,  l’un  des  troubles  par¬ 
kinsoniens  avec  dépression  psychique,  l’autre  des  accidents  cho¬ 
réiques  combinés  a  des  troubles  pithiatiques,  le  troisième  des 
phénomènes  cérébelleux. 

Dilatation  bronchique  de  la  base  gauche.  Présentation  de  ma¬ 
lade.  —  M.  Kist  présente  un  cas  de  dilatation  broftchique, 
consécutive  à  une  coqueluche  compliquée  de  rougeole  et  guérie 
par  le  pneumothorax  artificiel.  L’auteur  insiste  sur  l’efficacité 
de  cette  thérapeutique,  à  condition  qu’elle  soit  précocement 
instituée. 

G.  Giroux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  2  juillet  1919. 

Traitement  des  fractures  malléolaires  vicieusement  consolidées. 
—  M.  Souligoux.  —  La  déformation  qui  est  le  plus  habituelle¬ 
ment  mal  corrigée,  c’est  la  translation  du  pied  en  dehors.  Contre 
cette  déformation  lorsque  la  fracture  n’est  pas  trop  ancienne 
on  peut  lutter  en  reproduisant  la  fracture  et  la  réduction  est 
alors  possible,  ou  dans  les  cas  plus  anciens  en  faisant  une  os¬ 
téotomie  sus-malléolaire.  Dans  les  castrés  anciens  il  faut  cepen¬ 
dant  intervenir  directement  sur  la  cavité  articulaire  et  l’astra¬ 
galectomie  peut  être  indispensable. 

La  lésion  est  beaucoup  plus  grave  lorsque  la  luxation  du 
pied  en  arrière  n’a  pas  été  corrigée.  Il  faut  alors  se  laisser  gui¬ 
der  par  les  lésions  constatées  et  souvent  l’astragalectomie  est 
indiquée. 

M.  Delbet.  —  L’astragalectomie  est  parfois  nécessaire,  mais 
pas  dans  tous  les  cas.  Si  le  diastasis  de  l’articulation  péritonéo- 
tibiale  inférieure  est  la  lésion  principale,  ce  qui  n’est  pas  rare, 
la  reconstitution  de  la  mortaise  donne  de  bons  résultats, 

M.  Hartmann.  —  Dans  tous  les  cas  traites  par  moi  il  y  avait  à 
la  fois  déplacement  en  valgus  et  luxation  du  pied  en  arrière  et 
j’ai  cru  devoir  faire  l’astragalectomie. 

Plaie  de  l’abdomen  et  résection  intestinale.  —  M.  Delbet  fait  un 
rapport  sur  une  observation  de  M.  Mock  concernant  un  blessé 
de  guerre  atteint  de  plaie  pénétrante  de  l’abdomen.  Opéré 
3  h.  i/2  apres  la  blessure  il  présentait  6  perforations  de  Tintes  - 
tin  et  une  large  déchirure  du  mésentère.  Il  fallut  faire  la  résec¬ 
tion  de  40  centimètres  d’intestin.  Les  deux  extrémités  furent 
suturées  bout  à  bout.  Vers  le  15®  lour  le  blessé  ayant  des  signes 
d’occlusion  M.  M.  réintervint  et  trouva  plusieurs  adhérences 
et  une  coudure.  Le  blessé  auquel  on  avait  fait  du  goutte  à 
goutte  de  Murphy  après  la  première  intervention,  finit  par  gué¬ 
rir  dans  de  bonnes  conditions. 

A  propos  de  cette  observation,  le  rapporteur  dit  qu’il  a  rem¬ 
placé  le  goutte  à  goutte  de  .Murphy  par  des  lavements  aqueux 
de  80  à  lüü  gr.  toutes  les  2  heures.  Cette  méthode  serait  bien 
moins  gênante  que  la  sonde  à  demeure,  qui  devient  rapidement 
pénible.  En  outre  il  fait  observer  çiue  la  suture  termino-ter- 
minale  lui  a  toujours  paru  très  supérieure  à  la  suture  latéro- 
terminale  ou  latero-latérale  qui  laisse  des  cæcums  qui  peuvent 
être  l’origine  d’accidents. 

M.  Mock  est  d’avis  que  chez  les  laparotomisés  qui  vers  le  15* 
jour  présentent  des  accidents,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  intervenir 
à  nouveau  car  on  peut  souvent  trouver  la  cause  des  accidentset 
y  remédier.  .M.  Delbet  croit  qu'en  effet  on  a  souvent  lieu  d’in¬ 
tervenir  à  nouveau  dans  ces  conditions. 

Ce  rapport  est  le  point  de  départ  d’une  discussion  d'où  il 
résulte  l  ’  que  la  plupart  des  membres  de  la  S.  de  G.  ont  ten¬ 
dance  à  renoncer  aux  sutur  es  latéro-latérales  et  à  les  remplacer 
le  plus  souvent  possible  par  des  sutures  termino-terminales 
(M.  Quénu,  M.  Duval,  M.  Pauchet,  Tuffier)  ; 

2°  Que  les  accidents  observés  après  les  laparotomies  sont  : 
ou  bien  des  septicémies  contre  lesquelles  M.  Faure,  M.  Sava- 
riaud  sont  d’avis  de  lutter  par  le  tamponnement  à  la  Mickulicz 
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contre  lequel  s’élèvent  au  contraireMM.Quénu.'Duval,Del- 
bet,  Wlcai't,  etc.,  ou  blendes  parésies  intestinales  contre^les- 
quelles  le  meilleur  traitement  est  la  fistule  intestinale. 

Ou  bien  eufin  des  accidents  d’occlusion  par  brides,  adhéren¬ 
ces  ou  coudures  contre  lesquels  l’intervention  large  est  indi- 

C„.  Le  Bn.vz. 


:S0CIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  29  juin  1919. 

La  flanelle,  vêtement  hygiénique  trompeur.  —  M.  Guelpa..  — 
î.a  llanelle  de  laine,  par  ses  poils,  excite  les  glandes  sudoripares 
et  e.sag^re  la  sueur  (jui  imbibe  le  vêtement,  le  mouille  et  trans¬ 
forme  son  état  de  mauvais  conducteur  de  la  chaleur  en  trop  bon 
conducteur,  ce  qui  lui  fait  perdre  la  propriété  de  défendre  con¬ 
tre  le  froid. 

De  plus,  cette  transpiration  répétée,  en  mouillant  la  flanelle, 
la  feutre  et  la  rétrécit,  ce  qui  va  gêner  petit  à  petit  les  mouve¬ 
ments  aisés  de  l’acte  respiratoire  et  de  la  gymnastique. 

Pour  parer  à  ces  inconvénients  et  tenir  chaudement  la  sur¬ 
face  cutanée,  il  faut  appliciuer  directement  sur  la  peau  des  tri¬ 
cots  ajourés  de  coton  avec  surperposition,  ou  non,  d’un  autre 
tricot  de  coton  ou  de  laine. 

Les  vides  laissés  par  les  mailles  constituent  des  petits  matelas 
d’air  qui  protègent  contre  te  froid,  autrement  que  la  flanelle 
de  laine  qui  a  été  mouillée  et  qui  est  forcément  rapidement 
feutrée. 

Le  rôle  du  médecin  dans  l’éducation  physique.  —  M.  Kouiadjy. 
—  Le  médecin  est  seul  juge  des  modilications  produites  par  la 
croissance,  des  attitudes  vicieuses  des  enfants,  des  manifesta¬ 
tions  physio-pathologi((ues  de  la  puberté,  des  phénomènes  de  la 
menstruation,  des  complications  dues  à  la  débilité  nerveuse, 
etc.  Dans  tous  les  cas,  l'application  intempestive  des  exercices 
physiques  peut  avoir  souvent  des  conséquences  graves  et  irré¬ 
parables. 

L’application  des  exercices  physiques  doit  donc  être  confiée 
aux  médecins  qui  connaissent  l’action  physiologique  et  l’effet 
du  mouvement. 

Les  facultés  seront  par  conséquent  appelées  a  rendre  les 
études  d’éducation  physique  d’obligation.  Le  rôle  du  professeur 
de  gymnastique  ou  de  l’instituteur  doit  se  borner  uniquement 
à  être  celui  d’un  moniteur  et  l’application  même  des  exercices 
doit  être  l’œuvre  du  médecin. 

Si  l’on  veut  réellement  la  renaissance  du  pays,  il  faut  faire 
une  large  part  aux  compétences.  L’hygiène  sociale -et  surtout 
l’éducation  physique  étant  du  ressort  du  corps  médical,  c’est 
avec  lui  qu’il  faudra  faire  la  bonne  hygiène  et  l’éducation  phy¬ 
sique  rationnelle. 

Fréquence  de  l'hypersécrétion  continue.  —  M.  L.  Pron.  —  Au¬ 
cun  estomac  de  vieux  gastropathe  n’est  vide  le  matin  à  jeun. 
En  examinant  soigneusement  cette  catégorie  de  malades,  on 
est  surpris  du  nombre  de  fois  où  l’on  constate  du  clapotage  1:2 
ou  14  heures  après  le  dernier  repas.  Une  fois  le  clapotage  trou¬ 
vé,  il  est  de  toute  nécessité  de  faire  un  tubage  pour  déterminer 
la  nature  du  contenu  gastrique  et  faire  un  diagnostic. 

Dans  457  analyses  du  contenu  stomacal,  pratiquées  dans  ces 
conditions,  1  auteur  a  constaté  291  fois  la  présence  de  liquide 
acide  et  chlorhydrique  en  l’absence  de  tout  résidu  alimentaire. 
Bon  nombre  de  malades  atteints  d’hypersécrétion  continue  ne 
présentent  pas  une  symptomatologie  à  grand  fracas  :  les  gastro¬ 
pathies  demi-latentes  sont  loin  d’ètre  rares. 


SOCIÉTÉ  BELGE  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  28  juin  1919. 

Ornithodorus  moubata.  —  M.  Rodhain  J.  —  Dans  les  régions 
très*humides  de  l’Afrique  centrale,  celle  en  particulier  delà 
grande  forêt  équatoriale,  les  tiques  succombent  rapidement. 
Le  Congo  belge  est  une  région  propice  au  développement  de  la 
tique. 

Substances  capables  d’inhiber  le  décollement  de  la  membrane 
de  fécondation  chez  Strongylocentrotus  lividus.  —  M.  IJustin  A. 
P.  —  Des  substances  très  diverses  (si)ermes  étrangers,  macéra- 
rations  d’organes,  sérum,  etc...)  peuvent  inhiber, par  des  méca¬ 


nismes  divers,  le  décollement  de'la  membrane  de  fécondation 
chez  l’oursin.  La  peptone  agit  d’une  façon  très  active  [et  pro- 
voque'rapidement  une  vive  polyspermie. 

La  robe  sauvage  du  lapin.  —  M.  Frateur  J.  L. 

Hypothèse  sur  les  hormones.  —  M.  Ide  H.  —  L’embryogénie 
des  glandes  sanguines  explique  leur  rôle.  C’est  frappant  pour  la 
moelle  surrénale  et  la  glande  interstitielle.  C’est  probable  pour 
l’hypophyse,  l’écorce  surrénale,  la  thyro’ide  et  le  thymus. 

Sur  les  propriétés  germinatives  des  streptocoques  des  plaies.  — 
M.  Le  Fevre  de  Arric.  —  Au  cours  de  l’évolution  des  plaies, 
le  streptocoque  isolé  arrive  à  exiger  des  milieux  de  culture 
spéciaux.  Cette  diminution  du  pouvoir  germinatif  constitue  un 
caractère  acquis  et  constant  au  moment  de  l’isolement  du  ger¬ 
me  et  que  les  passages  en  milieux  artificiels  conservent. 

Cultures  des  streptocoques  homologués  dans  les  sérums  des 
blessés.  —  M.  Le  Ferre  de  Arric.  —  En  général,  le  strepto¬ 
coque  isolé  d’une  plaie  pousse  moins  facilement  dans  le  sérum 
du  blessé  porteur  que  dans  le  sérum  d’un  sujet  normal. 

Systématique  de  l’Oospora  crustacea.  —  M.  Bioarge  Pb.  — 
L’espèce  fonctionne  en  milieu  arsenical  comme  le  Pénicillium 
brevicaule  ;  ses  colonies  et  cultures  possèdent  l’aspect  commun 
à  ce  groupe  ;  l'espèce  serait  un  Pénicillium  ultra  dégradé. 

Les  précipitines  et  les  substances  déviantes.  —  M.  Bruynoghe 
R.  —  Les  précipitines  comme  les  substances  déviantes  ne  sont 
pas  séparées  par  la  méthode  de  division  utilisée  pour  séparer 
f alexine  (dilution  1/10  avec  de  l’eau  distillée  et  passage  d’un 
courant  d’acide  carbonique)  ;  elles  se  retrouvent  toutes  les  deux 
dans  la  partie  du  sérum  non  insolubilisée  par  l’acide  carbo¬ 
nique.  Quant  à  fantigène,  il  existe  dans  les  deux  fragments  de 
division  du  sérum  :  dans  les  globulines  et  les  pseudo -globu¬ 
lines  sérines. 

Au  sujet  de  quelques  souches  paratyphiques.  —  M.  Bruy¬ 
noghe  iî.  -  1“  bacille  de  l’avortement  épizootique  des  ànesses 
2“  bacillus  typhigallinarum  alcalifaciens  (agent  causal  d’une 
épidémie  des  poussins)  ;  3°  d’un  bacille  paratyphique  B  pro¬ 
duisant  de  la  broncho-pneumonie  chez  le  porc. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  12  juillet  1919 


De  l’utilité  du  contrôle  radiographique  au  cours  de  certains  traite¬ 
ments  antisyphilitiques. —  M.\I.  Chatelin  et  Infroit .  — Il  s'agit 
d'une  jeune  femme,  qui  était  soignée  pour  des  douteurs  lom¬ 
baires  et  qui  avait  reçu  45  injections  de  ><  sérum  spécial.  »  A  la 
radiographie,  on  a  trouvé,  en  même  temps  qu’un  mat  de  Pott 
lombo-sacré,  une  masse  bilatérale,  répondant  aux  régions  fes- 
sières,  dont  l’opacité  masquait  celle  des  os.  Quatre  ans  après,  la 
masse  persistait  moins  opaque  et  moins  dense.  L’auteur  suppose 
que  peut-être  la  malade  avait  reçu  des  injections  d’huile  grise. 

Un  cas  de  sclérose  systématisée  du  poumon.  —  M.  le  professeur 
Letulle.  —  Dans  un  poumon  atteint  de  pneumonie  grippale, 
fauteur  a  trouvé  un  îlot  de  sclérose  systématisée  autour  d’un 
canal  alvéolaire  :  le  tissu  fibreux  s’est  développé  concentrique¬ 
ment,  également  en  dehors  et  en  dedans  de  la  paroi  élastique, 
d’une  façon  vraiment  «  schématicjue.  » 

Un  point  de  l’évolution  cellulaire  des  tumeurs  de  la  notochorde,  — 
M.  Peyrou.—  Certaines  tumeurs  de  l’occiput  et  du  coccyx  pro¬ 
viennent  de  vestiges  de  la  notochorde  embryonnaire.  Elles  sont 
caractéristiques  par  leursiructure  vasculaire,  mais  elles  peuvent 
présenter  dans  certains  cas  une  structure  sarcomateuse.  L’em¬ 
bryologie  paraîtrendre  compte  deces  tendances  spéciales. 

L.  Clap. 


Le  Gérant  :  A.  Rouzaud. 


Clermont  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  et  Thiron 
Thiron  et  Franjou  Successeurs 
Maison  spéciale  pour  publications  périodiques  médicalej. 
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DYSENTERIES 
ENTÉRITES  ^ 

DIÂRRHÉES^iïS^ 

par  lin  Exlrail  de  Garcinia  coiaposé^^^^  * 

NON  TOXIOUE 

Àiiil  sur  l’Amibe  fcpl* 

d  les  Kijs'.es 
Amibiens. 


GIBLIOGGAPDIE 

ié  Médicale  des 
mpilaux,  _ 


Cas  chroniq 


formations . 


Labopatoire 


L’Extrait  de  Graines  de  Cotonnier 


Prophylaxie  el  îhérapie  d.  la  Dysenterie  Amitienne 


POUDRÉ  SPECIFIQUE  GALACTOGÈNE  y 

i  VWVVNA 

1  Accroît  et  améliore  la  secrétion  lactée, 
la  rétablit  même  après  une  interruption 
de  plusieurs  semaines,  ^ 

j  ATTESTATIONS  MULTIPLES 
j  des  i'/iédecins,  des  Sages-Femmes  et  des  Mères.  I  “'V 

i  LA  BOITE,  pour  une  semaine  environ) . Frs  4.59 


j  Plus  efficace  que  la  Teinture  dTode  et  les  lodures 

L’IODOVASOGÊNE  à  ô  o/° 


Absorption  immédiate  ;  ni  coloration,  ni  irritation,  ni  iodisme.  ■— 

AUTRES  PRÉPARATIONS  AU  VASOGÈNE  : 

Cadosol  -  Camphrosol  »  Gaiacosol  -  Salicylosol  -  Créosotosol 
Menthosol  -  Ichtyosol  -  lodoformosol,  etc. 

En  Flacons  de  30  gr.  :  2  tv.  ^  —  de  100  gr.  :  5  fis, 

VASOGÈNE  Hg  à  33  ‘/a  et  50  <>/o 

en  capsules  gélatineuses  de  3  gr.  s’absorbant  vite  et  agissant 
rapidement  et  sans  irritation. 

La  BOITE  de  10  capsules  ;  3. T 5  —  Je  25  capsules  ;  9  fis. 


PATE  DENTIFRICE  A  L'EAü  OXYGENEE 
d’un  Pouvoir  antiseptique  êleVê 


Dégage  dansIabouchedel’Oxygènc  naissant, SlanchiUcsDcntsetassure 
leur  éclat  naturel,  tout  en  conservant  t'émasL  (D*'  P.  Sauvigny,  Chirur  ien- 
Dentiste,  de  la  Faculté  de  Paris.  Journal  odontolosiçtie  Je  France,  Se.  Aerabte  1910). 

Le  ^ I2  Tube  ;  ifr.  —  Le  triple  Tube  :  2  tr. 


INDIC.\TIONS 
Dysenterie  amibienne  aiguë 
po^oiociF  et  chronique. 

Diarrhées  chez  les  Tuberculeux, 
Enfunls:  les  Vieillards. 

■Ks  3  à  5  cuillerée  Diarrhées  et  gastroentérite  des  enfants 
^  Entérites  chroniques  et  entérites 

;s  2  à  3  cuillerées  dysentériformes. 

â'heupes  (ialmc  les  douleurs  abdoiiiiiiales. 

,,  ,  lesepreintes.  le  léncsme. 

tèrvaUe!*  ^  Antiparasitaire  puissant, 

■uillerées  à  café  t'Uiniilant  delà  ionction intestinale 
ras.  à  action  immédiate  et  durable 

Agit  sur  les  parasites  ei  leurs  kijsles. 


des  usines  du  Rhône 


SEULS  FABRICANTS  EN  FRANCE 

Usine  a  S‘-Fons  (Rhône) 

Fournisseurs  de  l’Armée,  de  l’Assistance  Publique  et  des  Hôpitaux 

Exigez  la.  Marque  sur  chaque  Comprimé 
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Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  médecin  des  hôpitaux, 

—  Le  concours  s’est  terminé  par  lanomination  de  MM.  Harvier, 
Léri,  Foix,  Villaret  et  Herscher. 

Association  française  de  chirurgie.  28®  Congrès  français  de  chirur¬ 
gie,  6-11  octobre  1919.  —Le  28®  Congrès  de  l’Association  fran¬ 
çaise  de  chirurgie  s'ouvrira  à  Paris,  à  la  Faculté  de  médecine, 
le  lundi  6  octobre  1919,  snusla  présidence  de  M.  le  D'Cb.  Wal- 
ther,  membre  de  l'Académie  de  médecine,  chirurgien  honoraire 
de  l’hôpital  de  la  Pitié  de  Paris. 

Les  questions  suivantes  ont  été  mises  à  l’ordre  du  jour  du 
congrès  : 

1.  —  Lésions  traumatiques  fermées  du  poignet. 

Rapporteurs  :  MM.  Jeanne  (de  Rouen)  et  Mouchet  (de  Paris). 

2.  —  Traitement  du  cancer  delà  langue  par  la  méthode  san¬ 
glante. 

Rapporteurs  :  MM.  Sébileau(de  Paris)  et  Vallas  (de  Lyon). 

3.  —  Tumeurs  paranéphrétiques. 

Rapporteurs  ;  MM.  Lecène  (de  Paris)  et  Thévenot  (de  Lyon). 

MM.  les  membres  do  l’Association  sont  priés  d'envoyer,  avant 
le  31  juillet,  le  titre  et  les  conclusions  de  leurs  communications 
à  M.  J. -L.  Faure,  secrétaire  général,  10,  rue  de  Seine,  à  Paris 
(6e). 

Pour  tous  renseignements  concernant  le  Congrès,  s’adresser 
au  secrétaire  général. 

L’exonération  des  frais  d’inscription  pour  les  étudiants  étrangers. 

—  L’Association  générale  des  étudiants  de  Bordeaux  nous  com¬ 
munique  une  lettre  ouverte  qu’elle  adresse  à  M.  André  Honno- 
rat,  député,  qui  a  demandé  à  la  Chambre  une  exonération  des 
frais  d’inscription,  scolarité  et  examens  dans  les  facultés  pour 
les  étudiants  étrangers. 

Monsieur  le  député. 

En  séance  delà  Chambre  du  23  juin,  d’après  le  compte-rendu 
du  Journal  officiel  du  24  juin,  page  2863,  vous  avez  demandé, 
en  laveur  des,  ou  de  certains  étudiants  étrangers  l’exonération 
des  frais  d’inscriptions,  scolarité  et  examens  dans  nos  Facul¬ 
tés. 

Vous  appuyez  votre  proposition  sur  le  risque  que  court  la 
France  à  voir  ces  étudiants  s’éloigner  de  notre  pays,  parce  que  le 
change  de  leur  monnaie  y  subit  une  perte  trop  considérable. 


Nous  nepouvonsque  reconnaître lebien-fondédecet  argument, 
mais,  d’autre  part,  nous,  étudiants  français,  nous  voyons  obli¬ 
gés  de  protester  contre  un  tel  projet  qui,  s’il  était  adopté  dans 
les  seules  conditions  où  vous  le  présentez,  serait  tout  simple¬ 
ment  un  défi  aux  principes  d’égalité  et  de  droit  que  la  jeunes¬ 
se  universitaire  française  veut  voir  triompher. 

Nous,  étudiants  français,  avons  été  contraints  d’abandonner 
pendant  quatre  à  cinq  ans  des  études  ardues  dont  la  reprise 
nousest.  à  tous  points  de  vue,  extrêmement  ingrate. 

Nous,  étudiants  français,  sommes  astreints  à  payer  chaque  an¬ 
née,  pendant  3,  4,  5, 6  ans  même,  des  frais  d’inscriptions.  Tra¬ 
vaux  pratiques,  examens,  s’élevant  à  des  centaines  et  des  centai¬ 
nes  de  francs. 

Nous,  étudiants  français,  avons  été  soumis  à  des  éludes  secon¬ 
daires  fort  longues  et  coûteuses  avant  notre  entrée  à  la  Faculté, 
alors  que  TUniversité  se  contente  d’un  simple  examen  spécial 
pour  les  étrangers  ne  possédant  pas  le  baccalauréat. 

Vous  arguez  de  la  perte  au  change.  Monsieur  le  député,  mais 
vous  n'ignorez  pas  quelles  difficultés  soulève  dans  nos  rangs  le 
coùi  actuel  de  la  vie...  Vous  n’ignorez  pas  que  telle  pension  d’é¬ 
tudiants  à  90  francs  par  mois  est  payée  trois  fois  plus,  et  qu’une 
modesie  chambre  de  30  francs  est  difficilement  trouvée  à  100 
francs. 

Avec  quels  sacrifices  nos  familles  qui  nous  sont  venues  on  aide 
pendant  les  quatre  années  de  front,  peuvent-elles  réussir  à  sub¬ 
venir  à  nos  besoins  jusqu’à  l’âge  de  vingt-cinq  ou  trente  ans  1 
Et  qu’ont  fait  pour  nous  les  pouvoirs  publics  ?  Rien. 

Des  sursis  ?  A  peine  en  a-t-il  été  question  depuis  l’heure  des 
préliminaires  de  paix. 

A  côté  de  nous,  des  étudiants  alliés  ; 

A  notre  front,  des  étudiants  ennemis. 

Nous  n’entreprendrons  pas  de  comparaison  détaillée  avec  les 
moyensdont  disposent  ces  diverses  catégories  d’étudiants.  Leurs 
œuvres  sont  l’objet  de  toutes  les  sollicitudes  officielles  ;  tous  les 
moyens  leur  sont  donnés  autantpour  leurs  études  quepourleur 
existence. 

Nous,  étudiants  français,  constatons  avec  peine  la  situation 
qui  nous  est  faite...  le  retard,  sur  nos  voisins. 

Aussi  bien,  malgré  tout  notre  désir  d’entretenir  la  meilleure 
camaraderie  avec  nos  collègues  étrangers  inscrits  en  France, 
nous  estimons  qu’il  n’y  aura  pas  lieu  de  les  faire  bénéficier  de 
tels  régimes  de  faveur  tant  que  notre  situation  à  nous,  éludiants 
français,  poilus  de  la  ///«  République,  nesera.  pas  améliorée  par 
les  pouvoir.s  publics. 


Traitement  des  DYSCRASIES  NERVt^USES 


En  Ampoules 


dosées  à  t/2  millig.  de  Cacodylate  de  strychnine  et  0  gr.  10 
de  Glycérophosphate  de  soude  par  centimètre  cube. 

BoItk  de  12  Ampoules  :  4'50. 
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2°  En  Gouttes  (pour  la  Voie  gastrique) 

23  gouttes  contiennent  1/2  milligr.  de  Cacodylate  de  strychnine 
et  0  gr.  10  de  Glycérophosphate  de  soude. 

Flacon  Gouites  ;  3'50. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


La  tuberculose  du  maxillaire  inférieur 

par  MM. 

A.  AIMES  et  AUBAAEL 

Chef  de  Clinique  (Montpellier).  Interne  des  Hôpitaux. 

Parmi  les  localisations  osseuses  do  la  bacillose,  celle  qui  at¬ 
teint  le  maxillaire  inférieur  constitue  une  variété  rare.  Gela 
tient  à  ce  que,  un  tel  os,  type  d’os  plat,  n’offre  qu’en  faible 
quantité  au  bacille  de  Koch  son  milieu  d’élection,  c’est-à-dire 
le  tissu  spongieux,  et  encore  parmi  les  os  de  structure  analogue, 
le  crâne  et  le  maxillaire  supérieur  au  niveau  de  sa  région  orbi¬ 
taire  sont-ils  plus  fréquemment  frappés.  D’ailleurs  le  maxillaire 
inférieur  n’est  pas  également  vulnérable  dans  toute  son  éten¬ 
due,  mais  la  zone  alvéolaire  et  larégion  del’angle^portions  fer¬ 
tiles,  qui  participent  activement,  l’une  aux  processus  de  denti¬ 
tion,  l’autre  à  l’accroissement  même  de  l’os,  sont  plus  spéciale¬ 
ment  atteintes.  De  là,  les  deux  formes  anatomiques  observées  : 
forme  alvéolaire,  forme  centrale,  cette  dernière  pouvant,  bien 
entendu,  se  localiser  en  dehors  de  son  point  d’élection,  c’est-à- 
dire  l’angle,  et  atteindre  la  branche  montante  par  exemple. 

Maladie  de  l’enfance  et  de  l’adolescence,  touchant  également 
l’un  et  l’autre  sexe,  la  tuberculose  du  maxillaire  inférieur  ap¬ 
paraît  chez  des  sujets  déjà  touchés  par  le  bacille  de  Koch  et 
présentant  d’autres  manifestations  de  même  nature.  Ainsi,  un 
malade  que  nous  venons  d’observer  et  dont  nous  rapportons 
lus  loin  l’observation,  avait  déjà  subi  une  atteinte  bacillaire 
es  parties  molles  (abcès  froid  antibrachial),  ainsi  qu’une  grave 
lésion  osseuse  bilatérale  au  niveau  du  tarse,  ayant  même  néces¬ 
sité  une  amputation  à  droite. 

Dans  les  cas  analogues,  la  localisation  maxillaire  est  secondaire 
et  l’infection  se  fait  à  distance,  utilisant  la  voie  sanguine  ou  lym¬ 
phatique  :  la  lésion  primitive,  dans  le  cas  observé  par  nous,  sié¬ 
geait  au  niveau  du  massif  tarsien  droit. 

Secondaire  encore  est  l’atteinte  du  maxillaire  succédant  à 
une  affection  du  voisinage  :  périostite  ou  ulcération  gingivale 
do  nature  bacillaire,  mais  la  propagation  se  fait  alors  de  proche 
en  proche  et  débute  par  les  parties  superficielles  de  l’os. 

Dans  d’autres  cas,  la  tuberculose  vient  se  greffer  sur  une  in¬ 
flammation  préexistante  et  non  tuberculeuse  :  ostéomyélite, 
gingivite  ou  périodontite  simple.  Ceci  avait  déjà  été  noté  par 
Heydenroich.  En  réalité,  ce  ne  peut  être  là  qu’une  cause  occa¬ 
sionnelle,  il  faut  de  plus  un  terrain  prédisposé,  et  le  même  au¬ 
teur  l’avait  bien  vu  quand  il  ajoutait  que  la  tuberculose  consé¬ 
cutive  à  une  des  affections  citées  ne  se  voyait  gùère  que  chez 
des  enfants  déjà  étiquetés  scrofuleux  ou  à  hérédité  chargée. 

En  somme,  toutes  ces  variétés  do  localisations  secondaires 
sont  superposables  :  la  tuberculose  préexiste  généralement,  tan¬ 
tôt  manifestée,  tantôt  en  puissance. 

Mais  il  existe,  d’autre  part,  des  formes  primitives  :  l’atteinte 
du  maxillaire  est  alors  la  première  manifestation  tangible  de  la 
tuberculose.  Quelle  est  alors  la  porte  d’entrée  ?  C’est  au  niveau 
de  la  surface  pulmonaire,  à  la  faveur  d’une  excoriation  cutanée 
ou  encore  par  migration  à  travers  la  muqueuse  intestinale  que 
le  bacille  pénètre,  pour  aller,  après  une  phase  latente  pendant 
laquelle  il  parcourt  des  vaisseaux  sanguins  ou  lymphatiques, 
se  localiser  et  se  manifester  au  niveau  du  maxillaire.  Le  systè¬ 
me  circulatoire  constitue  donc  ici  la  voie  de  propagation.  Quant 
à  la  cause  qui  provoque  l’arrêt  du  bacille  à  ce  niveau,  on  a  in¬ 
voqué  le  traumatisme  ou  l’extraction  dentaire.  11  faut  bien 
avouer  que  le  plus  souvent,  cette  cause  échappe  complètement 
à  l’observation. 

Symptomatologie.  — •  Le  premier  symptôme  apparu  est  la  tu¬ 
méfaction  osseuse,  intéressant  aussi  les  parties  molles,  se  pro¬ 
duisant  au  niveau  de  la  joue,  mais  habituellement  sans  modi¬ 
fication  de  coloration  des  surfaces  tégumentaires.  Le  gonfle¬ 
ment  est,  à  ce  stade,  dur,  non  fluctuant  ;  une  douleur  sourde 
spontanée  et  à  la  pression  l’accompagne. 


Tel  est  le  début  :  puis  peu  à  peulatumeur  s’étend, augmente 
de  volume,  se  ramollit  par  places.  La  douleur  s’accroît,  la 
gêne  fonctionnelle  apparaît  et  la  mastication  devient  pénible  ; 
les  ganglions  du  cou  participent  au  processus  et  l’adénite  qui 
en  résulte,  évoluant  pour  son  propre  compte, peut  arriver  égale¬ 
ment  à  la  suppuration.  Dans  un  dernier  stade  enfin,  l’abcès  se 
collecte,  la  fluctuation  s’établit,  les  tissus  superficiels,  atteints 
eux  aussi,  s’ulcèrent,  et  c’est  la  fistule,  fistule  externe  débou¬ 
chant  à  la  joue  s’il  s’agit  d’une  localisation  au  niveau  de  l’an¬ 
gle  interne,  et  intrabuccale  s’il  s’agit  du  rebord  alvéolaire.  Elle 
mène  soit  sur  l’os  lui-même  qui  a  perdu  sa  résistance  au  stylet 
(sensation  de  sucre  mouillé)  soit,  mais  non  d’une  façon  cons¬ 
tante,  sur  un  séquestre. 

Une  telle  évolution  est  lente  et  demande  pour  arriver  à  son 
terme  ultime  plusieurs  mois  et  même  plusieurs  années.  C’est  es¬ 
sentiellement  un  processus  local  et,  sauf  complications,  les  phé¬ 
nomènes  généraux  restent  réduits  au  minimum,  à  quelques 
dixièmes  de  fièvre  le  soir,  par  exemple. 

Nous  n’insistons  pas  davantage  sur  la  symptomatologie  du 
type  habituel  qui  est  analogue  à  celle  de  toutes  les  tuberculoses 
osseuses.  Mais  il  existe  des  formes  aiguës,  de  type  ostéomyéli- 
tique,  à  début  brusque  et  à  marche  rapide,  s’accompagnant  de 
rougeur,  de  chaleur  des  téguments,  évoluant  au  milieu  de  phé¬ 
nomènes  généraux  très  marqués  :  fièvre  intense,  douleurs  ai¬ 
guës,  céphalée  et  adynamie. 

Entre  ces  deux  types  extrêmes,  l’observation  que  nous  pu¬ 
blions  paraît  constituer  un  mode  intermédiaire,  satis  phénomè¬ 
nes  généraux  marqués,  comme  dans  la  forme  lente  habituelle, 
mais  s’en  éloignant  par  sa  rapide  évolution  qui  a  abouti  à  un 
abcès  volumineux  collecté  enunmois  et  demi  seulement.  L’exis¬ 
tence  d’un  abcès  d’un  tel  volume  constitue  d’ailleurs  une  rareté. 
Quand  on  lit  les  observations  des  auteurs,  on  est  frappé  par  ce 
fait,  que  tous  les  cas  rapportés  ont  été  vus  après  l’établissement 
de  la  fistule.  C’est  que  la  peau  est  atteinte  d’une  façon  précoce 
ar  le  processus  tuberculeux  et  qu’en  général,  la  fistule  s’éta- 
lit  en  même  temps  que  le  ramollissement  se  fait.  Il  n'y  a  donc 
pas,  en  général,  place  pour  une  collection  purulente  de  quelque 
volume  laissant  le  champ  libre  à  des  ponctions  suivies  d’injec¬ 
tions  modificatrices,  comme  dans  notre  cas,  mais  au  contraire, 
le  pus  s’élimine  au  dehors  à  mesure  qu’il  se  forme. 

Voici,  du  reste,  l’observation  de  notre  malade  : 

M.  G.  espagnol,  âgé  de  8  ans  (Cette)  présente  une  bonne  santé 
habituelle,  a  perdu  cinq  frères,  dont  quatre  de  variole. 

Entre  le  30  mars  1914,  dans  le  service  de  M,  le  Professeur 
Estor,  pour  tuméfaction  du  cou-de-pied  droit.  Le  début  re¬ 
monte  à  un  mois  et  demi,  sans  traumatisme,  des  douleurs  s’ins¬ 
tallent  pendant  la  marche,  dans  la  tibiotarsienne.  Elles  devien¬ 
nent  bientôt  assez  vives  pour  obliger  l’enfant  à  garder  le  lit, 
deux  médecins  consultés  posent  le  diagnostic  de  rhumatisme 
et  prescrivent  des  frictions.  Les  douleurs  augmentent,  le  cou¬ 
de-pied  se  tuméfie  et  le  petit  malade  est  envoyé  à  l’hôpital. 

Examen  :  gonflement  du  cou-de-pied  surtout  du  côté  externe, 
les  gouttières  sont  comblées  en  masse  en  arrière.  Le  pied  est 
fixé,  ses  mouvements  sont  impossibles.  Sur  le  côté  externe  existe 
une  circulation  veineuse  supplémentaire  importante.  Il  existe 
de  la  rougeur  en  un  point  et  de  la  fluctuation. 

Le  même  jour,  porction  suivie  d’une  injection  modificatrice 
(éther  iodoformé),  puis  ponctions  successives. 

En  1915,  un  abcès  apparaît  dans  les  parties  molles  de  la 
face  antérieure  de  l’avant-bras  gauche,  immédiatement  au-des¬ 
sus  du  poignet.  Cet  abcès,  malgré  des  ponctions  répétées,  se  fis¬ 
tulisé  puis  se  transforme  en  une  plaie  bacillaire  en  surface  de 
5  centimètres  sur  3  centimètres. 

En  1917,  tuméfaction  de  la  tibio-tarsienne  gauche,  qui  s’ab- 
cède,  se  fistulisé  en  1918.  Actuellement  guérie  avec  une  limita¬ 
tion  considérable  des  mouvements,  mais  pas  d’ankylose. 

L’arthrite  du  cou-de-pied  droit  évolue  vers  la  fistulisation  et 
l’importance  des  dégâts  entraîne  une  amputation  de  la  partie 
moyenne  de  la  jambe  en  mars  1919,  cinq  ans  après  le  début. 

Au  même  moment,  mars  1919,  une  tuméfaction  douloureuse 
apparaît  au  niveau  de  la  joue  gauche,  sur  le  maxillaire  infé¬ 
rieur.  D’abord  limitée  à  l’os  au  niveau  de  l’angle,  douloureuse, 
dure,  cette  tuméfaction  devient  fluctuante  et  un  abcès  se  déve¬ 
loppe  si  rapidement  qu’en  un  nioiset  demi,  il  atteint  le  volume 
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d’uno  g.’Otsso  orange,  la  peau  est  trts  lendue,  luisante,  sa  eolo- 
ration  est  normale,  l’abcès  est  partieuliéreinent  douloureux. 

L’abcès  adhère  à  l’anglo  du  maxillaire  inférieur  par  une 
large  base  d’implantation,  facile  à  ('xplorer  par  le  toucher  intra- 
bucc  1.  Malgré  des  ponctions  successives  répétées  tous  les  cinq 
à  six  jours,  l’abcès  se  reforme  très  rapidcsment. 

Radiographie  ;  Tout  le  maxillaire  inférieur  gauche  présente 
un  épaississement  notable  avec  zone  de  raréfaction  o.sseuse. 
L’épaississement  est  surtout  marqué  à  la  branche  horizontale, 
au  voisinage  de  l’angle  du  maxillaire. 

Evolution  et  complications.  —  Uni»  fois  constituée,  l’alîi'ctinn 
se  montre  i>xtrêmement  tenace,  avec  de.s  alternatives  de  psendn- 
guérisons  {'t  di'  rechutes.  Même  un  traitement  chirurgical  éner¬ 
gique  est  impuissant  à  arrêter  l’évolution  ;  les  observations  re¬ 
cueillies  nnuil  ionnenl  jusqu’à  7  ou  8  interventions  successives 
(Stark)  pour  arriver  à  une  guérison,  qui  n’est  souvent  qu’appa¬ 
rente  et  nc!  résiste  pas  à  l’épreuve  du  temps.  C’est  alors,  au  ni¬ 
veau  de  cette  fistule  persistante,  l’infection  secondaire  possible 
à  la  faveur  de  la  plus  légère  faute  d’asepsie  ou  mêmespontaii'’- 
ment,  par  pénétration  directe  des  microbes  normaux  de  la  sa¬ 
live,  s’il  s’agit  d’une  fistule  inlra-buccale.  C’est  également 
comme  dans  toutes  les  suppurations  bacillaires  qui  s’éternisimt, 
la  généralisation  possible  vers  les  divers  organes  de  l’économie, 
vers  le  foie  ou  le  n'in  qu'atteint  la  dégénérescence  amyloïde, 
vers  le  poumon  et  aussi,  (>t  plus  volontiers  pimt-ôtre,  vers  le.s 
méninges. 

Localomimt, c’est  la  fracture  spontanée  du  maxillaire  (cas  do 
Knofî),  l’atti'inte  de  l’articulation  temporo-maxillaire,  l’exten¬ 
sion  jiisiju’à  la  Caisse  du  tympan  et  aux  cavités  de  l’oreilh', 
complieation  des  plus  graves. 

Dès  lors,  le  pronostic  apparaît  comme  franchement  mauvais: 
sur  2'!  observations  rapportées  dans  la  thèse  de  Perrot,  10  cas 
seulement  ont  guéri,  et  encore  les  auteurs  font-ils  des  réserves 
sur  la  stabilité  des  succès,  leurs  mahules  n’ayant  pu  être  suivis 
pendant  un  temps  assez  long  pour  qu’on  puisse  affirmer  hnir 
guérison  défitfitive.  Il  y  a  eu  6  cas  (l(>  mort  dont  deux  par  mé- 
ninglt(!  luberculeuse  (cas  d('  Lannelongue  et  Dénuen). 

C’est  on  l'aci'  d’un  cas  des  plus  graves  que  nous  nous  trou¬ 
vons  ici  :  révolution  rapide,  larapidité  avec  laquelle  se  reforme 
le  pus  après  chaqiui  ponction,  l'aspect  de  ce  pus,  le  prouvent. 
C’est  que  le  terrain  est  ici  profondément  imprégné  par  le  poison 
tuberculeux  prédisposé  à  en  subir  les  atteintes,  et  que  le.s  for¬ 
ces  de  résistance  de  l’organisme  sont  déjà  épuisées  par  des  lé¬ 
sions  préexistantes.  Toute  complication  mise  à  part,  il  semble 
que  cet  enfant  doive  s'acheminer  rapidement  vers  la  mort  par 
cachexie  progres.sive. 

Diagnostic.  —  Envisagé  d’uno  faeon  générale,  le  diagnostic 
do  la  tuberculose  du  maxillaire  reste  difficile. 

Avant  tout"  chose,  et  ceci  avait  été  mis  en  évidence  danshes 
travaux  des  premiers  auteurs,  il  faut  éliminer  toute  possibilité 
de  lésions  dentaires  ;  par  exemple  la  carie  à  marche  lente  et 
sans  phénomènes  inflammatoires  cliniquement  appréciables  d’une 
racine  dentaiiM»,  peut  faire  errer  le  diagnostic  :  c’est  le  cas  ra¬ 
conté  par  Gérarcî  Marchand,  dont  le  malade  fut  guéri  en  quid- 
ques  jours  à  la  faveur  d’une  très  simple  int(>rvention  pratiquée 
par  le  diuitiste.  Il  faut  donc  soigner  d'abord,  s’ilyaliou,  la  den¬ 
tition,  soit  pour  éviter  une  loeaiisuliou  .secondaire  do  la  bacil¬ 
lose  sur  une  lésion  qui  parait  banale,  soit,  s’il  y  a  doute,  j)our 
fair(>  la  part  de  ce  qui  e.st  tuberculeux  et  ib>  ce  qui  est  lésion 
dentaire  simple. 

l.e  diagnostii'  des  formes  ilu  di'but,  f[ui  importe  le  plus  thé¬ 
rapeutiquement,  doit  être  fait  avec  ro.stéosarcoine,v&v,  dans  ce 
cas,  le  ])ronostie  va  être  intimement  lié  à  la  précocité  de  l’in¬ 
tervention  opératoire.  Heidenreicb  invoque  le  jeune  âge  du  su- 
’et,  mais  ro.stéosarcomp  se  rencontre  parfaitement  chez  les  ado- 
escents.  La  douleur  est  un  signe  trop  variable  pour  entrer  en 
ligne  de  compte,  et  l’on  sait  d’ailleurs  que  spécialement  dans 
les  sarcomes  du  maxillaire  inférieur,  la  tumeur  peut  atteindre 
un  certain  volume  tout  en  restant  àpiai  près  ou  même  complè¬ 
tement  indolort'. 

Quant  à  l’hyperthermie  locale  et  la  veinosité,  ce  sont  des  si¬ 
gnes  inconstants  dont  le  dernier  a  même  été  rencontré  au  ni¬ 


veau  de  maxillaires  indub'tablement  atteints  de  lésions  tuber¬ 
culeuses  (Denucé). 

En  réalité,  il  faut  surtout  compter  avec  les  antécédents  per¬ 
sonnels  ou  héréditaires  du  sujet  qui  montreront  des  ascendants 
déjà  atteints  ou  des  accidents  déjà  catalogués  bacillaires.  A  dé¬ 
faut  de  cet  élément,  c’est  l’évolution  do  la  lésion  qui  peut  seule 
orienter  le  diagnostic  :  l’ostéosarcome,  plus  dur  en  général 
(av(ic,  ici  encore  dos  réserves  on  cas  d’encéphaloïdo)  a  un  accrois - 
sement  rapide  alors  que  latuberculoseévolueàlongueéchéance. 
Dans  les  cas  qui  restent  douteux,  la  biopsie  constitue  un  sûr 
moyen  de  diagnostic  dont  on  n'a  le  droit  dose  passer  (ostéoto¬ 
mie  exploratrice  de  Gangolphe).  La  radiographie  sera  aussi  d’un 
utile  secours  permettant  de  différencier  la  tumeur  osseuse  dos 
lésions  osseuses. 

Plus  tard,  le,  diagnostic  est  à  faire  avec  l’ostéomyélite,  les 
mycoses  et  la  .syphilis. 

Si  la  tuberculose  est  rare  au  niveau  du  maxillaire,  l’ostéomyé¬ 
lite,  surtout  d’origine  dentaire,  y  est  relativement  fréquente. 
En  face  d’une  ostéomyélite  aiguë,  pas  d’hésitation  possible  :  un 
début  brusc(ue,  avec  douleur  excruciante,  marbrures  de  la  peau, 
(cdème  de  la  région,  adénite  précoce,  et  surtout  phénomènes 
généraux  très  intenses,  céphalée,  frissons,  hypf'rthermie  nota¬ 
ble,  pouls  rapide,  délire  ou  convulsions  chez  les  enfants,  voilà 
qui  impose  un  tel  diagnostic.  Si  l’ostéomyélite,  après  une  phase 
aiguë,  est  passée  à  l’état  chronique,  c’est  on  faisant  préciser  le 
mode  du  début  do  l’alîection  qu’on  doit  arriver  au  diagnostic  : 
un  interrogatoire  serré  retrouvera  dans  le  passé  les  symptômes 
ci-dessus  énoncés,  surtout  la  soudaineté  du  début  et  en  pous¬ 
sant  un  peu  le  malade  on  arrivera,  en  général,  à  faire  préciser 
le  jour  exact,  le  moment  de  la  journée  même  où  sont  apparus 
les  premiers  symptômes.  Combien  ceci  est  dilîérent  du  début 
lent  et  insidieux  de  la  tuberculose  ! 

-Mais  tout  ceci  fait  défaut  si  l’ostéomyélite  a  été  chronique 
d’emblée  :  plus  de  phénomènes  aigus  et  do  troubles  généraux, 
il  y  a  simplement  tuméfaction  osseuse,  accompagnée  de  dou¬ 
leurs  sourdes  et  aboutissant  à  la  suppuration  et  à  la  fistule. 
C’est  presque  un  tableau  de  bacillose.  Inversement,  il  ne  faudra 
pas  méconnaître  uru!  bacillose  s’installant  à  grand  fracas,  c’est- 
à  -dire  une  de  ces  formes  ostéomyéliquos  déjà  signalées.  C’est 
encore  aux  antécédents  qu’il  faudra  demander  d’orienter  le  dia¬ 
gnostic  hésitant.  La  radiographie  pourrait  être  utile  :  l’ostéo¬ 
myélite  montre  un  os  ayant  subi  des  remaniements  dans  sa 
structure,  épaissi  par  places  avec  des  séquestro.s  à  bord  nets  et 
finement  dentelés  ;  sur  l’os  atteint  de  bacillose  on  passe  par 
transition  insensible  de  la  teinte  normale  de  l’o.s  à  une  zone 
claire  floconneuse  à  contours  estompés  et  indécis  (Perrot). 

Il  y  a  plus  :  la  tuberculose  peut  se  greffer  sur  une  ostéomyé¬ 
lite  franche  et,  inversement,  l’infection  secondaire  est  possible 
au  niveau  do  fistules  aboutissant  à  des  lésions  d’abord  unique¬ 
ment  tuberculeust'.  Dans  le  premier  cas.  c’est  la  ténacité  de  l’af¬ 
fection,  sa  résistance  inusitée  à  des  interventions  chirurgicales 
répétées  ;  dans  le  second  cas,  c’est  une  poussée  de  fièvre,  un 
changement  dans  les  caractères  du  pus,  des  douleurs  plus  vives, 
qui  éveillent  l’attention  de  l’observateur  averti. 

La  syphilis,  très  rare  au  niveau  du  maxillaire  inférieur,  sera 
dépistée  par  l’étude  alttmtive  des  antécédents  héréditaires  spé¬ 
cifiques  et  la  recherche  méthodique  des  stigmaLt's  de  syphilis 
héréditaire  chez  le  sujet.  La  réaction  de  Wassermann  donm-ra 
des  résultats  parfois  précieux.  L’action  d’un  traitement  d’é- 
[)reuve  mercuriel  ou  arsenical  constitiu'ra  également  un  argu¬ 
ment  pour  ou  contre  di‘  premier  ordre. 

Reste  enfin  l'actinonncose.  au  niveau  de  la  région  maxillaire, 
elle  peut  atteindre  soit  des  parti(>s  m!)lles(aclinomyi‘ose faciale) 
soit  l'os  (a.  maxill.). 

L’actinomycose  faciale  constitue  une  localisation  de  prédilei'- 
tion  du  parasite  :  elle  revêt  deux  formes  :  forme  temporo-maxil¬ 
laire  et  forme  gingivo-jugale.  Ltn  trait  commun  :  elles  ne  se  pro¬ 
pagent  qu’exceptionntdlement  et,  en  tous  cas,  de  façon  tardive 
à  l’os  sous-jacent.  Donc,  dans  les  deux  ca.s,  le  maxillaire  appa¬ 
raît  intact  à  l’examen,  l’os  est  sain  aussi  bien  au  niveau  de  son 
rebord  alvéolaire  qu’au  nivc'au  du  corps  lui-même,  la  tuméfac¬ 
tion  reste  limitée  à  la  joue  (f.  gingivo-jugale)  elle  est  para- 
maxillaire  (fusse  temporale,  joue)  dans  la  forme  tempora-maxil- 
laire.  Dans  ce  dernier  cas,  l’absence  d’adénopalhie,  le  trismus 
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précoce  et  persistant,  dont  on  a  donné  l’existence  comme  cons¬ 
tante,  viennent  encore  faciliter  le  diagnostic. 

Plus  rare  est  l’actinomycose  primitive  et  centrale  du  maxil¬ 
laire  lui-même.  Elle  revêt  soit  une  forme  néoplasique,  évoluant 
plutôt  à  la  façon  d’un  sarcome,  soit,  ce  qui  est  pour  nous  plus 
intéressant,  iftie  forme  térébrante  avec  production  de  fongosi¬ 
tés  et,  comme  aboutissement,  la  fistule  par  où  s’écoule  un  pus 
où  l’on  reconnaîtra  les  grains  jaunes  caractéristiques  qui  impo¬ 
sent  le  diagno.stic. 

Malheureusement,  leur  absence  n’est  pas  exceptionnelle  et  le 
diagnostic  devient  alors  très  malaisé.  Un  examen  microscopi¬ 
que  du  pus  ne  sera  pas  toujours  décisif,  car  le  parasite  devient 
très  rare  ou  même  disparaît  complètement  dans  les  vielles  fis¬ 
tules  ;  dès  lors  un  examen  négatif  no  prouve  rien  et  no  peut 
suffire  à  faire  écarter  l’hypothèso  d’actinomycose.  D’autre 
part,  la  constatation  d’antécédents  tuberculeux  chez  le  sujet  ne 
constitue  guère  qu’une  présomption,  sans  plus. 

Le  vrai  moyen  de  diagnostic  sera  ici  l’épreuve  thérapeutique 
c’est  le  traitement  ioduré  qu’il  faut  instituer  et  larégression  de 
la  lésion  sous  son  influence  sera  la  meilleure  prouve  de  la  nature 
parasitaire  de  la  lésion. 

Il  est  vrai  que  des  formes  d’actinomycose  très  virulentes  ou 
bien  depuis  longtemps  fistulisées  et  infectées  secondairement 
peuvent  résister  à  l’iodure.  Ce  sont  dos  raretés  et  pratiquement 
le  traitement  d’épreuve  conserve  au  point  de  vue  diagnostic 
toute  sa  valeur. 

Telles  sont  les  principales  difficultés  de  diagnostic.  Dans  tous 
les  cas,  ajoutons  enfin  que  l’existence  de  la  bacillose  peut  être 
confirmée  par  des  examens  histologi([UGS  et  bactériologiques  : 
analyse  du  pus  et  surtout  inoculation  au  cobaye. 

Traitement,  — -Le  diagnostic  posé,  il  faudra  se  rappeler  qu’il 
n’y  a  rien  de  bon  à  attendre  de  l’évolution  spontanée  des  lésions 
et  qu’il  faut  agir.  Après  extraction  des  dents,  s’il  y  a  lieu,  cu¬ 
rettage  des  foyers  osseux,  badigeonnage  des  parties  atteintes  cà 
l’éther  iodoforraé,  naphtol  camphré  ou  chlorure  de  zinc.  En 
cas  d’échec,  tenter  des  injections  modificatrices  dans  la  fistule 
persistante  et  si  elle  ne  se  ferme  pas,  ne  pas  hésiter  à  curetter 
encore.  I.a  résection  partielle,  qui  paraît  radicale  à  première 
vue,  ne  donnerait  pas  de  meilleurs  résultats  que  le  simple  cu¬ 
rettage.  Si,  comme  dans  notre  cas,  on  est  en  face  d’un  abcès 
collecté  mais  non  fistulisé,  certains  recommandent  d’inciser 
aseptiquement  et  de  traiter  l’os  comme  ci-dessus. 

Pour  nous,  résolument  conservateurs  et  peu  partisans  de  l’in¬ 
tervention  dans  les  tuberculoses  chirurgicales,  nous  avons  tenté 
les  ponctions  simples,  suivies  d’injection  de  liquid('  de  Calot. 
Cette  médication  ne  paraît  pas  donner  des  résultats  bien  appré¬ 
ciables,  le  pus  se  reforme  avec  rapidité  et  ceci  confirme  bien  le 
pronostic  sévère  que  nous  avons  porté. 

Il  faut  aussi  instituer  un  traitement  général  dont  l’impor¬ 
tance  au  cours  dos  tuberculoses  chirurgicales  est  si  grande,  et 
ceci  d’autant  plus  rigoureusement  que  lés  moyens  locaux  dont 
nous  disposons  apparaissent  insuffisants  ;  c’est  le  traitement 
hélio-marin,  le  régime  de  reminéralisation,  le  cacodylate  d(' 
soude  :  c’est  uni;  alimentation  substantielle.  C’est  même  le  seul 
moyen  que  nous  possédions  dans  h‘s  formes  de  début,  avant 
l’apparition  du  pus. 

Il  résulte  de  cette  courte  étude  que  la  tuberculose  du  maxil¬ 
laire  inférieur,  forme  rare,  doit  être  bien  connue  en  raison  de 
son  pronostic  extrêmement  grave.  Un  traitement  sèvère  ut 
longtemps  prolongé  sera  nécessaire  au  cours  duquel  reste  tou¬ 
jours  possible  l’apparition  de  complications  pouvant  amener 
une  issue  fatale. 
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Li’ utilisation  thérapeutique  de  l’émanation 
du  radium. 


Par  le  D'  KAUD  et  le  D'  L,  AlAIXET 
[Suite)  (1). 


Nous  concevons  que  par  suite  de  son  état  physique,  l’émana¬ 
tion  sera  utilisée  en  mélange  gazeux  ou  en  dissolution.  Elle 
pourra  sous  ces  états  être  introduite  dans  l’organisme.  C’est 
donc  d'abord  en  médecine  interne  que  nous  songerons  à  l’em¬ 
ployer,  Transporté  par  le  sang  dans  l’intimité  des  tissus,  ainsi 
largement  diflusé,  nous  verrons  ce  gaz  radio-aefif  agir  sur  l’état 
humoral,  la  composition  chlmiipie  du  sang  et  plus  accessoire¬ 
ment  sur  la  cellule  elle-même.  Ce  seront  aussi  ses  propriétés 
stérilisantes  et  bactéricides  qui  le  feront  appliquer  dans  une 
série  d’affections  locales. 

Nous  aurons  surtout  en  vue  dans  cet  exposé  l’utilisation  de 
l’émanation  sous  sa  forme  lapluscourammentemployée.-rznha- 
laiton,  celle  qui  a  donné  en  pathologie  interne  les  résultats  les 
plus  constants. 

Cycle  de  l’émanation  dans  l’organisme 

Inhalation  —  Par  suite  du  manque  de  toute  affinité  chimi¬ 
que,  l’émanation  peut  être  introduite  dans  l'organisme  par  la 
respiration  pulmonaire.  Pour  procédera  cette  introduction  dans 
les  meilleures  conditions,  on  place  le  sujet  dans  une  chambre 
fermée,  contenant  de  Pair  chargé  du  gaz  radioactif. 

L’émanation  dilïuse  facilement  dans  les  gaz  ;  elle  a  dans  Pair 
un  coefficient  analogue  àcelui  desautres  gaz(;’),  au.^siso  répand- 
elle  facilement  dans  l’atmosphère  des  cabines  d’inhalation. 
Mais  dans  quel  rapport  pénètre-t-elle  dans  l’organisme  ;  c’estee 
que  nous  allons  rechercher.  Supposons  un  sujet  placé  dans  une 
cabine  de  10  mètres  cubes  où  se  dégage  une  dose  de  5.")  millieu- 
ries,  correspondant  à  10  milligrammes  de  bromure  de  radium, 
ce  qui  fait  0.35  microcurie  pour  an  litre  d’air  ;  nous  savons 
d’après  llamsauer  et  lîolthnsen  qu’il  faut  environ  :î0  minutes 
pour  qu’il  s’établisse  un  équilibre  entre  le  gaz  de  la  cabine  et 
le  gaz  dissous  dans  le  sang.  Mais  23  %  seulement  de  l’émana¬ 
tion  se  dissout  dans  les  5  litres  de  sang.  Cependant,  en  raison 
de  la  diffusion  dans  les  tissus,  on  peut  dire  (lue  ces  3  litres  de 
sang  absorbent  une  quantité  d’émanation  supérieure  et  qui  cor¬ 
respond  à  environ  8  microcuries  dans  les  conditions  de  notre  ex¬ 
périence. 

Celle  émanation  transportée  par  la  circulation,  diffusant  au 
niveau  des  capillaires,  dans  la  profondeur  des  tissus,  va  y  dé¬ 
poser  son  activité  induite  ;  ce  dépôt  radioactif  émettra  dans 
leur  intimité  son  rayonnement  propre  et  ne  sera  pas,  comme 
l’émanation,  éliminé  parles  poumons.  La  presque  totalité  du 
rayonnement  émis  par  l’émanation  et  ses  dérivés  se  fait  sous 
formes  de  rayons  x  soit  t)ü  %  (3)  complètement  absorbés  par 
l’organisme.  L’énergie  libérée  par  les  rayons  ,3  et  y  est  repré¬ 
sentée  par  10  %,  mais  les  rayons  par  suite  de  leur  grand 
pouvoir  de  pénétration  ne  sont  que  très  peu  amortis  dans  les 
tissus  et  ne  leur  abandonnent  qu’une  très  faible  fraction  de 
cette  énergie. 

Sorti  de  l’atmosphère  d’émanation,  l'organisme  élimine  peu 
à  peu  l’émanation  absorbée,  si  bien  qu’après  une  heure  environ, 
la  quantité  de  gaz  radioactif  dissous  ne  correspond  plus  qu’à 
lü  %  de  la  valeur  d’équilibre. 

Ingestion.  —  Comme autre  voie  d’introduction  de  l’émanation 
on  peut  utiliser  aussi  la  voie  digestive  en  faisant  ingérer  une  so¬ 
lution  gazeuse.  Cette  métliode  nécessite  de  fréquentes  inges¬ 
tions,  car  dans  ces  conditions,  l’élimination  de  l’émanation  est 
très  rapide.  L’organisme  après  avoir  présenté  une  radioactivité 
générale  de  très  courte  durée,  élimine  la  presque  totalité  du  gaz 
par  les  poumons  et  à  un  degré  moindre  par  les  reins. 

Quatre  heures  après  l’administration  de  doses  même  considé¬ 
rables,  l’élimination  est  complète.  La  pénétration  de  l’émanation 


(1)  Voir  Progrès  Médical,  19  juillet  1919. 

(2)  Le  coefücient  de  diffusion  do  l’émanation  du  radium  est  pou 
différent  do  O.  1. 

(3)  La(|uantito  d'éinaniition  on  é((iiilil)ro  avec  un  grninmo  de  rn- 
diuin.  c’est-à-dire  un  curie  dé).""'e  1 07,'.;  ealories-griuniues  pur  heure. 
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dans  la  circulation  peut  de  plus  subir  un  certain  retard,  varia¬ 
ble  avec  les  individus  et  dépendant  de  l’état  de  vacuité  ou  de 
plénitude  de  l’estomac.  Ceci  peut  exposer  le  tubedigestif  à  subir 
localement  pendant  un  temps  assez  prolongé  l’action  du  rayon¬ 
nement  et  a  l’inconvénient  de  déterminer  de  grandes  oscilla¬ 
tions  dans  la  rapidité  de  l’élimination.  .Nous  voyons  combien 
cette  méthode,  dilficile  à  régler,  présente  un  rendement  mé¬ 
diocre. 

Injections.  —  On  peut  introduire  aussi  l’émanation  en  solu¬ 
tion  par  la  voie  sous-cutanée  ou  plutôt  intra-veineuse. 

L’action  locale  sur  le  tube  digestif  n’est  plus  ici  à  redouter, 
mais  les  injections  ne  peuvent  être  multipliées  très  fréquem¬ 
ment,  comme  cela  serait  nécessaire  pour  favoriser  la  diflusion, 
aussi  cette  technique  est-elle  encore  moins  avantageuse  que 
l’ingestion. 

Action  générale  de  l’émanation.  —  Quel  que  soit  le  mode  d’in¬ 
troduction,  tube  digestif,  système  respiratoire,  tissu  cellulaire 
sous-cutaué,  l’action  de  l’émanation  tient  presque  uniquement 
au  rayonnement  k.  Si  ces  rayons  facilement  absorbables  doi¬ 
vent  être  maniés  prudemment  en  thérapeutique  locale,  en  ap¬ 
plication  générale,  leur  dillusion  large  leur  assure  une  innocuité 
absolue.  Par  leur  amortissement  rapide  dans  les  tissus,  ils  au¬ 
ront  une  action  prépondérante  sur  les  éléments  cellulaires  et 
sur  leurs  composés  chimiques. 

Les  rayonnements  ,î  et  y  ont  ici  une  importance  médiocre 
étant  donné  le  faible  appoint  de  l'activité  induite  et  leur  faible 
coelïicient  d’absorption. 

Action  de  l’émanation  sur  le  sang.  —  Facilement  dissoute  par 
le  sang,  charriée  par  la  circulation  dans  tout  l’organisme,  on 
peut  supposer  a  priori  que  l’émanation  doit  avoir  une  action 
sur  le  métabolisme  général  et  en  particulier  sur  les  éléments 
figurés  du  sang. 

Les  recherches  faites  chez  l’homme  sain  après  inhalation 
d’émanation  ont  démontré  une  augmentation  passagère  des 
globules  blancs  qui  peuvent  atteindre  le  chiffre  de  18.000  par 
millimètre  cube  :  on  constate  aussi  une  éosinophilie  souvent 
marquée  et  pouvant  aller  jusqu’à  14  %. Cette  hyperleucocytose 
est  transitoire  ;  elle  est  remplacée  par  de  la  leucopénie  avec 
prédominance  des  leucocytes.  Fait  assez  particulier,  ce  sont  les 
plus  petites  doses  qui  semblent  avoir  le  plus  d’influence. 

MM.  Rabat  lut  et  Richard  examinant  le  sang  de  malades  sou¬ 
mis  à  l’inhalation  d’émanation  ont  constaté  qu’a  faible  dose  il  y 
avait  une  diminution  du  nombre  des  polynucléaires  à  1  et  2 
noyaux,  et  augmentation  des  polynucléaires  à  4  et  5  noyaux. 
La  formule  d’Arneth  était  nettement  déplacée  vers  la  droite. 

Action  sur  les  enzymes.— Yon  del  Velden  a  signalé  que  l’éma¬ 
nation  favorisait  la  coagulation  du  sang,  vraisemblablement  en 
activant  les  ferments  coagulants,  mais  cela  à  petite  dose  ;  pour 
des  doses  fortes  d’émanation  la  viscosité  sanguine  serait  au 
contraire  diminuée. 

D'autre  part  le  rayonnement  do  l’émanation  semble  aussi 
activer  d’autres  enzymes  tels  que  la  pepsine,  le  ferment  pancréa¬ 
tique  et  le  ferment  glycolitique.  Les  éléments  cellulaires  du 
sang,  en  particulier  les  éléments  blancs,  présentent,  comme  nous 
le  savons  une  sensibilitétrèsgrande  auxrayonsY.  Les  diastases 
sécrétées  par  ces  cellules  peuvent  être  libérées  ou  produites  en 
lus  grande  abondance  sous  l’influence  du  rayonnement, 
’émanation  semble  d’ailleurs  agir  sur  d’autres  composés  orga¬ 
niques  :  Schwartz,  Schaper  et  Wenier  ont  signalé  la  transfor¬ 
mation  des  lécithines  sous  l'influence  de  l’émanation  ;  de  même 
Physalix  a  constaté  l’inocuité  du  venin  de  Cobra  exposé  au 
rayonnement  de  l’émanation. 

.Action  sur  le  métabolisme  de  l'azote  et  le  mono-iirate  de  soude.  — 
L’amélioration  presque  constante  obtenue  dans  la  diathèse 
goutteuse  par  l'inhalation,  les  modifications  souvent  profondes 
amenées  dans  le  métabolisme  de  l’acide  urique  ont  conduit  de 
nombreux  expérimentateurs  à  rechercher  le  mode  d’action  de 
l’émanation  sur  ces  composés  organiques  de  l’azote. 

Gudzent  en  1910  fut  un  des  premiers  à  soulever  la  question. 
Suivant  cet  auteur, l'urate  monosodique  est  transformé  en  corps 
d’une  solubilité  plus  grande  qui  sont  finalement  convertis  en 
ammoniaque  et  gaz  carbonique.  Il  se  basait  sur  l’augmentation 
in  vitro  de  la  solubilité  du  mono-urate  de  soude  mis  en  présence 
d  émanation. 

Cette  solubilité  qui  est  normalement  de  9  milligrammes  pour 
lOÜ  centimètres  cubes  passait  à  TÜ  milligrammes. 

.Mesernitzky  confirma  cette  hypothèse.  Il  trouva  qu’à  une 
concentration  de  ü..â  millicurie  par  centimètre  cube,  .50  milli- 
curies  décomposaient  en  12  jours  0,029  gramme  d'urate  mono¬ 


sodique  (1).  Mais  ce  sont  là  des  conditions  d’expérience  hors  de 
proportion  avec  la  méthode  de  traitement  dans  un  émanato  • 
rium,  car  la  concentration  en  émanation  de  l’atmosphère  n’y 
dépasse  guère  1  millionnième  de  millicurie  par  centimètre 
cube,  si  bien  que  le  sang  du  sujet  ne  contient  pas  plus  de  1/10 
millionnième  de  la  dose  employée  par  Mesernitzky.  Il  semble 
donc  peu  vraisemblable  que  la  décomposition  de  l’urate  mono¬ 
sodique  dans  le  sang  puisse  s’expliquer  par  ce  mécanisme. 

D’ailleurs  Sarvonat  et  Rebattut  ont  soumis  des  solutions 
d’urate  de  soude  à  l’atmosphère  de  l’émanatorium  dans  lequel 
les  malades  étaient  traités,  ils  n’ont  constaté  aucune  transfor¬ 
mation  appréciable  de  la  substance  exposée. 

Ilis  prétend,  d’autre  part,  que  les  petites  doses  d’émanation 
produisent  des  meilleurs  effets  sur  la  transformation  de  l’acide 
urique.  Il  faut  donc  admettre  un  autre  mécanisme,  soit  une 
action  empêchante  de  l’acide  urique,  soit  une  solubilisation 
plus  grande  de  cet  acide  qui  s’isomérise,  soit  enfin,  avec  plus  de 
vraisemblance,  une  activation  des  ferments  uricoly tiques. 

Applications  thérapeutiques  de  l’émanation  en  médecine  interne. 
—  L'utilisation  de  l’émanation  du  radium  en  pathologie  géné¬ 
rale  est  postérieure  aux  applications  du  radium  dans  les  affec¬ 
tions  locales.  Tandis  qu’en  France  les  expérimentateurs  cher¬ 
chaient  surtout  à  établir  d’une  façon  précise  la  technique  théra¬ 
peutique  dans  les  maladies  cutanées  ou  néoplasiques,  les  mé¬ 
decins  allemands,  afin  de  procurer  un  débouché  nouveau  aux 
stations  thermales  radioactives, cherchaient  les  effets  biologiques 
et  1  utilisation  médicale  de  l'émanation  dans  les  affections 
diathésiques. 

S'il  faut  leur  reconnaître  une  part  prépondérante  dans  l’utili¬ 
sation  pratique  de  cette  méthode  de  traitement,  l’intérêt  biolo¬ 
gique  et  thérapeutique  de  l’émanation  en  médecine  interne 
n’avait  pas  échappé  aux  savants  français.  Ce  fut  Pierre  Curie 
qui,  en  1904,  suscita  les  premières  recherches  biologiques  et 
thérapeutiques  concernant  l’émanation  en  atmosphère  confinée. 
Il  rechercha  avec  la  collaboration  de  MM.  Bouchard  et  Balthazar 
les  conditions  de  vie  de  l’animal  en  milieu  chargé  d’émanation, 
puis  convaincus  de  l’intérêt  de  ces  recherches  au  point  de  vue 
médical,  il  laissa  aux  biologistes  le  soin  de  poursuivre  ces 
travaux. 

Des  recherches  méthodiques  établies  à  la  lumière  d’une  saine 
critique  ont  été  entreprises  par  l’école  de  Lyon.  .M.  le  professeur 
Teissier  et  ses  élèves  Rebattut,  Richard  et  Sarvonat  ont  publié 
un  ensemble  de  faits  sur  les  heureux  résultats  de  l’émanation 

Nous  avons  dit  que  l'émanation,  pour  amener  un  état  de  satu¬ 
ration  rapide  et  convenable,  devait  être  faite  en  atmosphère 
confinée.  La  réalisation  de  ces  conditions  peut  s’obtenir  soit  au 
moyen  d’appareils  individuels,  soit  au  moyen  d’appareils  pro¬ 
ducteurs  qui  libèren  t  le  gaz  radioactif  dans  une  chambre  hermé¬ 
tiquement  fermée  où  les  patients  viennent  inhaler.  Ces  cham¬ 
bres  portent  le  nom  d’émanatoriums.  Un  grand  nombre  d’éma- 
natoriums  ont  été  installés  et  utilisés  en  Allemagne. 

Jacques  Danne  en  a  également  fait  établir  un  au  laboratoire 
de  radioactivité  deGif  en  vuede  recherches  pratiques  sur  l’éma¬ 
nation.  Installé  dans  un  bâtiment  isolé,  l’émanatorium  est 
composé  de  deux  pièces  séparées  par  une  cloison  en  partie  en 
verre  pour  permettre  de  suivre,  d’une  p'èce  dans  l'autre,  les 
opérations  en  cours.  On  accède  dans  la  chambre  à  émanation 
par  une  porte  en  chicane  bien  étanche  ;  cette  pièce  contient  un 
émanateur  automatique,  un  purificateur  d’air,  un  brasseur 
d’air  et  un  baromètre  enregistreur,  enfin  un  ventilateur  destiné 
à  renouveler  rapidement  l’atmosphère  de  la  pièce. 

Ce  bâtiment  est  éclairé  et  chauffé  électriquement.  La  pièce 
voisine  dans  laquelle  il  ne  doit  jamais  entrer  d’émanation  est 
destinée  aux  mesures.  Elle  comprend  entr’autres  instruments 
de  mesure  :  ï émanatomètre  à  lecture  directe  donnant  instanta¬ 
nément  la  teneur  en  émanation  de  la  pièce.  On  peut  aussi  uti¬ 
liser  l’électroscope  à  feiiiltesd’or  et  mesurer  factivité  de  l’air  en 
observant  la  vitesse  de  chute  des  feuilles,  mais  cet  appareil 
délicat  à  manier  nécessite  des  mesures  assez  longues,  plusieurs 
manipulations  et  l’utilisation  de  tables  de  correction. 

La  quantité  d'émanation  s’exprime  en  millicuries,  microcu¬ 
ries  et  millimicrocuries.  Des  faits  récemment  acquis  il  semble 
résulter  que  les  doses  pratiques  doivent  être  de  l'ordre  de  ü,l 
microcurie  par  litre.  Disons  cependant  que  l’émanatorium  du 
Dr.  Teissier  est  alimenté  par  des  doses  beaucoup  plus  faibles, 
environ  0,8  à  1.5  millimicrocurie  par  litre  d’air. 

Emanation  des  eaux  thermales.  —  Certaines  eaux  thermales 
émettent  a  leur  source  de  l’émanation  ou  contiennent  du  gaz 
radioactif  en  dissolution.  Les  Allemands  ont  songé  àutillser  cette 


(1)  Sarvoxat  ot  Rerattx-t ont  .signalé  la  présence  d’acide  oxalique 
au  cours  de  la  transformation  de  l’urate  de  soude. 
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émanation  natnieJle  qui.  captée  au  griflon,  eat  amenée  vers  les 
salles  d’inhalation, mais  les  quantités  d'émanation  ainsi  four¬ 
nies  sont  très  faibles  et  ne  dépassent  guère  dans  les  meilleures 
conditions  8  à  9  microcuries  par  ?i  heures  ce  qui  correspond  à 
la  production  d’environ  0,097  milligramme  de  bromure  de 
radium. 

Comme  on  le  voit  le  seul  producteur  d’émanation  vraiment 
rationnel  en  atmosphère  confinée  est  le  radium  lui-mème. 

.4  ffecüons  traitées  par  l’émanation  en  inhalation.  —  De  toutes 
les  maladies  jusqu’ici  traitées  par  l’émanation,  ce  sont  la  goutte 
et  le  rhumatisme  qui  paraissent  le  mieux  influencés  par  ce  mo¬ 
de  de  traitement. 

On  observe  en  jrénéral  une  modification  assez  rapide  des 
symptômes  :  c’est  d'abord  une  période  latente,  puis  vers  les  0®  ou 
séjours  de  la  cure,  une  recrudescence  des  phénomènes  dou¬ 
loureux  il),  paifois  même,  une  augmentation  de  la  tuméfac¬ 
tion  périarticulaire.  Puis,  les  douhurs  s'atténuent,  l'enllure 
s’efface,  les  mouvements  réapparaissent  ;  le  malade  peut  repo¬ 
ser.  Bien  souvent,  les  tophi  diminuent  considérablement  de  vo¬ 
lume,  phénomène  d’ailleurs  contrôlé  expérimentalement  par 
Freudweiler  et  Fafanow  chez  le  lapin.  Enfin  fait  essentiel,  l’é- 
manothérapie amène  chez  les  goutteux  une  élimination  consi¬ 
dérable  de  l’acide  urique.  Dans  le  sang  d’une  part,  on  obtient 
généralement  la  disparition  du  mono-urate  de  soude  en  même 
temps  que  les  tophi  disparaissent  ;  d’autre  part,  on  assiste  à 
de  véritables  décharges  d'acide  urique  urinaire,  accompagnées 
d’une  très  abondante  diurèse.  Puis  à  cette  e'agération  de  l'ex¬ 
crétion  de  l'acide  urique,  succède  une  diminution  de  l'élimina¬ 
tion  et  à  la  fin  du  traitemenf,  le  taux  d'acide  urique  est  infé¬ 
rieur  à  celui  qu’on  notait  au  début. 

Ces  heureuses  modifications  s’accompagnent,  comme  nous 
l’avons  dit,  d’une  légère  leucocytose  consistant  surtout  en  éo¬ 
sinophilie  et  d’une  augmentation  delà  lobulation  des  poly¬ 
nucléaires  neutrophiles. 

Abaissement  de  la  pression  artérielle.  —  Teissier  et  Bebattut 
ont  constamment  ob^ervé  un  abaissement  de  la  pression  arté¬ 
rielle  allant  dans  un  cas  de  160  à  110,  mesurée  au  Pachon.  Les 
résultats  les  plus  brillants  s’observent  dans  les  formes  aiguës  de 
la  goutte  :  celles  qui  sont  caractérisées  par  des  états  inflamma¬ 
toires  des  parties  molles,  des  ligaments  articulaires  ou  de  la 
synoviale.  Celles  qui  s’accompagnent  de  dégénérescence  des 
cartilages  ou  bien  les  formes  fibreuses  ankylosantes  sont  beau¬ 
coup  moins  influencées. 

On  comprendra  que  lorsqu'il  existe  des  altérations  anatomi- 
(jues  considérables  :  ankylosé,  déformation  osseuse,  exostose, 
contracture  musculaire,  la  restitution  fonctionnelle  ne  pourra 
être  obtenue.  Mais  le  traitement  par  l’émanation  n’aurait-11 
qu’atténué  les  douleurs,  fait  disparaître  les  poussées  aiguës, 
que  son  application  serait  déjà  amplement  justifiée. 

D’autres  formes  de  rhumatismes  ont  été  aussi  améliorées  par 
l’émanation.  Falta  et  Freund  ont  obtenu  des  résultats  satisfai¬ 
sants  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  Teissier  et  Bebattut 
dans  le  rhumatisme  blennorragique  et  certains  rhumatismes 
subaigus  ou  chroniques. 

Enfin  les  memes  auteurs  constatent  l'heureuse  influence  de 
l’émanothéi  apie  dans  le  rhumatisme  d’origine  tuberculeuse. 

On  a  signalé  l’action  anafgésiante  et  sédative  de  cette  théra¬ 
peutique  dans  les  névralgies:  névralgie  du  trijumeau,  névral¬ 
gies  sciatiques,  ainsi  que  dans  les  douleurs  fulgurantesdu  tabès. 

De  nombreux  essais  ont  été  tentés  dans  un  grand  nombre 
d’affections  ;  souvent  d’ailleurs  avec  des  techniques  défectueuses. 

Dans  le  diabète,  Armstrong  a  constaté  dans  un  cinquième  des 
cas  une  diminution  de  la  glycosurie  et  dans  presque  tous  les 
cas  une  diminution  très  marquée  de  l’acidose. 

Chez  les  albuminuriques,  le  même  auteur  a  signalé  un  abais¬ 
sement  de  la  pression  artérielle,  une  augmentation  du  taux  de 
1  urée  et  une  abondante  diurèse. 

Le  champ  d’application  de  cette  thérapeutique  est  vaste  et 
encore  mal  débrouillé,  bien  souvent  les  auteurs  ne  se  sont  en¬ 
tendus  ni  sur  les  techniques,  ni  sur  les  doses  employées,  aussi 
les  résultats  sont-ils  diffuilement  comparables,  j 

Application  de  l’émanation  en  thérapeutique  locale.  —  Nous 
avons  vu  rme  l’émanation  diffusée  dans  l'organisme  par  la  cir¬ 
culation  libérait  la  plus  grande  partie  de  son  énergie  sous  forme 
de  rayons  favorisait  ainsi  la  vitalité  des  tissus  et  facilitait 
les  échanges.  Mais  utilisée  sur  une  surface  restreinte,  l'émana- 


(1)  Pull,  il-  Pr.  l..,..:;;-.  .-.■ftp  .xapOiation  des  dniiK-urs  -oTiiit  duo 
i  odiiiinniiiiii  de  l'aeido oxalique  apparueau  cours  do  la  transforma¬ 


tion  par  son  rayonnement  «  agit  localement  amenant  la  coagu¬ 
lation  des  protoplasmes  et  la  nécrose  des  cellules. 

Facilement  absorbable,  le  ravonnement  y  agit  à  une  profon¬ 
deur  r^ui  ne  dépasse  pas  deux  à  trois  centièmes  de  millimètres. 
Ces  divers  caractères,  facilité  d’absorption,  coagulation  des 
albumines,  pouvoir  nécrobiotique,  se  retrouvent  dans  un  autre 
rayonnement  mais  de  nature  ondulatoire,  le  rayonnement  ultra¬ 
violet  ;  les  propriétés  abiotiques  de  ces  deux  rayonnements  sont 
en  beaucoup  de  points  comparables  (11. 

Ces  actions  destructives  du  rayonnement  émis  par  l'émana¬ 
tion  ont  leur  application  immédiate  en  bactériologie  et  d’assez 
nombreuses  recherches  expérimentales  ont  été  faites  sur  l'action 
des  radiations  du  radium  sur  les  bactéries.  Danysz,  un  des  pre¬ 
miers,  montra  que  le  B.  anthracis,  exposé  à  1  émanation  pendant 
un  temps  suffisant,  ne  se  développait  pas,  Dorn  et  Baumann 
firent  les  mêmes  observations  sur  les  bacilles  de  la  typhoïde,  du 
choléra  et  de  la  diphtérie.  Bouchard  et  Balthazar  ont  étudié  les 
effets  de  petite  quantité  de  radium  sur  le  pouvoir  chromogène 
et  la  virulence  de  certains  bacilles.  Le  premier  effet  du  rayonne¬ 
ment  entrave,  la  formation  du  pigment  ;  pour  une  durée  plus 
prolongée  de  l’exposition,  la  virulence  des  bactéries  est  diminuée 
et  finalement  ces  microbes  finissent  par  perdre  leur  pouvoir  de 
reproduction. 

l'n  fait  I  araît  déjà  acquis.  C’est  que  les  rayons  et  4  du  ra¬ 
dium  diminuent  ou  arrêtent  le  développement  des  cultures 
pour  une  dose  suffisante  ;  mais  il  est  utile  de  connaître  l'inten¬ 
sité  du  rayonnement  par  centimètre  cube  et  le  temps  nécessaire 
pour  obtenir  l’effet  bactéricide,  sans  nuire  aux  tissus  sains.  C’est 
à  cette  seule  condition  que  nous  pourrons  nous  rendre  compte 
si  ces  radiations  peuvent  être  utilisées  en  clinique.  Des  recher¬ 
ches  quantitatives  ont  été  faites  récemment.  Jansen,  en  191(i.  étu¬ 
diant  le  développement  du  B.  prodigiosus  sur  culture  d  agar- 
agar,  trouva  qu’avec  0,003  miUicurie,  une  exposition  de  48  heures 
amenait  la  stérilisation.  Chambers  et  Buss  afin  d’éviter  les  effets 
chimiques  possibles  des  rayons  sur  les  tissus  ont  expérimenté 
sur  des  émulsions  d'organismes  dans  l’eau  distillée, Les  diverses 
cultures  furent  exposées  à  une  atmosphère  d’émanation  décon¬ 
centration  connue  soit  :  0.5  millicurie  par  centimètre  carré.  Le 
tableau  ci-dessous  montre  les  temps  nécessaires  pour  ob'enir 
la  stérilisation  dans  ces  conditions. 


Temps  nécessaire  pour  obtenir  la  stérilisation  avec  0,5  millicurie 
par  centimètre 


ORGANISMES 

TEMPS 

B.  coli  communii. . 

1  heure  5  minutes. 

Le  nombre  d’or- 

Staph.  aureus . 

2  »  ü  V 

ganismes  en  sus¬ 

B.  pyocyaneuB . 

3  »  K)  » 

pension  était  ap¬ 

B.  anthracis....... 

3  »  20  ). 

proximativement 

B.  toberculosis . 

4  »  0  » 

de  1  million  par 
mm-b 

D’autres  auteurs  Jansen,  Green,  Strasmann  ont  obtenu  avec 
une  rapidité  moindre  (48  heures  environ!  et  pour  des  doses 
beaucoup  plus  faibles  (‘71  un  rapport  de  destruction  analogue. 
Ces  expérimentateurs  ont  constaté  à  côté  de  ces  propriétés  bac¬ 
téricides  un  effet  biologique- fout  différent.  Ils  ont  observé  que 
l’émulsion  de  bactéries  exposée  à  l’action  de  l'émanalion  et 
,3  agissant)  présentait  le  phénomène  de  l’agglutination,  bien 
avant  le  temps  nécessaire  à  la  stérilisation  du  milieu.  Si  l’expo¬ 
sition  était  faite  de  telle  sorte  que  les  rayons  *  soient  éliminés 
par  un  écran,  le  phénomène  d’agglutination  ne  se  produirait 
pas,  bien  qu’en  définitive  la  culture  fût  stérilisée. 

On  peut  en  conclure  que  l’agglutination  dépend  du  rayonne¬ 
ment  'x  et-,'.  Nous  voyons  donc  que  s’il  estnécessaired’utiliser  de 
fortes  concentrations  d’émanation  pour  obtenir  des  effets  rapi¬ 
dement  destructeurs,  les  mêmes  effets  ont  été  obtenus  plus  len¬ 
tement  avec  des  doses  lüO  fois  plus  faibles, 

Sous  voyons  également  qu’avant  la  stérilisation  de  la  culture, 
on  observe  une  précipitation  du  milieu. 

Emploi  de  l’émanation  à  l’état  gazeux.  — -  L’émanation  peut 
être  injectée  mélangée  soit  à  l’air,  soit  à  l’azote  stérile.  On  l’a 
préconisée  sous  formes  d’injections  sous-cutanées  dans  les  né¬ 
vralgies  sciatiques, les coccygodynies.  Elle  nous  paraît  aussi indi- 


(1)  L.-  i.iyonnement  ciu  dépôt  actif  est  aussi  pourvu  d--  propriétés 
baetériciili-s. 

(2)  0,011.2  millicurie  par  litre  (J.vnsen). 
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quée  dans  le  traitement  des  aftections  de  la  plèvre,  mélangée 
aussi  à  l’air  ou  à  l'azote. 

Le  gaz  radioactif  diffuse  très  lentement  à  travers  les  séreuses, 
agit  sur  elles  par  son  rayonnement  et  son  activité  induite 
rayonnante  (y  5  y).  Pour  compenser  la  destruction  du  gaz  radio¬ 
actif,  on  peut  injecter  dans  la  plèvre  tous  les  4Jours  par  exemple 
une  très  petite  quantité  d’azote  saturée  d’émanation.  L’épanche¬ 
ment  pleural,  la  pleurésie  purulente,  te  pyopneumothorax 
pourront  ainsi  bénéficier  de  cette  méthode.  Il  y  a  là,  croyons- 
nous,  un  ensemble  de  recherches  qui  mérite  d’être  poursuivi. 

Emanation  à  l’état  de  solution.  —  A  l’état  de  dissolution,  l’é¬ 
manation  peut  être  injectée  dans  les  cavités,  la  vessie  en  parti¬ 
culier,  la  plèvre  après  empyème  et  dans  les  trajets  üstuleux. 
Elle  peut  aussi  être  injectée  dans  les  articulations  pour  le  trai¬ 
tement  des  arthrites. 

Parmi  les  solvants  de  l’émanation,  c'est  l'eau  physiologique 
qui  est  le  plus  fréquemment  utilisée,  bien  que  le  coefficient  de 
solubilité  ne  soit  pas  très  élevé.  On  peut  facilement  incorporer 
l’émanation  aux  huiles,  aux  graisses,  à  la  parafine  liquide,  le 
coetficient  de  solubilité  dans  cette  dernière  substance  à  20°  est 
20  fois  plus  élevé  que  celui  du  sérum  physiologique.  Préparée 
sous  ces  formes,  l’émanation  peut  être  injectée  dans  les  articu¬ 
lations,  applic[uée  en  pommade  sur  les  surfaces  cutanées,  sur 
les  plaies  ou  être  injectée  dans  les  trajets  fistuleux. 

Conclusions 

Il  ressort  de  cette  étude  que  l’émanation  peut  remplacer  les 
sels  de  radium  dsns  toutes  les  applications  qui  utilisent  locale¬ 
ment  le  rayonne  nent  pénétrant.  Elle  a  de  plus  une  souplesse 
d  adaptation  que  ces  sels  n’ont  pis.  D’autre  part,  l’émination 
nous  offre  toùt  un  champ  d’exploration  en  médecine  interne  et 
ici  le  terrain  est  encore  ouvert  à  toutes  les  investigations.  Cet 
ensemble  de  propriétés  mérite  de  lui  assurer  unepartprépondé- 
rante  en  radiumthérapie. 
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Les  maladies  du  foie  aux  eaux  minérales 
Action  de  la  cure  hydrorainérale  de  Vichy  sur  les  maladies  du  foie 
Par  le  D'  WILLEMIIV 

^Parmi  les  affections  si  nombreuses  traitées  avec  succès 
à  Vichy,  les  maladies  du  foie  se  placent  évidemment  en 
première  ligne,  en  raison  des  améliorations  ou  guéri¬ 
sons  remarquables  qu’elles  y  trouvent.  Cela  est  dû  àl’ ac¬ 
tion  presque  spécifique  des  eaux  de  Vichy  sur  la  cellule 
hépatique,  à  laquelle  elles  rendent  en  quelque  sorte  sa 
vitalité  et  son  activité  normales  ;  peu  importent  les  théo¬ 
ries  auxquelles  on  attribue  cette  action,  les  faits  sont  là 
qui  la  prouvent  suffisamment. 

En  effet,  l’analyse  des  urines,  des  fèces  ou  du  sang 
montre  les  modifications  apportées  par  la  cure  sur  l’albu¬ 
mine,  l’indican,  le  skatol,les  graisses,  etc.;  mais  les  effets 
les  plus  remarquables  portent  surtout  sur  les  trois  fonc¬ 
tions  principales  du  foie  :  glycogénique,  uréogénique  et 
antitoxique. 

L'analyse  des  urines  des  diabétiques  en  traitement  à 
Vicby  montre  chaque  jour  combien  les  eaux  restituent  au 
foie  son  pouvoir  réducteur  du  sucre  ;  ce  dernier  disparaît 
en  général  complètement  s'il  atteignait  un  chiffre  moyen 
de  4"  à  80  grammes  par  exemple  ;  si  au  contraire  ce 
chiffre  était  très  élevé,  dépassant  300  à  350  grammes,  la 
réduction  peut  atteindre  jusque  100  grammes  et  plus. 

De  même,  l’analyse  des  urines  souvent  répétée  pen¬ 
dant  la  cure  montre  les  modifications  remarquables 
qu’elle  apporte  à  la  fonction  uréogénique  du  foie  :  chez 


(1)  Voir  Progrès  Médical,  n»>  17,  18,  19,  20,  21,  22,  23,  24,  25,  26, 
27,  28,  29  (1919L 


beaucoup  d’arthritiques  au  début  de  la  cure,  le  chiffre  de 
l’urée  est  inférieur,  celui  de  l’acide  urique  est  supérieur  à 
la  normale  ;  pendant  la  première  semaine  ce  dernier  s’é¬ 
lève  graduellement  puis  il  diminue,  pour  arriver  à  un 
chiffre  souvent  très  bas  à  la  fin  de  la  cure,  tandis  que 
celui  de  l’urée  est  remonté  beaucoup  ;  l’on  constatealors 
que  le  rapport  azoturique  et  celui  de  l’acide  urique  à  l’u¬ 
rée  tendent  toujours  à  se  rapprocher  sensiblement  de  la 
normale  ;  les  eaux  ont  donc  ramené  à  un  état  d’équilibre 
biologique  la  cellule  hépatique  qui  était  le  siège  d’une 
disjoiiclion  uréogénique. 

Enfin  l'expérience  prouve  chaque  jour  davantagecom- 
bien  la  cure  met  en  action  le  pouvoir  antitoxique  du  foie 
pour  rendre  aux  infectés,  aux  intoxiqués,  aux  toxicoma¬ 
nes  leur  équilibre  physiologique,  leurs  forces  générales, 
enunmot  leur  santé  depuis  longtemps  compromise.  Les 
auto-intoxiqués  par  rétention  de  leurs  déchets  organi¬ 
ques  laissent  à  Vichy  les  toxines  dont  peu  à  peu  toutes 
leurs  cellules  s’étaient  gorgées,  et  présentent  de  vérita¬ 
bles  débâcles  toxiques  souvent  liées  à  une  polyurie  mar¬ 
quée. 

On  constate  en  môme  temps  que  la  cure  amène  une 
excitation  des  organes  hématopoiétiques  par  le  fait  que 
les  globules  blancs  présentent  des  modifications  impor-' 
tantes  dans  leur  nombre  et  dans  leur  qualité  phagocytaire 
et  apportent  une  collaboration  plus  active  à  la  désintoxi¬ 
cation  de  tout  l’organisme  et  à  l’augmentation  de  la  ré¬ 
sistance  de  l’individu  en  face  des  agents  infectieux. 

C’est  à  cette  action  intime  et  profonde  des  eaux  sur  la 
cellule  hépatique  que  l’on  doit  attribuer  l’amélioration 
des  symptômes  morbides  que  présentent  la  plupart  des 
malades  qui  viennent  soigner  leur  foie  à  Vichy,  notam¬ 
ment  l’ictère,  l'hypertrophie  du  foie,  la  douleur,  les  trou¬ 
bles  digestifs  comme  nous  allons  le  voir. 

Beaucoup  présentent  en  effet  un  ictère  soit  léger,  per¬ 
ceptible  seulement  aux  conjonctives  ou  autour  des  lè¬ 
vres,  soit  très  prononcé  sur  tout  le  corps,  colorant  par¬ 
fois  en  jaune  verdâtre  la  salive  et  en  jaune  clair  la  sueur, 
surtout  à  la  face  interne  des  mains  ;  rendant  les  urines 
d’un  rouge  acajou,  et  les  matières  d'un  vert  sombre, 
presque  noir. 

Cet  ictère  peut  se  compliquer  de  démangeaisons  par¬ 
fois  violentes,  persistantes,  qui  deviennent  un  vrai  sup¬ 
plice  pour  le  malade  dont  le  corps  par  l’effet  du  grattage 
est  parfois  tout  couvert  d’abcès,  de  furonclesj  ou  de  leurs 
cicatrices.  Sous  l'effet  de  la  cure  l’on  voit  tous  ces  phé¬ 
nomènes  s’amender  parfois  avec  une  rapidité  surpre¬ 
nante,  surtout  s’ils  sont  de  date  récente  et  si  la  cellule 
hépatique  par  conséquent  peut  encore  réagir  facilement 
sous  l’action  des  eaux. 

Tandis  que  l’ictère  diminue,  la  bile  tend  à  reprendre 
son  cours  normal  et  la  vésicule  biliaire  que  l’on  trouvait 
souvent  augmentée  de  volume  et  assez  douloureuse  au  dé¬ 
but  de  la  cure  diminue  engénéral  peu  à  peu.  Tantôt  l’in- 
tlammalion  dont  sa  paroi  était  le  siège  s’atténue,  la  bile 
épaissie  ou  boueuse  qu’elle  renfermait  devient  assez 
fluide  pour  s’écouler  ;  parfois  enfin  les  calculs  qu’elle 
contenait  en  nombre  variable  sont  éliminés. 

Cette  évacuation  a  lieu  pour  les  calculs  petits  ou 
moyens  tantôt  sans  aucune  douleur,  tantôt  au  prix  de  co¬ 
liques  hépatiques  violentes,  qui  semblent  parfois  la  con¬ 
dition  nécessaire  à  leur  évacuation. 

Douleurs  bien  inutiles  lorsque  le  calcul  qui  s’engage 
dans  le  cholédoque  est  trop  volumineux  pour  le  franchir 
et  doit  retomber  dans  la  vésicule. 

Quant  aux  calculs  les  plusgros,  que  leur  volume  même 
empêchedes’engagerdansle  cholédoque,  lacurea  souvent 
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pour  action  d’arrêter  leur  aceroissement,  en  même  temps 
qu’ellesemble  rendre  la  vésicule  biliaire  tolérante,  ce  qui 
calmeles  douleurs  subintrantes  et  prévient  les  poussées  in¬ 
flammatoires  ou  les  accidents  si  graves  de  la  cholécystite. 

Beaucoup  de  malades  en  arrivant  à  Vichy  présentent 
outre  l’ictère  un  certain  degre'  d’hypertrophie  du  toie 
qu'il  est  essentiel  de  reconnaître  avec  soin.  Si  le  foie  est 
très  volumineux,  il  est  facile  de  le  mesurer  exactement 
et  de  suivre  sur  lui  l’effet  de  la  cure  qui  peut  parfois  le 
réduire  de  10  ou  de  12  centimètres  en  quelques  semai¬ 
nes,  surtout  lorsque  l’hypertrophie  est  de  date  récente  ; 
si  elle  est  très  ancienne,  si  l’organe  est  très  dur,  la  ré¬ 
duction  est  très  lente  et  parfois  nulle. 

Lorsque  le  foie  a  des  proportions  moyennes,  7  ou  8 
doigts  par  exemple,  il  peut  n’être  pas  hypertrophié  si  le 
sujet  est  très  grand  et  a  une  poitrine  étroite  ;  mais  le 
plus  souvent  au  contraire  ces  dimensions  correspondent 
à  un  certain  degré  d’hypertrophie  et  sous  l’action  des 
eaux  le  foie  diminuera  facilement  de  2  ou  3  doigts,  ce 
qui  prouve  bien  que  son  volume  était  augmenté. 

11  faut  noter  que  chez  quelques  malades  le  foie  semble 
petit,  car  sa  matité  mesure  seulement  3  ou  4  doigts. 

En  ce  cas  il  faut  bien  s’assurer  que  ses  limites  supé¬ 
rieures  et  inférieures  ont  été  exactement  reconnues  par  la 
palpation  et  la  percussion  et  que  celles-ci  trompées  par 
les  gaz,  la  graisse  ou  les  contractions  musculaires  n’ont 
pas  fait  méconnaître  la  présence  du  foie  dans  l’abdomen. 

En  cas  de  doute  il  y  aurait  souvent  intérêt  à  recourir  à 
l’examen  radiologique,  car  il  faut  à  tout  {prix  écarter  ces 
causes  d’erreurs.  Etant  difficiles  à  éviter  elles  sont  mal¬ 
heureusement  fréquentes  et  cependant  d’autant  plus  re¬ 
grettables  pour  le  malade  que  l’hypertrophie  du  foie  est 
un  des  symptômes  sur  lequel  s’appuient  le  plus  certains 
médecins  pour  juger  si  une  cure  à  Vichy  est  vraiment  né¬ 
cessaire. 

Los  douleurs  sont  fréquentes  dans  certaines  maladies 
du  foie  dont  elles  constituent  souvent  la  première  etpen- 
dant  longtemps  la  seule  manifestation.  Malheureusement 
bien  souvent  on  méconnaît  pendant  des  années  leur  ori¬ 
gine  et  on  les  rapporte  soit  au  rhumatisme,  soit  à  des  né¬ 
vralgies,  ou  on  les  attribue  àtoutauterorgane  que  le  foie. 

Elles  se  manifestent  comme  une  lourdeur  fixe  ou 
comme  un  point  douloureux  dans  le  côté  droit  au  bord 
du  thorax,  tantôt  très  en  dehors,  tantôt  au  niveau  de  la 
vésicule  biliaire,  mais  le  plus  souvent  au  creux  de  l’esto¬ 
mac  qui  semble  leur  siège  de  prédilection  ;  de  là  elles 
peuvent  s’étaler  comme  une  barre  transversale  en  avant 
delà  poitrine,  ou  traverser  tout  l’abdomen  d’avant  en  ar¬ 
rière  jusqu’au  dos  ;  elles  peuvent  siéger  plus  haut  sur  le 
thorax,  semblant  relier  un  sein  à  l’autre  en  donnant  au 
malade  l’impression  qu’il  est  serré  dans  un  étau. 

Enfin  elles  se  manifestent  parfois  en  arrière,  dans  la 
région  lombaire,  ou  à  l’angle  des  omoplates,  ou  même 
dans  les  épaules,  mais  en  général  du  côté  droit.  Sous  l’ac¬ 
tion  de  l’eau,  ces  douleurs  s’atténuent  le  plus  souvent  ;  les 
douleurs  fixes  ressenties  parfois  tous  les  jours  depuis  des 
mois  s’affaiblissent  et  les  crises  aiguës  deviennent  plus 
rares  et  plus  faibles  ;  bien  souvent  les  unes  et  les  autres 
finissent  par  disparaître  complètement. 

La  cure  thermale  produit  un  autre  effet  bien  important 
ui  ne  se  manifeste  pas  uniquement  jdans  le  foie,  mais 
ans  tout  l’organisme  :  c’est  la  régularisation  de  la  circu¬ 
lation  générale  du  sang.  Celle-ci  peut  se  manifester  d’abord 
par  une  sorte  de  poussée  congestive,  parfois  très  brntale 
et  violente,  soit  dès  le  début  de  la  cure,  soit  vers  la  lin  de 
la  première  semaine,  chez  les  sujets  prédisposés  à  la  con-  ; 
gestion  :  chaleur  et  rougeur  de  la  face,  tête  lourde  et  com-  1 


me  serrée  dans  un  étau,  battementsdiiis  les  tempes,  don- 
leurs  à  la  nuque,  vertiges,  éblouissements,  parfois  saigne¬ 
ments  de  nez,  poussées  hémorrh  iidaires  ;  règles  survenant 
trop  tôt,  dans  quelques  cas  oa  les  voit  reparaître  2  ans  et 
même  3  après  la  ménopause.  En  continuant  bien  impru¬ 
demment  alors  l’usage  des  eaux,  l’on  pourrait  voir  sur¬ 
venir  les  accidents  les  plus  graves  ;  en  les  cessant  de.  suite 
pour  1  ou  2  jours,  tous  ces  accidents  s’atténuent  ripide- 
ment  et  l’on  voit  apparaître  alors  tous  les  signes  d’une 
meilleure  circulation  générale  ;  le  faciès  se  déconges¬ 
tionne,  les  veines  deviennent  moins  saillantes,  le  pouls 
est  plus  plein,  l’angoisse  précordiale  et  la  tachycardiedis- 
paraissent,  la  tension  artérielle  s’abaisse  sensiblement, 
parfois  la  tension  maxima  tombe  de  2  ou  3  degrés  au  Pa- 
chon. 

Naturellement  le  toie  dont  la  richesse  vasculaire  est  si 
grande  se  ressent  particulièrement  de  cette  meilleure  cir- 
culatioii:  c’est  à  elle  qu’il  doit  en  grande  partie  et  plus 
peut-être  qu’à  un  meilleur  écoulement  de  la  bile,  la  dimi¬ 
nution  de  son  volume,  de  sa  dureté,  de  ses  douleurs  ainsi 
que  la  disparition  de  la  circulation  collatérale  sur  l’abdo¬ 
men  et  le  thorax. 

Tout  le  monde  connaît  les  effets  souvent  merveilleux 
de  la  cure  sur  les  troublesde  Indigestion  :  l’appétitrevient 
vite,  la  langue  tantôt  rouge  et  sèche,  tantôt  saburrale,  re¬ 
devient  normale  ;  le  sens  du  goût  parfois  altéré  ou  perdu 
depuis  longtemps  reparaît;  les  bâillements,  les  lourdeurs 
de  tête  disparaissent;  les  ballonnements  et  pesanteurs 
d’estomac,  les  douleurs  au  creux  épigastrique,  les  nau¬ 
sées  et  les  vomissements  alimentaires  ou  bilieux  dimi¬ 
nuent  ou  cessent  ;  les  fonctions  de  l’intestin  se  régulari¬ 
sent  qu’il  y  aittendance  à  ladiarrhée  ou  à  la  constipation: 
dans  les  cas  où  la  constipation  s’accentue  pendant  la  cure, 
on  peut  arriver  assez  souvent  à  un  effet  laxatif  sans  user 
d’aucun  médicament,  par  certaines  modilications  appor¬ 
tées  à  la  boisson  des  eaux. 

Est-il  légitime  de  rapporter  au  meilleur  fonctionnement 
du  foie  la  guérison  de  tous  ces  phénomènesdyspeptiques  ; 
l’eau  en  modifiant  le  sang,  en  agissant  directement  sur  les 
terminaisons  nerveuses  et  sur  les  glandes  des  muqueuses 
de  tout  le  tube  digestif,  en  excitant  ses  tuniques  muscu¬ 
laires,  ne  peut-elle  améliorer  directement  leur  fonction¬ 
nement'?  C’est  possible,  mais  il  faut  pourtant  reconnaître 
que  trop  souvent  la  cure  n’a  pas  d’action  sur  certaines 
dyspepsies,  par  exemple  sur  la  plupart  des  dyspepsies 
nerveuses,  sur  celles  où  la  dilatation  d’estomac  est  très 
prononcée,  sur  celles  qui  accompagnent  une  dépression 
générale.  Au  contraire,  lorsque  la  dyspepsie  semble  liée  à 
un  trouble  du  foie,  l’effet  de  la  cure  est  habituellement 
rapide  et  très  marqué.  C’est  pourquoi  en  pratique  il  est 
nécessaire  de  rechercher  si  le  malade  ne  présente  pas  de 
temps  en  temps  un  peu  de  subictère,  des  urines  un  peu 
trop  colorées,  de  petites  poussées  congestives  vers  le  foie 
ou  la  vésicule  et  de  s’informer  s’il  n’a  pas  d’antécédents 
héréditaires,  arthritiques  ou  hépatiques.  (Jue  de  fois  des 
parents  atteints,  par  exemple,  de  lithiase  biliaire,  vien¬ 
nent  à  Vichy  accompagnés  d’entants  qui  présentent  à  un 
léger  degré  ces  phénomènes  de  dyspepsie  hépatique  ;  ces 
enfants  ou  jeunes  gens  sont  amenés  par  l’occasion  plutôt 
que  par  la  nécessité  à  faire  une  cure  dont  ils  retirent  tou¬ 
jours  un  excellent  effet  non  seulement  immédiat  mais 
surtout  ultérieur,  car  les  années  passent  sans  qu’appa¬ 
raisse  la  maladie  de  foie  dont  ils  étaient  menacés,  ce 
qu’on  peut  affirmer  autant  à  cause  de  leur  hérédité,  que 
par  les  accidents  légers  qu’ils  avaient  présentés  dans  leur 
enfance.  ^ 

1  On  peut  conclure  de  tout  ce  que  nous  venons  de  dire 
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de  l'action  de  la  cure  de  Vichy  sur  le  foie,  quelles  sont 
les  principales  maladies  du  foie  qu’il  convient  d’envoyer 
à  celte  station.  Mais  rappelons  d’abord  que  la  cure  pro¬ 
duit  au  début  une  excitation  générale  de  la  circulation, 
de  soite  que  chez  tout  malade  où  cette  poussée  risquerait 
de  donner  un  coup  de  fouet  à  la  maladie,  il  faut  habituel¬ 
lement  proscrire  la  cure  :  par  exemple  dans  le  cancer, 
dans  la  tuberculose,  dans  les  suppurations,  qu’elles  siè¬ 
gent  au  foie  ou  ailleurs,  dans  tous  les  cas  où  l’état  géné¬ 
ral  du  malade  est  tellement  débilité,  ou  ceux  dans  les¬ 
quels  son  état  nerveux  est  tellement  affaibli,  qu’il  ne  sup¬ 
porterait  pas  la  réaction  de  l’eau.  De  même  si  la  cellule 
hépatique  est  trop  altérée  pour  réagir  et  reprendre  son 
fonctionnement,  comme  dans  certaines  dégénérescences 
cachectiques  et  certaines  cirrhoses  anciennes,  la  cure  est 
toujours  inutile  sinon  nuisible  ;  c’est  d'ailleurs  dans  ces 
cas  que  la  fatigue  seule  du  voyage,  surtout  pendant  des 
journées  de  forte  chaleur,  suffit  parfois  à  déprimer  à  tel 
point  certains  malades  et  surtout  à  exagérer  tellement 
leurs  accidents  hépatiques  qu’ils  arrivent  à  Vichy  mou¬ 
rants,  hors  d’état  de  tenter  aucun  traitement.  A  part 
ces  circonstances,  la  plupart  des  maladies  du  foie  (voir 
Y  Index  médical  de  Vichy)  retireront  une  grande  améliora¬ 
tion  de  la  cure. 

La  congestion  active  du  foie,  conséquence  des  toxi- 
infections  et  premier  stade  de  la  plupart  des  altérations 
du  tissu  hépatique,  est  une  indication  formelle  de  la 
cure  ;  elle  peut  se  montrer  chez  les  gros  mangeurs,  les 
obèses,  les  alcooliques,  les  goutteux  et  les  diabétiques, 
liée  ou  non  à  la  surcharge  graisseuse  du  foie  ;  elle  existe 
souvent  à  la  suite  des  intoxications  par  le  mercure,  l'ar¬ 
senic,  la  morphine  ou  comme  conséquence  du  paludisme, 
de  la  gTippe,  de  la  fièvre  typhoïde,  de  la  puerpéralité  et 
des  autres  maladies  infectieuses  :  dans  tous  ces  cas,  l’ef¬ 
fet  de  la  cure  se  manifeste  en  diminuant  le  volume  du  foie 
et  plus  encore  en  relevant  la  vitrlité  de  tout  l’organisme 
qu'elle  désintoxique.  | 

Dans  les  cirrhoses  hypertrophiques  (excepté  dans  la 
cirrhose  avec  ictère  de  Hanoi),  même  quand  lamaladieest 
déjà  assez  ancienne  s’il  n’y  a  ni  fièvre,  nialhuminurieéle- 
vée,  ni  hémorrhagies  graves,  les  effets  de  la  cure  sont 
souvent  surprenants,  car  elle  améliore  le  fonctionne¬ 
ment  de  tous  les  éléments  de  la  glande  qui  ne  sont  pas 
sclérosés  et  conservent  encore  de  la  vitalité. 

Dans  l'ictère  acholurique  ou  hémolytique,  dans  la  cho¬ 
lémie  familiale,  on  admet  que  l'indication  de  la  cure  est 
subordonnée  aux  troubles  digestifs  ou  autres  que  peut 
présenter  le  malade  mais  non  à  son  ictère  même,  sur  le¬ 
quel  elle  reste  sans  action. 

Au  contraire  dans  l’ictère  cholurique  la  cure  de  Vichy 
agit  puissamment  en  modifiant  l’ictère  et  surtout  en  com¬ 
battant  la  menace  d’insuffisance  hépatique  chronique  dont 
il  est  l'expression.  L’on  dit  avec  raison  que  tout  malade 
qui  fut  atteint  d’ictère  devrait  aller  l'année  même  à  Vi¬ 
chy,  si  la  maladie  ictérogène  est  médicalement  curable. 

Il  est  évident  en  effet  que  dans  un  ictère  aggravé  com¬ 
me  dans  un  ictère  grave,  il  ne  faut  jamais  tenter  la  cure; 
ce  serait  aller  au  devant  d’accidents  sérieux. 

La  lithiase  biliaire  est  certainement  de  toutes  les  affec¬ 
tions  du  foie,  celle  qui  amène  le  plus  grand  nombre  des 
malades  à  Vichy. 

Quelques-uns  d’entre  eux  ont  été  pris  presque  subite¬ 
ment  de  crises  extrêmement  douloureuses  de  coliques  hé¬ 
patiques,  où  l’on  reconnaît  la  présence  de  calculs  ;  ce  sont 
par  exemple  des  individus  chez  lesquels  de  gros  cheigrins 
ou  de  violentes  émotions  entraînèrent  un  trouble  pro¬ 
fond  de  la  nutrition,  ou  bien  des  jeunes  femmes  chez  les- 


uelles  la  grossesse,  en  gênant  sans  doute  l’écoulement 
e  la  hile,  favorisa  la  formation  de  calculs  ;  ces  cas  re¬ 
présentent  en  quelque  sorte  la  forme  aiguë  de  la  maladie. 

Dans  la  forme  chronique  on  peut  distinguer  trois  pé¬ 
riodes.  Dans  la  période  prodromique,  les  malades  présen¬ 
tent  soit  des  troubles  de  l’intestin,  et  on  les  traite  d’en- 
téritiques,  soit  des  troubles  de  la  digestion,  et  on  les 
traite  de  dyspeptiques,  qualifiant  de  gastralgie  leurs  crises 
douloureuses.  Vous  avons  déjà  dit  qu’il  fallait  savoir  re¬ 
connaître  chez  ces  malades  des  hépatiques,  et  que  la  cure 
de  Vichy  leur  apporte  toujours  un  extrême  soulagement, 
et  souvent  les  guérit. 

Dans  le  cas  contraire, leur  maladie  évolue,  et  ils  entrent 
dans  la  phase  pré-lithiasique  :  l’ictère  apparaît,  le  foie  et 
la  vésicule  commencent  à  s'hypertrophier  et  deviennent 
le  siège  de  douleurs  sourdes  fréquentes  ;  ces  douleurs  de¬ 
viennent  plus  aiguës  lorsqu’il  y  a  des  débâcles  de  boue 
biliaire,  et  présentent  tous  les  caractères  de  la  vraie  crise 
paroxystique  du  foie.  Cette  phase  peut  durer  des  années, 
au  cours  desquelles  les  malades  sont  souvent  envoyés  à 
Vichy  ;  à  cette  époque  encore  des  cures  sérieuses  et  mul¬ 
tiples  parviennent  souvent  à  guérir  la  maladie  ou  pour 
le  moins  à  l’arrêter  pendant  de  nombreuses  années. 

Enfin  la  phase  lithiasique  apparaît  lorsque  les  calculs 
sont  formés,  de  taille  et  de  nombre  variables.  S’ils  sont 
petits  ou  moyens  la  cure  hydro-minérale  peut  déterminer 
leur  issue  parfois  presque  sans  douleur  (le  malade  ap¬ 
prend  leur  sortie  au  bruit  de  leur  chute),  parfois  au  prix 
de  crises  terribles.  Lorsque  ces  crises  se  multiplient,  lors¬ 
qu'elles  semblent  n'être  plus  modifiées  par  les  cures  et  par 
tous  les  traitement  spéciaux,  l’opération  chirurgicale  s’im¬ 
pose.  Malheureusement,  même  une  cholécystectomie  par¬ 
faitement  réussie  ne  met  pas  un  malade  à  l’abri  de  nou¬ 
veaux  accidents  de  lithiase,  les  calculs  peuvent  alors  se 
former  dans  les  canaux  biliaires  comme  ils  se  formaient 
jadis  dans  la  vésicule.  Aussi  ne  saurait- on  assez  conseiller 
à  ces  opérés  de  multiplier  les  cures  à  Vichy  afin  de  préve¬ 
nir,  s’il  est  possible,  la  formation  de  ces  nouvelles  concré¬ 
tions,  en  même  temps  qu’on  leur  conseillera  une  fois  de 
plus  de  suivre  strictement  le  régime  alimentaire  conve¬ 
nable,  dont  l’ignorance  a  causé  la  plupart  des  maladies  de 
•  foie,  et  dont  l'inobservance  laissera  toujours  sans  effet  du¬ 
rable  les  meilleures  cures  de  Vichy. 

- - - 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  1"  juillet  1919. 

Sur  une  maladie  constituée  par  la  présence  de  kystes  gazeux  dans 
l’abdomen.  —  MM.  Tufjier  et  Letulle.  —  Cette  affection  est  ca¬ 
ractérisée  par  des  milliers  de  petits  kystes  disséminés  dans  l’ab¬ 
domen  et  contenant  de  l’air  atmosphérique.  Ils  siègent  à  la 
surface  ou  dans  l'épaisseur  de  l’intestin,  dans  le  mésentère, 
sens  le  péritoine  pariétal  même.  Ils  peuvent  rester  pendant 
1  ongterops  sans  provoquer  de  symptômes  ;  le  plus  souvent,  ils 
déte  J  minent  des  rétrccisse  ment  s  de  l’intestin  ou  des  obstruc¬ 
tions  du  pylore  pour  lesquels  les  malades  sont  opérés. 

Les  A.  en  rappoitent  deux  cas. 

Les  causes  delà  maladie  sont  encore  très  obscures.  Le  traite¬ 
ment  réside  uniquement  dans  la  levée  des  causes  d’ob.-tructicn 
intestinale  constituée  par  ces  kystes,  dont  le  nombre,  de  plu¬ 
sieurs  cenlaines  ou  de  plusieurs  milliers,  rend  impossible  l’ex¬ 
tirpation. 
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Le  vaccin  sec  ;  technique  de  sa  préparation.  —  MM.  Wurtz  et  L. 
CoTTius.  —  Le  vaccin  employé  sous  forme  de  pulpe  glycérinée 
perdant  assez  vite  ses  propriétés,  les  auteurs  ont  préparé  un 
vaccin  sec.  Ils  congèlent  la  pulpe,  puis  la  pulvérisent  à  mesure 
qu’elle  se  réchauffe.  Ce  vaccin  sec  est  le  vaccin  colonial  par 
excellence.  ‘ 

Traitement  de  l’appendicite  aiguë.  —  M.  Témoin.  —  Il  convient 
d’intervenir  hâtivement  dans  toute  appendicite  aiguë.  Au-delà 
de  trente-six  à  quarante-huit  heures,  néanmoins,  les  chirur¬ 
giens  ne  sont  pas  unanimes.  L’auteur  estime  que  même  au-delà 
de  ce  terme  de  quarante-huit  heures,  l'opération  doit  être  ten¬ 
tée.  Il  fournit  une  statistique  de  1.175  appendicites  opérées  à 
choud,  un  certain  nombre  seulement  six  jours  après  le  début. 
La  guérison  a  suivi  dans  la  très  grande  majorité  des  cas  ;  la 
mortalité  n’a  été  que  3.5  % . 

Les  corrections  chirurgicaies  sans  cicatrice  des  formes  disgracieu¬ 
ses  associées  dans  les  vilains  nez. —  M.  Bourguet  montre  de  quelle 
manière  il  corrige  par  sa  méthode  les  formes  disgracieuses 
simples  de  l’organe  olfactif,  sans  toucher  à  la  peau,  comme 
les  nez  bossus,  longs,  ensellés,  de  travers,  etc. 

Constipation  chronique.  Ses  dangers.  Son  traitement  chirurgical 

—  M.  Victor  Fauche t  expose  les  conditions  opératoires  récla¬ 
mées  par  la  stase  intestinale  chronique  (maladie  de  Lane). 

Alimentation.  Récalcification.  —  M.  Berthier  conseille  pour  la 
récalcification  l’alimentation  par  l’os  spongieux  à  l’état  frais, 
après  cuisson  dans  l’eau. 

Cures  de  diète  lactée  et  diabète.  ~  M.  Le  Noir  conclut  de  ses 
observations  que  dans  les  4/;,*=“  des  cas  de  diabète  arthritique, 
sans  dénutrition,  la  glycosurie  est  favorablement  influencée 
par  la  diète  lactée,  que  l’et^t  général  est  amélioré  et  que,  même 
dans  les  cas  non  compliqués,  les  cures  de  diète  lactée  sont  uti¬ 
les  à  titre  de  correctif  du  régime  antidiabétique. 

Phénomènes  nerveux  à  prédominance  sympathique  consécutifs 
aux  descentes  en  parachute.  Recrutement  et  surveillance  des  obser¬ 
vateurs  en  ballon.  —  M.  Ferry. 

Sur  l’influence  du  repos  sur  la  tension  sanguine  de  l’aviateur  aux 
armées.  —  M.  Ferry. 

Rapport  sur  les  demandes  en  autorisation  d’exploitation  des  sé¬ 
rums.  — ■  Les  conclusions  de  M.  Louis  Martin  sont  adoptées. 

Séance  du  8  juillet  1919 

Pince  hémostatique  gardée  dans  l'intestin  grêle  pendant  12  ans. 

—  M.  Richelot  rapporte  une  observation  de  M.  S.  Mercadé, con¬ 
cernant  une  malade  qui  fut  opérée  pour  la  première  fois  en 
1894  pour  une  grossesse  extra-utérine,  puis  pour  une  éventra¬ 
tion,  puis  deux  autres  fois,  dont  la  dernière  pour  occlusion  in¬ 
testinale  il  y  a  12  ans.  L’an  dernier,  cette  malade  présenta  des 
signes  de  perforation  intestinale.  A  l’intervention,  on  trouva 
une  pince  hémostatique  resiée  dans  1  intestin  grêle,  et  dont  la 
pointe  avait  perforé  l’intestin.  Il  est  possible  que  cette  pince  ait 
cheminé  depuis  la  dernière  intervention  à  travers  la  paroi  in¬ 
testinale.  M.  Richelot  a  observé  un  cas  analogue  où  une  com¬ 
presse  oubliée  dans  le  Douglas  fut  retrouvée  ultérieurement 
dans  l’intestin.  Mais  la  malade  de  M.  Mercadé  ayant  été  opérée 
d’occlusion  intestinale  antérieurement,  il  est  possible  qu  elle 
ait  subi  alors  une  résection  intestinale  au  cours  delaquelle  une 
pince  a  été  oubliée  dans  la  lumière  de  l'intestin.  En  plus  de  la 
tolérance  de  l’intestin,  à  noter  l’action  énergique  des  sucs  intes¬ 
tinaux  sur  la  pince  réduite  de  volume  et  dont  un  anneau  n’exis¬ 
tait  plus. 

Vaccination  des  herbivores  contre  la  rage  au  moyen  du  virus  éther. 

—  M.  Remlinger  attire  l’attention  sur  le  ;  avantages  que  confère 
l’atténuation  du  virus  rabique  par  l’éther.  Il  l’a  employée  chez 
les  herbivores  (chèvres)  et  la  recommande  chez  l’homme. 

Grandes  hématémèses  guéries  par  intervention  chirurgicale  avec 
hémostase  directe.  —  hj.  Maurice  Gazier  montre  les  [résultats  re¬ 
marquables  obtenus  chez  plusieurs  malades  qu'il  a  opérés  en  j 
pleine  hématémèses. 


Atteints  d'ulcères  saignants  de  l’estomac,  l’opération  les  a 
complètement  guéris. 

La  tuberculose  dans  les  postes.  Ses  causes.  Moyens  de  la  combat¬ 
tre.  —  M.  Beaufumé  estime  que  la  contagion  s’opère  dans  les  lo¬ 
caux  malsains  et  par  les  employés  malades.  On  constate  1  tu¬ 
berculeux  sur  33  agents. 

L’A.  ajoute  que  les  logis  des  employés  sont  souvent  insuffi¬ 
sants  et  leurs  congés  trop  courts. 

Physiopathologie  et  cytologie  comparées  des  salives  sous-maxillai¬ 
res  et  parotidiennes  des  oreillons.  —  M.M.  de  la  Brade  et  Loiret.  — 
Les  modifications  de  la  salive, chez  les  sujetsatteintsd'oreillons, 
sont  très  peu  sensibles. 

Une  nouvelle  méthode  biométrique  de  diagnostic  des  états  vari¬ 
queux  des  membres  inférieurs  et  de  contrôle  de  leur  thérapeutique. 
—  M.  Mabille  use  de  l’oscillomètre  Pachon,  qui  montre  les  dif¬ 
férences  dans  la  pression  maxima  et  minima.  chez  les  snjetsat- 
teints  de  varices.  Chez  de  pareils  sujets,  il  existe  une  véritable 
asystolie  artérielle. 

L’auscultation  focale.  —  M.  Octave  Peyret.—  L’auscultation  fo¬ 
cale  est  une  méthode  nouvelle  d’auscultation  basée  sur  les  pro¬ 
priétés  que  possèdent  les  ondes  sonores  de  se  réunir  au  niveau 
des  loyers  et  des  lignes  focales  que  les  formes  du  thorax  per¬ 
mettent  de  déterminer  géométriquement. 

Ces  foyers  et  ces  lignes  par  leur  ensemble  constituent  un  ré¬ 
seau,  le  réseau  focal,  qui  se  reconnaît  à  des  caractères  spéciaux 
très  faciles  à  observer  :  la  voix  y  résonne  plus  fortement  que 
dans  les  parties  voisines,  le  murmure  vésiculaire  y  est  plus  net¬ 
tement  perçu,  la  percussion  y  dénote  une  plus  grande  sonorité. 

Les  bruits  produits  par  la  percussion  sur  l’un  quelconque  de 
ses  points  sont  entendus  avec  leur  tonalité  d’origine  par 
l’observateur  dont  l’oreille  est  appliquée  sur  l’un  quelconque 
de  ses  autres  points  ;  il  en  résulte  que.  sans  déplacerson  oreille, 
cet  observateur  pourra  comparer  les  tonalités  des  sons  pro¬ 
venant  des  deux  sommets  percutés  alternativement. 

Ce  procédé  d’investigation,  alors  que  tous  les  autres  signes 
laissent  dans  le  doute,  donne  le  moyen  de  porter  avec  une 
grande  certitude  le  diagnostic  précoce  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire. 

L’auscultation  focale  permet  de  suivre  méthodiquement  les 
bruits  du  cœur  dans  toute  l’étendue  du  réseau  des  foyers,  de 
se  rendre  compte  des  lois  qui  régissent  leur  propagation  et 
d’assurer  ainsi  au  diagnostic  une  précision  extrême. 

L’auteur,  dans  une  prochaine  communication,  indiquera 
quelles  sont  les  autres  applications  auxquelles  se  prête  l’aus¬ 
cultation  focale. 

Un  exemple  des  procédés  des  Allemands  dans  la  lutte  sociale  con¬ 
tre  la  tuberculose.  —  M.  Armaingaud  fait  à  plusieurs  points  de 
vue  lacritique  des  statistiques  allemandesde  guérison  de  la  tu¬ 
berculose.  11  présenteà  l’Académie  un  atlas  rédigé  en  deux  co¬ 
lonnes,  l’une  en  allemand,  l’autre  en  langue  française,  et  signé 
par  M.  Pamwitz,  secrétaire  de  la  ligue  contre  la  tuberculose. 
Cet  atlas  donne  la  reproduction  photographique  de  la  plupart 
des  sanatoria  allemands,  accompagnée  des  noms  et  adresses 
des  fournisseurs  allemands  de  maisons  démontables,  des  lits 
et  de  toutes  sortes  de  meubles  à  l’usage  des  sanatoria. ‘L’auteur 
déclare  que  les  sanatorias  sont  et  doivent  devenir  de  plus  en 
plus  pour  le  peuple  allemand,  par  la  vente  de  ces  maisons 
démontables  et  de  ces  meubles  aux  sanatoria  des  pays  étran 
gers,  la  source  de  gros  bénéfices  industriels.  Les  maisons  fran¬ 
çaises  doivent  se  prémunir  contre  cette  concurrence  allemande 
qui  s’annonce  redoutable  dans  tous  les  domaines  et  jusque 
dans  l'organisation  pratique  de  la  lutte  internationale  contre 
la  tuberculose. 
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L'électro-cardiogramme  pendant  l’anesthésie  générale  chez  l'homme . 
—  Gluziet  et  Tixier.  —  L’anesthésie  générale  au  chloroforme 
produit,  pendant  la  résolution  musculaire,  un  ralentissement 
du  cœur  et  quelquefois  des  extra-systoles.  L’anesthésie  à  l’éther 
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ne  produit  aucune  modiiication.  Le  shock  opératoire,  pendant  [ 
l’anesthésie,  détermine  souvent  des  modifications  importantes, 
(tachycardie,  fibrillations  de  l’oreillette  et  extra-systoles). 

Le  ver  luisant  provençal  (Phausis  Delavonzeei  Duval).— Bug’nionE'. 

^  La  larve  de  ce  lampyre  diffère  de  celle  du  L.  noctiluque  par 
la  présence  de  dfeuxdisposés  en  quadrilatère,  dont  deux  placés 
à  la  base  de  l’abdomen  et  deux  au  bout  postérieur.  La  larve  du 
L.  noctiluque  renferme  deux  corps  lobulés  qui  par  leur  posi¬ 
tion  de  leur  structure  répondent  aux  organes  lumineux  anté¬ 
rieurs  de  la  larve  de  Phausis. 

Sur  le  sommeil  anesthésique  de  larves  de  Batraciens. —  Weber  A. 

—  Eau  éthérée  à  5  %  ;  au-dessus  de  25  cgr.  les  têtards  s’endor¬ 
ment  en  même  temps  — au-dessous  de  ce  poids,  ils  s’endorment 
d’autant  plus  vite  qu’ils  sont  plus  petits.  Au-dessous  de  40  cgr. 
ils  se  réveillent  d’autant  plus  rapidementqu’ilssont  plus  petits. 

Recherches  expérimentales  sur  la  fragilité  du  leucocytaire.  — 

—  Mauriac  Pierre,  Cabouat  P.  et  Moijreau  N. —  l'’  L’injection 
au  cobaye  de  sérum  antidiphtérique,  vaccin  TAU,  métaux  colloï¬ 
daux,  essence  de  térébenthine,  provoque  une  augmentation 
fugace  de  la  fragilité,  avec  leucopénie  ;  une  diminution  de  la 
fragilité  avec  hyperleucocytose,  puis  retour  à  la  normale  vers  la 
20'  heure  ;  2“  L’injection  de  novarsénobenzol  provoque  une 
chute  brusque  et  passagère  de  la  fragilité  avec  leucopénie  ;  une 
augmentation  secondaire  de  la  fragilité  avec  hyperleucocytose, 
puis  retour  à  la  normale  de  ces  deux  éléments  vers  la  24^  heure  ; 

3°  L’injection  de  cultures  et  de  toxines  microbiennes  provoque 
une  augmentation  progressive  do  la  fragilité  leucocytaire.  Si 
l’animal  ne  fait  pas  les  trais  de  sa  défense,  l'hyperlragilité  et 
et  la  leucopénie  s’accentuent  jusqu’à  la  mort.  Si  la  guérison  doit 
survenir,  on  voit  peu  à  peu  la  fragilité  diminuer  et  la  leucocy- 
tose  augmenter. 

Corrélation  entre  la  glande  du  jabot  du  pigeon  et  les  glandes  géni¬ 
tales.  —  Cbampy  et  Colle.  —  Chez  le  mâle,  dès  le  début  de  l’in¬ 
cubation,  le  testicule  subit  une  réduction  do  taille,  dont  le  maxi¬ 
mum  coïncide  avec  le  début  du  développement  delà  glande  du 
jabot,  qui  correspond  histologiquement  à  la  période  de  multi¬ 
plication  cellulaire.  La  régression  du  testicule  est  caractérisée 
par  la  résorption  de  tubes  séininilères.  Chez  la  femme,  au  meme 
moment,  nous  voyons  aussi  l’atrésie  de  nombreux  ovocytes. 

Réversibilité  de  la  fonction  photogénique  par  hydrogénèse  de  la 
Pholade  dactyle.  —  Raphaël  Dubois. 

Rôle  du  vago-sympathique  chez  le  chat.  — Sir  Edward  Sharp  iy 
Schafer.  —  Après  section  des  2  sympathiques,  en  électro-eau- 
térisant  les  ligaments  thyro-arytéuoïdes,  deux  chats  ne  meurent 
pas  ;  le  caractère  et  le  rythme  des  mouvements  respiratoires 
restent  normaux. 

Action  hémolytique  du  sang  de  très  jeunes  anguilles  encore  trans¬ 
parentes.  —  GrJey.  —  Le  sang  des  jeunes  anguilles  serait  aussi 
hémolytique  que  celui  des  animaux  adultes. 

Suppression  du  choc  «  anaphylatoxique  ».  —Kapaezewski.—  En 
augmentant  la  viscosité  du  sérum  normal  par  la  glycérine, 
avant  de  le  rendre  toxique,  on  diminue  cette  toxicité.  En  dimi¬ 
nuant  la  tension  superficielle  du  sérum  par  la  saponine,  on  sup¬ 
prime  le  choc  «  anaphylatoxique  ». 

Appareil  pour  déterminer  la  tension  du  CO-  de  l'air  alvéolaire.  - 
Bossendo  Carrasco  I  Formiguera.  —  Tube  en  verre,  ayant  à 
ses  extrémités  2  robinets,  un  vase  cylindriijue  contenant  de  la 
potasse,  une  baguette  en  verre.  Le  sujet,  après  une  inspiration 
normale,  fait  une  expiration  protonde  dans  le  tube. 

Culture  du  bacille  tétanique  enprésencede  tuberculine.  —  .4iarino. 

—  l.e  pouvoir  tuberculinogène  est  toujours  en  rapport  avec  la 
virulence  des  bacilles  tuberculeux. 

Complications  broncho-pulmonaires  graves  de  la  grippe  traitées 
par  injections  intra-trachéales  de  sérum  anti-pneumo  et  anti-strepto- 
coccique.  —  Bossan.  —  Excellents  résultats. 

Bactériothérapie  préventive  contre  les  complications  de  la  grippe 
épidémique.  -  -  Salvat  Navarro.  —  Vaccin  composé  de  diplo- 
streptocoques,  pneumocoques  et  coco-bacilles. 

Anaphylaxie  et  gestation.  —  Duran  I  Beinals.  —  On  constate 
seulement  chez  la  mère  de  légers  phénomènes  anaphylactiques. 


Modifications  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité  dans  un  cas  de  lami¬ 
nectomie  exploratrice.  —  Trias.  —  Les  réflexes  pathologiques  dis¬ 
paraissent,  la  sensibilité  reparaît. 

Sérum  frais  et  sérum  inactivé  dans  le  séro-diagnostic  de  la  syphilis. 

—  Nicolau  de  Bettencourt.  —  L’étude  comparative  de  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  et  de  la  réaction  llecht-Weinberg-Gradwold, 
faite  sur  1.400  sérums,  porte  l’auteur  à  conseiller  la  pratique 
simultanée  des  deux  méthodes  dans  le  séro-diagnostic  de  la  sy¬ 
philis.  Une  plus  grande  rigueur  dans  les  résultats  compense¬ 
rait  largement  l’excès  de  travail  ;  les  deux  méthodes  se  servant 
pour  ainsi  dire  de  contrôle  l’une  à  l’autre. 

Séance  du  19  juillet  1919. 

Phénomènes  de  maturation  de  l’œuf  chez  Rana  Fusca.  —  M. 
Hovasse.  —  Phase  préparat'dre  :  croissance  de  l’ovogine.  Phase 
réductrice  :  émissions  polaires.  Existence  d’unsinapsis  portant 
sur  tout  le  spirème  et  d’une  dissociation  dicentrique des  dyades. 

Action  du  bleu  et  de  l'azur  de  méthylène  sur  les  cellules  nerveuses 
médullaires.  —  iM.  Maicre.  —  Ils  sont  capables  de  s’opposer  dans 
une  certaine  mesure  à  la  mise  en  état  d’hyperexcitabilité  des 
neurones  centraux  que  provoquent  la  strychnine  et  la  toxine 
tétanique. 

Séries  de  Fibonacci.  —  M.  Zaepffel.  —  Certains  éléments  peu¬ 
vent,  dans  des  conditions  qu’ils  restent  à  préciser,  doubler,  tri¬ 
pler  même,  mais  avec  cette  restriction,  que  les  éléments  de  for¬ 
mation  récente  ne  peuvent  pas  ordinairement  participera  ce 
dédoublement. 

Teneur  en  substances  hydrocarbonées  du  foie  et  du  muscle  prélevé 
immédiatement  après  la  mort.  —  Mlle  Crusewska  et  M.  Pierpg. — 
Dans  le  toie,  quantité  relativement  élevée  de  substances  hydro¬ 
carbonées,  beaucoup  plus  faible  dans  le  muscle. 

Caractères  du  chondriome  dans  les  premiers  stades  de  la  différen¬ 
ciation  du  sac  embryonnaire  de  Tuliya  suaveolens.  —  M.  Guillier- 
mond.  —  On  ne  peut  déceler  de  différence  de  dimension  onde 
coloration  entre  les  divers  éléments  (iu  chondriome  dans  les 
cellules  du  nuceile  et  dans  le  sac  embryonnaire. 

Mycoses  momifiantes  de  chenilles  processionnaires  des  pins  d’Ar- 
cachon.  —  M.  Dulrénop.  —  Le  Sulcaria  farinosa  et  le  Beauverlu 
globulifera  momifient  les  chenilles  de  Cneihocampa  püyocampa. 
Le  Beauverla  globulifera  permet  la  momification  expérirneniale 
des  chenilles  processionnaires  et  des  hannetons,  i.es  spores, 
d'abord  ovales  et  isolées,  se  groupenlen  sympodessur  desphia- 
lides  en  gloraérules. 

Nolhs  üf  Cneihocampa pitijocampa ave  mummified  hy  Spicaria 
farinosa  and  Beauverla  globulifera  whi'-h  can  infei't  Ûelolontha 
vulgaris,  and  vvhicb  mores,  at  tirst  oval  and  isolated  as  in  the 
Sporophorae,  crowd  on  sympodal  threads  at  the  end  of  agglo- 
merated  phialids,  as  the  cultures  âge. 

Quelques  oonsidérations  historiques  au  sujet  de  greffes  mortes.  — 
.M.  NageoUe. 

Action  activante  de  la  muqueuse  intestinale  sur  les  propriétés  patho¬ 
gènes  du  vibrion  cholérique.  —  .MM.  1.  Cantaeuzène  et  A.  Marie. 

—  Ln  extrait  aqueux  d’intestin  grêle  de  cobaye,  inoff'ensit  par 
lui-même,  etmélangé  à  une  dose  non  mortelle  de  vibrion  cho¬ 
lérique  inoculé  dans  le  péritoine  d’un  cobaye  neuf,  détermine 
en  un  petit  nombre  d’heures  un  choléra  aigu. 

Application  de  l’oscillomètre  à  l'étude  clinique  de  l’hémisyndrome 
sympathique  cervical.  —  M.M.  d'Œlsnitz  et  L.  Cornil.  —  Les  au¬ 
teurs  montrent  que  dansTbémisyndiome  sympathique  cervical 
piaralyikpie  il  y  a  extension  des  troubles  vasomoteurs  au  mem¬ 
bre  supérieur  du  côté  atteint.  Leur  étude  poursuivie  àu  moyen 
de  l’oscilloroètre  Pachon  leur  a  permis  do  plus  de  préciser  la 
nature  irritative  ou  paralytique  du  syndrome  sympathique  en 
mettant  en  œuvre  divers  procédés  :  épreuves  thermiques  (bain 
chaud  et  troid),  épreuves  mécaniques  (mobilisation  active), 
éprouve  de  la  banded’Esmarch,  épreuve  delà  pression  oculaire. 

Sur  l'endoplèvre.  —  M.  Ars'aud.  —  L’épithélium  stratifié  par 
place  est  généralement  paviinonteux  simple,  revêtu  d'une  bor¬ 
dure  en  brosse.  L’endoplèvre  est  infiltrée  de  ganglions  lympha¬ 
tiques  minuscules. 

I  Viii'r  la  mile,  p.  428) 


_  Le  Gérant  :  A.  Rouïaud. 

Clermont  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  et  Thiron 

Thiron  et  Fbanjou  Successeurs 
Maison  spéciale  pour  publications  périodiques  médicales 
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SEPTAGROL  CIRA 

COMPOSÉ  ARGENTIQUE  SOLUBLE 


Composition 

Sel  double  d’argent 
et  de  dimétliylaminométliylacridine 
Soluble  dans  l’eau  qu’il  colore  eu  rouge  orangé. 

Action  physiologique 

Se  rapproche  beaucoup  de  celle  des  métaux 
colloïdaux  et  se  caractérise  : 

1“  Par  une  action  antiseptique  directe  avec 
destruction  do  bacilles  ; 

2“  Par  une  exaltation  de  la  phagocytose  et  des 
réactions  de  défense. 


Tons  les  états  infectieux:  Septicémie,  Pyohémie, 
Arthrites  et  Pleurésies  purulentes,  GRIPPE, 
Pneumonie,  Fièvre  typhoïde.  Rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu,  Appendicite,  Salpingite,  Méningite, 
r.rysipèle,  etc...  (Voie  in/ ra  -  musculaire  ou  intra¬ 
veineuse  ;  Dose  :  1  d  4  ampoules  de  1  ce.  par  jour). 
Blennorrhagie,  lavage  des  plaies  et  cavités  infectées 
(Solution  de  \  àb  pour  1000). 

Avantages 

Grande  efficacité.  Pas  de  toxicité. 

Aucune  réaction  thermique, 


ÉGHAi^TiLLOisrs  ET  LITTÉRATURE  :  Laboratoire  CIBA 
O.  ROLLAND,  pharmacien,  1,  place  Morand,  LYON 


2°  En  Gouttes  (pour  la  Voie  gastrique) 

25  gouttes  contiennent  1/2  milligr.  de  Cacodylate  de  Strychnine 
et  0  gr.  10  de  Glycérophosphate  de  soude. 

Fuoots  Güuiies  i  8'50. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  MEDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  18  juillet 

Paralysie  isolée  du  grand  dentelé  consécutive  à  la  grippe.  —  MM. 
Georges  Guillain  et  E.  Libert.  —  Nous  présentons  un  malade 
qui,  dans  la  convalescence  d'une  grippe  sérieuse,  fut  atteint 
d’une  paralysie  isolée  du  muscle  grand  dentelé  droit.  Au  point 
de  vue  symptomatique  nous  avons  constaté  chez  ce  malade  le 
déformations  du  creux  axillaire  et  du  thorax  signalées  par  M. 
Souques,  déformations  consistant  en  ce  que  dans  l'élévation 
volontaire  du  bras  la  paroi  postérieure  du  creux  de  l’aisselle 
disparaît  presque  complètement  et  se  place  sur  le  même  plan 
que  la  paroi  interne  avec  laquelle  elle  se  prolonge  en  arrière  ; 
de  plus  le  thorax  présente  une  modification  desa  ligne  latérale 
avec  voussure  convexe  en  dehors.  Nous  attirons  l'attention  sur 
une  délormation  du  creux  sns-claviculaire  non  mentionnée  par 
les  auteurs,  celte  délormation  se  voit  dans  l’acte  de  hausser  les 
épaules  ;  on  constate  du  côté  paralysé  que  le  creux  sus-clavicu¬ 
laire  est  diminué  dane  sa  largeur  et  sa  longueur,  sa  partie  an¬ 
térieure  est  presque  comblée,  sa  partie  postérieure  subsiste 
sous  la  forme  d'une  étroite  gouttière  alors  que  du  côté  sain  le 
creux  sus-claviculaire  forme  une  dépression  triangulaire  ;  cette 
déformation  ne  paraît  pas  en  rapport  avec  l’écartement  de  l’o¬ 
moplate  de  la  paroi  thoracique,  mais  paraît  dû  à  ce  que  l’extré¬ 
mité  acromiale  de  la  clavicule  par  suite  du  mouvement  de  bas¬ 
cule  de  l’omoplate  tend  à  se  rapprocher  de  la  ligne  médiane, 
la  clavicule  prenant  une  direction  presque  antéro-postérieure. 

La  paralysie  unilatérale  du  grand  dentelé  ne  paraît  pas  avoir 
une  influence  appréciable  sur  la  fonction  respiratoire,  ainsi 
qu’en  témoignent  les  recherches  physiologiques  que  nous  avons 
poursuivies  chez  ce  malade. 

Les  paralysies  isolées  du  grand  dentelé  consécutives  aux  ma¬ 
ladies  infectieuses  sont  rares  et  notre  cas  est  le  seul,  à  notre 
connaissance,  observé  dans  l’épidémie  récente  de  grippe  où  les 
névrites  ont  d’ailleurs  été,  semble-t-il,  en  nombre  assez  res¬ 
treint. 

Grippe  maligne  avec  complications  pulmonaires  nécrotiques  et  pu- 
riformes.  —  MM.  G.  Caussade  et  André  Tardieu  publient  deux 
observations. 

La  première  concerne  une  forme  essentiellement  toxique 
s’étant  terminée  par  la  mort  en  5  jours.  Le  début  fut  brusque. 
Hyperthermie  (3'!°  à  41°)  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie. 
Epistaxis  survenues  à  plusieurs  reprises.  Pneumonie  bâtarde 
gauche  à  la  douzième  heure,  dyspnée  extrêmement  doulou¬ 
reuse  ;  {)Ouls  filant  dès  les  premières  ‘J4  heures  ;  seconde  pneu- 
modie  bâtarde  le  quatrième  jour.  Jamais  la  moindre  expectora¬ 
tion. 

La  seconde  se  rapporte  à  un  jeune  homme  de  19  ans  qui,  au 
huitième  jour  environ  d’une  grippe,  est  atteint  d’unecomplica- 
tion  pulmonaire  mal  caractérisée  mais  s’accompagnant  d’une 
expectoration  puriforme,  visqueuse  et  abondante.  La  mort  est 
survenue  au  18®  jour.  A  l’autopsie,  le  lobe  inférieur  du  poumon 
gauche  contenait  une  collection  pseudo-purulente,  et  dans  le 
lobe  supérieur  siégeait  une  seconde  collection  identique,  envi¬ 
ronnée  d’une  série  de  petites  formations  pnriformes,  tachetant 
tout  le  parenchyme.  La  première  avait  le  volume  d’un  gros 
marron,  la  seconde  d’une  grosse  noix  ;  leur  coupe  avait  l’aj)- 
parence  anthraco'ide. 

Les  crachats  et  le  liquide  puriforme  contenaient  quelques 
coccipeu  abondants  et  non  identifiables  ;  ils  étaient  constitués 
par  une  matière  granulo-graisseuse,  quelques  cellules  épithé¬ 
liales  dégénérées  et  quelques  polynucléaires  très  altérés. 

Histologiquement  :  fonte  dégénérative  et  nécrobiotique  du 
parenchyme  pulmonaire  avec  dislocation  des  travées  et  présence 
de  quelques  polynucléaires  altérés.  Formation  d’une  substance 
centrale  amorphe,  diflicile  à  caractériser  au  point  de  vue  histo- 
chimique  (dégénérescence graisseuse,  vitreuse  ou  hyalinei  mais 
se  colorant  nettement  en  gris  par  la  laque  ferrique,  survenant 
d’emblée  ou  précédée  d’une  rétention  proliférative  épithéliale 
entense.  Endo-périartérite  variable  suivant  le  volumedes  collec¬ 
tions.  La  voie  d’apport  de  la  toxine  semble  bien  être  fartère 
pulmonaire. 

Le  mode  de  formation  de  tontes  ces  collections  puriformes 
est  identique  ;  les  grandes  résultant  de  l’agglomération  de  plu¬ 
sieurs  petites. 

Les  auteurs  estiment  que  la  gravité  de  certaines  formes  de 
grippe  est  due  aune  toxine. 

Un  cas  de  paraplégie  flasque  d'origine  ourlienne  avec  participation 
radiculo-méningée  et  signes  d'irritation  du  faisceau  pyramidal.  Gué¬ 
rison.  —  MM.  Lortat- Jacob  et  G.  L.  Hallez.  -  H  s'agit  d'un 


garçon  de  19  ans  qui  présenta  des  troubles  moteurs  passagers 
des  membres  inférieurs  au  cours  d’une  fièvre  ourlienne  surve¬ 
nue  il  y  a  huit  mois.  Après  une  courte  période  de  guérison  ap- 
parenle,  une  paraplégie  llasque  sans  troubles  de  la  sensibilité 
réapparaît  ;  elle  était  accompagnée  de  réaction  méningée  inten¬ 
se,  de  légers  troubles  des  sphincters  et  surtout  de  signe  de  Ba¬ 
binski  qui  font  croire  à  l’origine  spinale  ou  tout  au  moins  ra¬ 
diculo-méningée  de  certaines  paralysies  oculaires  considérées 
comme  d’origine  polynévritique  pure. 

Néphrites  intestinales.  —  M.  Heitz-Boyer.  L.  Ginoux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

.Séance  du  16  juillet 

Au  début  de  la  séance,  M.  le  président  annonce  qu’il  vient 
d’être  avisé  du  décès  de  M.  Demoulin,  chirurgien  de  l’hôpital 
Boucicaut  qui  a  succombé  dans  les  Landes  a  une  longue  et 
cruelle  maladie.  11  rappelle  en  quelques  mots  émus  la  carrière 
de  ce  chirurgien  dont  la  disparition  lais.sera  un  vide  dans  le 
cœur  de  tous  ceux  qui  l’ont  connu . 

La  séance  est  levée  quelques  minutes  en  signe  de  deuil. 

Traitement  des  fractures  bimalléolaires  vicieusement  consolidées- 
—  M  .  Quénu  résume  la  discussion.  Dans  les  cas  relativement 
récents  il  est  certain  que  des  opérations  simples  peuvent  don¬ 
ner  de  bons  résultats. 

Mais  dans  les  cas  anciens,  dans  les  grands  valgus  avec  ostéo- 
phytes,  l’astragalectomie  devient  nécessaire  et  permet  seuled’ob- 
tenir  un  résultat  satisfaisant.  11  ne  faut  pas  dire  d’ailleurs  que 
la  réduction  et  son  maintien  soient  toujours  et  dans  tous  les  cas 
aisés  à  obtenir  dans  les  fractures  de  ce  genre,  même  dans  les 
premiers  jours. 

Dans  certainscas  même,  des  chirurgiens  expérimentés  peuvent 
se  trouver  aux  prises  avec  de  grandes  difficultés.  Le  meilleur 
procédé  est  Incontestablement  celui  de  Delbet  avec  traction  con  • 
tinue  maintenue  pendant  l’application  de  l’appareil  et  jusqu’à 
siccité  du  plâtre.  Mais  la  peau  peut  être  parfois  tellement  lésée 
que  toute  traction  devient  impossible.  En  ce  cas  on  peut  se  ser¬ 
vir  de  l’appareil  de  Lambret  avec  succès. 

Tamponnement  à  la  Miekulicz.  —  M.  Lapointe  croit  ces  tam¬ 
ponnements  utiles  dans  certains  cas,  principalement  lorsque 
après  de  larges  décollements  l’hémostase  est^  impossible.  Mais 
il  le  fait  toujours  à  la  gaze  simple  et  jamais  à  la  gaze  iodofor- 
mée  que  personne  d’ailleurs  n’emploie  plus  pour  cela. 

Fracture  des  deux  os  de  l’avant-bras.  —  M.  Bourdet  fait  un 
rapport  sur  un  cas  de  fracture  des  deux  os  de  l’avant-bras 
compliqué  de  décollage  portant  sur  les  extrémités  inférieures 
des  deux  os,  ce  qui  est  très  rare. 

Hernie  transdiaphragmatique  du  côlon.  —  M.  Michon  fait  un 
rapport  sur  une  observation  de  M.  Chevrier  relative  à  un  cas  de 
hernie  transdiaphragmatiquedel’angle  gauche  du  côlon.  Celui- 
ci  était  à  ce  point  adhérent  que  l'on  dut  réséquer  la  portion 
herniée  tout  entière. 

Pancréatite  aiguë.  —  M.  Lecéne  fait  un  rapport  sur  deux  cas 
de  pancréatite  aiguë  communiqués  par  M.  Leclerc.  Dans  le 
où  la  mort  survint  sur  la  table  d’opération,  M.  L.  put  prélever 
un  morceau  du  pancréas  dont  un  examen  histologique  très 
complet  fut  fait.  Dans  le  2»  une  laparotomie  suivie  d’un  drai¬ 
nage  de  la  région  pancréatique  amena  une  amélioration  au 
moins  momentanée,  mais  la  malade  succomba  le  15®  jour.  Le 
drainage  de  la  région  pancréatique  est  une  opération  absolu¬ 
ment  insuffisante. 

La  cause  de  la  pancréatite  aiguë,  d’après  la  conclusion  des 
expériences  faites  sur  ce  point  paraît  être  le  reflux  de  la  bile 
dans  le  canal  de  ÙVirsung  au  moment  de  l’activité  pancréati¬ 
que,  reflux  provoqué  par  un  calcul  des  voies  biliaires,  le  plus 
souvent  du  moins.  11  est  donc  indispensable  de  procéder  à  l’ex¬ 
ploration  et  au  drainage  des  voies  biliaires,  seule  opération  ra¬ 
tionnelle. 

Immobilisation  opératoire  des  maux  de  Pott.  —  M-  TuSier  fait 
une  communication  sur  cette  (juestion.  lia  actuellement  opéré 
lë  cas  avec  des  résultats  satisfaisants.  L’opération,  qu’il  a  vu 
pratiquer  Iréquemment  en  Amérique  consiste  à  fendre  les  apo¬ 
physes  épineuses  au  voisinage  de  la  gibbosité,  et  à  placer  entre 
les  deux  branches  ainsi  créées  un  greffon  prélevé  sur  le  tibia 
avec  la  scie  d’Alby.  Les  apophyses  épineuses  sont  ainsi  rendues 
solidaires  et  forment  un  bloc,  le  greffon  joignant  les  apophy¬ 
ses  les  unes  aux  autres. 

Les  résultats  sont  au  total  satisfaisants.  En  tout  cas  l’Inter¬ 
vention  est  assez  simple  et  sans  danger.  Les  malades  sont  im¬ 
mobilisés  en  unegoultière  de  Bonnet  jusqu’à  soudure  complète 
du  greffon.  D'  Ch.  Le  Braz. 
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LES  enseignements  DE  LA  GUERRE  (I) 

Les  infections  à  bacilles  typhiques  et  para- 
typhiques. 

Par  Cl.  CiALTIEH  et  II.  J.  M EISi^EAiBACII 


Nos  connaissancps  relatives  aux  infections  à  bacilles  typlii- 
ue  et  paratypliiques  se  sont,  au  cours  de  la  guerre,  enrichies 
0  documents  si  importants  et  si  nombreux  que  leur  exposé 
analytique,  même  condensé  à  l’extrême,  ne  saurait  tenir  dans 
les  limites  d’un  article  de  journal.  Il  nous  paraît  cependant 
utile,  au  moment  où  la  guerre  s’achève,  de  jeter  un  regard  en 
arrière,  et  de  tenter  dès  maintenant  de  faire  la  synthèse  de  ces 
acquisitions  nouvelles,  bien  que  certaines  d’entre  elles  soient 
sans  doute,  dans  l’avenir,  sujettes  à  révision. 

Le  fait  qui  domine  l’histoire  épidémiologique  des  infections 
typho-paratyphiques  pendant  cette  guerre,  est,  incontestable¬ 
ment,  l’efficacité  de  la  vaccination  préventive  et  surtout  la  né¬ 
cessité  de  la  vaccination  ■  triple  antityphoparatyphique.  Au 
point  de  vue  clinique,  tandis  que  nos  connaissances  de  la 
typhoïde  éberthienne  ne  bénéficiaient  que  d’un  appoint  de 
détails,  la  symptomatologie  des  paratyphoïdes  était  singuliè¬ 
rement  précisée  et  complétée  ;  enfin  les  recherches  concernant 
le  diagnostic  de  ces  affections  ont  porté  principalement  sur  la 
discrimination  des  maladies  typho-paratyphiques  entre  elles 
et,  à  ce  point  de  vue  aussi,  d’importantes  précisions  ont  été 
apportées.  Epidémiologie,  symptomatologie  des  fièvres  para¬ 
typhoïdes,  diagnostic  des  infections  typho-paratyphiciues  entre 
elles,  telles  sont  donc,  les  questions  sur  lesquelles  se  sont  prin¬ 
cipalement  orientées  les  investigations  ;  ajoutons  que  la  pour¬ 
suite  de  ces  recherches,  aux  armées  du  moins,  a  été  certaine¬ 
ment  rendue  possible  ou  facilitée  par  la  création,  dès  les  pre¬ 
miers  mois  de  la  guerre,  de  services  spécialisés,  assez  souvent 
confiés  à  des  médecins  compétents  et  en  liaison  cons.‘<,?.nte  et 
étroite  avec  des  laboratoires  convenablement  outillés  :  labora¬ 
toires  de  bactériologie  et  d’épidémiologie  d’armée  et  labora¬ 
toires  d’hôpitaux  de  contagieux. 


Epidémiologie 

Le  tribut  payé  à  la  fièvre  typhoïde  par  les  troupes  en  cam¬ 
pagne  a  toujours  été  lourd,  mais  la  guerre  russo-japonaise  avait 
prouvé  l’efficacité,  en  dehors  de  la  vaccination  préventive,  des 
mesures  prophylactiques  méticuleuses,  purement  hygiéniques, 
concernant  les  eaux  de  boisson,  les  aliments,  la  protection  con¬ 
tre  les  souillures  d’origine  fécale.  L’application  rigoureuse  de 
semblables  mesures,  impraticable  pendant  les  premiers  mois 
de  la  guerre  1914,  n’a  été  rendue  possible  qu’après  que  les 
fronts  se  furent  stabilisés  et  seulement  dans  les  secteurs  calmes; 
encore  le  brassage  incessant  des  troupes,  particulièri'ment  lors 
des  grandes  offensives,  a-t-il  rendu  presque  constamment  illu¬ 
soire  la  mise  en  couvre  d’une  prophylaxie  hygiénique'  anti¬ 
typhoïdique  réellement  efficace.  En  fait, l’expérience  a  montré 
cjue  la  vaccination  préventive  constituait  à  elle  seule  un  moyeu 
de  protection  absolument  efficace  et  parfaitement  réalisable, 
même  en  toutes  circonstances,  et  par  conséquent  pratique. 

Quelques  détails  sur  le  mode  d’application  de  la  vaccination 
préventive  et  sur  les  résultats  obtenus  sont  donc  nécessaires. 

La  loi  du  28  mars  1914  (loi  Léon  Labbé)  avait  rendu  obli¬ 
gatoire  dans  l’armée  la  vaccination  antityphoïdique  ;  et  le  2 
août  1914,  125.000  hommes  de  l’armée  active  se  trouvaient 
vaccinés  (Simonin)  ;  le  vaccin  employé,  provenant  du  Val-de- 
Grâce,  était  depuis  1913  préparé  uniquement  avec  du  bacille 
d’Eberth  ;  20.000  hommes  seulement,  d’après  M.  \'incent. 


avaient  été  vaccinés  contre  le  bacille  d’Eberth  et  les  bacilles 
paratypliiques.  Durant  h  s  trois  premiers  mois  de  la  guerre, 
août,  septembre  et  octobre  1914,  les  stati.stiques  du  ministère 
de  la  guerre  (I)  donnent  les  chiffres  suivants  :  8191  cas  de  fiè¬ 
vres  typhoïdes  avec  3070  décès,  soit  un  pourcentage  de  morta¬ 
lité  de  37,5  p.  100,  chiffre  élevé,  mais  sans  doute  inexact, 
comme  le  fait  observer  M.  Simonin,  car  les  conditions  où  se 
firent  les  observations  étaient  extrêmement  défectueuses,  et 
le  nombre  réel  des  atteintes  fut  assurément  bien  supérieur 
au  chiffre  officiel.  La  difficulté  de  procéder  à  cette  époque  à 
des  recherches  do  laboratoire  précises  empêche  également  de 
savoir  quelle  fut  la  proportion  réelle  de  fièvres  paratyphoïdes. 
Un  fait  est  certain  :  la  gravité  particulière  do  ces  typhoïdes  du 
début  de  la  campagne. 

Du  novembre  1914  au  30  avril  1915,  les  statistisqiies 
donnent  58,014  cas  avec  7  013  décès,  soit  une  mortalité  de 
15,32  p.  100,  mortalité  encore  élevée  par  conséquent,  mais  dont 
le  chiffre  s’abaissait  de  mois  en  mois.  Cette  période,  coïncidant 
avec  le  début  de  la  guerre  de  position,  et  les  observations  se 
faisant  plus  rigoureuses,  on  put  constater  déjà  que  les  infec¬ 
tions  à  bacilles  paratypliiques  devenaient  de  plus  on  plus  nom¬ 
breuses,  à  l’inverse  des  typhoïdes  éberthiennes.  C’est  en  février 
1915  que  l’on  entreprit  la  vaccination  systématique  des  effec¬ 
tifs,  avec  le  vaccin  simple,  antityphique,  du  Val-de-Grâce. 

Du  U'’  mai  au  30  octobre  1915,  les  statistiques  donnent  les 
chiffres  de  29.604  cas,  avec  1.151  décès,  soit  une  mortalité  de 
3,88  p.  100,  cinq  fois  moindre  que  durant  les  six  mois  précé¬ 
dents.  Considérée,  par  rapport  à  1000  hommes  d’effectif,  cette 
mortalité  était  même  devenue  7  fois  plus  faible.  Mais  si  la  gra¬ 
vité  des  affections  typhoparatyphiques  devenait  moindre,  la 
morbidité  restait  encore  élevée  et  même  le  chiffre  global  des 
cas,  qui  s’éfait  notablement  abaissé  en  avril,  mai  et  juin  1915 
se  relev'ait  progressivement  à  partir  du  mois  de  juillet.  Il  s’a¬ 
gissait,  dans  75  p.  100  des  cas, de  fièvres  paratyphoïdes,  princi¬ 
palement  de  paratyphoïdes  A. 

Sacquépée,  Burnet  et  Weissenbach,  en  publiant  le  13  août 
1915  à  la  Réunion  des  médecins  de  la  IV®  armée,  leur  statis¬ 
tique  sur  l’évolution  générale  des  infections  typhiques  et 
paratypliiques  dans  la  IV®  armée,  du  mois  do  janvier  au  mois 
d’août  1915,  montraient  d’une  part  la  diminution  des  cas  d’in¬ 
fection  éberthienne  en  mar.,  et  avril,  leur  disparition  presque 
complète  en  juin  et  juillet,  d’autre  part  l’augmentation  progres¬ 
sive  des  infections  à  bacille  paratyphique  A,  à  partir  de  mars, 
celle  des  infections  à  bacilles  paratypliiques  B,  à  partir  de  juil¬ 
let.  Ces  auteurs  insistaient  sur  le  fait  que  la  rapide  extension 
des  paratyphoïdes  dans  les  armées  en  campagne  constituait  une 
réelle  menace  pour  les  effectifs  et  ils  s’associaient  au  vœu  du 
professeur  Widal  réclamant  l’emploi  dans  l’armée  de  la  vacci¬ 
nation  antiparatyphique. 

Quelques  jours  auparavant,  en  effet,  le  10  août  1915,  dans 
une  communication  à  l’Académie  de  Médecine,  M.  Widal  faisait 
ressortir  «  que  la  vaccination  antityphoïdique  simple  était 
«  insuffisante,  et  que  si  l’on  voulait  débarrasser  l’armée  des 
«  infections  paratyphoïdes,  c’était  un  vaccin  mixte,  antityphoï- 
«  dique  et  antityphoparatyphoïdique  c^u’il  fallait  employer,  et 
«non  plus  le  vaccin  simple».  A  cette  époque  d.’aillours,  dos 
résultats  expérimentaux  avaient  déjà  fait  ressortir  aux  yeux 
de  M.  M'idal  toute  la  puissance  immunigène  des  vaccins  mixtes. 

Les  suggestions  du  professeur  Widal  furent  écoutées.  En  sep¬ 
tembre  1915,  on  commença  les  vaccinations  antiparatyphoï¬ 
diques  et  déjà  un  mois  plus  tard,  en  octobre  1915,  la  courbe  de 
la  morbidité  commençait  à  s’infléchir. 

Du  1®!'  novembre  1915  au  30  avril  1916,  le  taux  de  la  mor¬ 
bidité  devenait  trois  fois  moindre  :  12043  cas  avec  302  décès 
seulement,  soit  une  mortalité  de  2,51  p.  100,  deux  fois  plus 
faible  que  pendant  les  six  mois  précédents  et  cinq  fois  envi¬ 
ron  inférieure  à  la  mortalité  du  temps  de  paix  (1 2,44  p.  100 
à  la  statistique  de  1911).  Le  chiffre  de  la  morbidité  baissait 
encore  durant  la  demi-année  suivante  (l®'^  mai  au  30  octobre 
1916),  où  l’on  n’observait  que  5628  cas  avec  308  décès,  mais 

G)  Nous  empruntons  les  chiffres  qui  suivent  à  l’article  du  méde¬ 
cin-inspecteur  Simonin:  Evolution  de  la  fièvre  typhoïde  aux  armées, 
du  2  août  1014  au  septembre  1915.  Bulletin  Mé/Ucal,  C  octobre 
1917. 


(l)Voir  Protirès  Médical,  n»  26,  1919. 
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on  constatait  un  léger  relèvement  de  la  mortalité  (5,48  p.  100 
au  lieu  de  2,51)  qu’on  attribuait  à  un  certain  degré  d’épuise¬ 
ment  do  l’immunisation  antityphique,  chez  les  vaccinés  du 
début  de  la  campagne  ;  on  constatait  en  etîet  rapi)arition  de 
cas  de  typhoïde  éberthienne  chez  un  certain  nombre  d’anciens 
vaccinés  ;  aussi,  le  Service  de  Santé  qui,  par  circulaire  ministé¬ 
rielle  du  10  mai  ltil6  avait  prescrit  de  m'  plus  vacciner  l’armée 
qu’avec  du  vaccin  triple,  décida-t-il  de  procéder  à  une  rovaeci- 
nation  en  masse  par  une  seule  dose  massive  de  vaccin  anti- 
tyho-paratyphoïdique  (vaccin  T.  A.  B.)- 

A  partir  de  ce  moment,  l’épidémie  était  définitivement  jugu¬ 
lée  :  du  le*'  novembre  1016  au  le*  septembre  1917,  soit  en  10 
mois,  on  n’observa  que,  2048  cas  avec  120  décès  ;  en  mai,  avril 
et  mai  1917,  on  n’observa  que  225  cas,  chilîre  observé  le  plus 
bas,  avec  une  mortalité  de  11  p.  100  ;  depuis  cet  te  époque, 
l’immunité  des  troupes  pour  les  infections  typho-paratyphiques 
n’a  jamais  fléchi,  malgré  les  durs  combats  qui  ont  marqué 
l’offensive  allemande  du  printemps  1918,  et  malgré  la  reprise 
de  la  guerre  de  mouvements  qui  s’est  poursuivie  jusqu’à  l’ar¬ 
mistice  :  on  voit  que,  sans  aucun  doute,  la  vaccination  triple, 
a  permis  de  débarrasser  l’armée  des  maladies  typhoïdes  qui 
l’avaient  décimée  durant  les  deux  premières  années  de  la 
guerre. 

En  même  temps  qu’on  se  préoccupait  cl  immuniser  les  trou¬ 
pes  par  un  vaccin  unique  on  s’efforcait  de  réduire  le  nombre 
des  vaccinations  indispensables  :  ce  nombre  ramené  d’abo.d  à 
4  injections  grâce  à  l’adoption  de  lu  vaccination  triple,  passa 
successivement  à  3,  puis  à  2,  et  c’est  à  ce  chiffre  que  s’arrêtè¬ 
rent  MM.  Widal  et  Salimbeni  :  injections  successives  à  huit 
jours  d’intervalle  de  1,  puis  de  2  cc.  d’une  émulsion,  à  raison  de 
10  milliards  de  germes  pour  3  cc.  de  bacilles  T.  A  et  B.  à  par¬ 
ties  égales,  tués  par  la  chaleur.  Pourtant  M.\I.  Widal  et  Salim¬ 
beni  montrèrent  que  si  les  circonstances  venaient  à  l’exiger, 
une  immunisation  suffisante  pouvait  sans  doute  être  ^obtenue 
par  une  seule  injection'  de  1  cc.  5  de  vaccin  triple  chauffé  con¬ 
tenant  dix  milliards  do  germes. 

Dans  tous  les  cas  quelle  que  soit  la  méthode  employée  l'im¬ 
munisation  ne  parait  pas  dépasser  deux  années. 

D’autres  vaccins  que  le  vaccin  à  l’éther  et  le  vaccin  chauffé  ont 
été  proposés,maisl('ur  emploi  dans  l’armée  a  toujours  étérestridnt  ; 
signalons  seulement  ici  le  lipo-vaccin  de  hc  Moignir,  P/noyet, 
Sézary,  suspension  huileuse  de  corps  bacillaires  permettant,  grâ¬ 
ce  à  la  diffusion  lente  du  principe  actif,  la  continuité  de  la  sen¬ 
sibilisation  par  une  seule  injection, le  minimum  de  réactions  lo¬ 
cales  et  générales  ;  le  vacciiiirradiéde  M.  Renaud  où  la  stérili¬ 
sation  est  obtenue  par  l’action  des  rayons  ultra-violets  ;  le  vac¬ 
cin  de  Resredka  fait  de  bacilles  vivants  sensibilisés  par  contact 
avec  le  sérum  com'spondant  ;  enfin  le  vaccin  de  Ch.  Nicolle, 
Conor  et  Conseil. 

Les  contrindicationsà  la  vaccination antityphoparatyphi(pie, 
multipliées  au  début  de  la  guerre,  ont  été  progressivement  ré¬ 
duites  pour  n’englober  plus  guère  en  définitive  que  les  maladies 
fébriles,  la  tuberculose  en  évolution,  les  altérations  graves  des 
reins,  du  foie,  du  creiir  et  dos  artères.  D’ailleurs,  les  réactions 
post-vaccinales  sont  le  plus  souvent  légères  :  céphalée,  courba¬ 
ture,  élévation  passagère  de  la  température  herpès  ;  plus  rare¬ 
ment  on  observe  une  réaction  moyenne  :  fièvre  à  39**,  40°  avec 
parfois  vomissement  et  asthéni('.  11  est  très  exceptionnel  d’obser¬ 
ver  les  accidents  décrits  par  M.M.  Méry  et  Hallé  sous  le  nom 
do  Choc  vaccinal  :  début  brutal  par  grand  frisson,  forte  fièvre, 
abattement  marqué,  troubles  digestifs,  asthénie  extrême,  col- 
lapsus  circulatoire  avec  hypotension  artérielle,  parfois  albumi¬ 
nurie  et  anurie,  phase  d’hypothermie  succédant  à  la  périodi' 
fébrile,  l.a  guérison,  qui  est  la  règle,  est  caraeti'u'isée  par  l’ap¬ 
parition  d’une  véritabhi  crisi'  urinaire. 


SyMPTOMATOIOGIE  CI.INIQttE 

1°  Infections  à  bacille  li/phique.  —  Pmidaut  toute  la  durée  de 
la  ï^ierre,  la  fièvre  typhoïde  vraie  a  conservé,  sauf  chez  les  vac¬ 
cinés,  un  caractère  de  gravité  extrême  :  cette  gravité  a  été 
portée  à  son  maximum  durant  les  premiers  mois  di'  la  campa¬ 


gne,  en  raison  du  surmenage  considérable  auquel  furent  sou¬ 
mises  les  troupes,  lors  dos  premières  grandes  batailles.  On  note 
à  ce  moment  la  fréquence  des  formes  asthéniques  ou  adyna- 
miques  :  forme  asthénique  précoèe  réalisant  le  type  le  plus  com¬ 
plet  du  typhos,  et  pouvant  se  terminer  par  la  mort  subite,  et 
forme  asthénique  secondaire  de  la  convalescence  (llathery).  On 
a  signalé  au  cours  de  ces  formes  la  fréquence  de  l’atteinte  du 
myocarde  (Léon  Bernard  et  Paraf),  la  tendance  au  collapsus 
(Aubertin  et  Chabanier)  ;  enfin,  associé  à  l’asthénie  cardiaque, 
un  syndrome  péritonéal  avec  faciès  grippé,  et  météorisme  ab¬ 
dominal  en  imposant  pour  uni'  péritonite  :  syndrome  cardio-pé¬ 
ritonéal  habituellement  mortel  (Léon  Bernard  et  Paraf.) 

A  noter  aussi,  au  début  de  la  guerre,  la  fréquence  et  la  gra¬ 
vité  des  complications  pulmonaires  (3/5  des  cas  pour  Petges, 
Dumoria  (d  Peyri),  id  en  particulier  le  début  par  hroncho, 
pneumo  ou  pleuro-typhus. 

Lorsqu’elle  est  apparue,  exceptionnellement  d’ailleurs,  chez 
dos  sujets  vaccinés,  la  fièvre  typhoïde  a  le  plus  souvent  revêtu 
une  allure  de  gravité  atténuée  :  courte  durée  du  stade  fébrile, 
bénignité  des  symptômes,  absence  de  complications,  termi¬ 
naison  favorable  habituelle  (mortalité  réduite  à  2,  4  p.  100 
dans  la  statistique  de  M.  Labbé) .  Léon  Bernard  et  Paraf  ont 
décrivent  chez  les  vaccinés  une  forme  ataxoadynamiquo  abortive 
où  les  .symptômes  typhoïdes  poussés  au  maximum  disparais¬ 
saient  subitemen;  on  quelques  heures,  le  dixième  ou  le  quin¬ 
zième  jour. 

On  a  signalé  pendant  la  guerre  l’existence  de  formes  ambu¬ 
latoires,  parfois  mortelles  ;  de  formes  légères,  à  type  d’embarras 
gastrique  fébrile  ;  de  formes  abortives.  La  forme  ataxo-adyna- 
mique  a  été  fréquemment  constatée,  en  particulier  à  Marseille  ; 
180  fois  sur  600  cas  traités  pour  M.  Jouve-Balmette.  Enfin,  et 
on  particulier  chez  des  vaccinés  on  a  signalé  un  certain  nom¬ 
bre  de  cas  de  formes  localisées  u'embléo  et  exclusivement  sur 
un  organe,  sans  symptômes  généraux  de  dothiénent éric  :  ménin¬ 
gites,  pyélooystites  à  bacille  d’Eberth. 

Quelques  cas  d'association  de  fièvre  typhoïde  avec  la  tuber¬ 
culose,  et  surtout  un  assez  grand  nombre  d’observations  de 
typho-diphtérie  ont  été  rapportées.  Le  plus  souvent,  la  diph¬ 
térie,  qui  frappait  des  sujets  atteints  déjàdo  formes  très  graves, 
affectait  une  allure  .sévère,  envahissante,  id  rapidememenl 
mortelle.  D’autres  associations  de  la  fièvre  typhoïde  (avec  la 
rougeole,  l’éri.sypèle,  le  paludisme)  ont  été  signalées. 

En  ce  qui  concerne  les  complications,  1  fait  dominant  au 
cours  de  l'épidémie  de  guerre  est  la  rareté  relative  des  perfo¬ 
rations  intestinales  :  1,5  ]>.  100  sur  600  malades  de  Villaret. 
Parmi  les  complications  les  plus  fréquemment  observées  signa¬ 
lons  les  parotidites  généralement  précoces,  et  souvent  suppu- 
rées,  ou  bien  tardives,  fluxionnaires  et  bénignes  ;  les  complica¬ 
tions  respiratoires,  en  particulier  la  congestion  pulmonaire  à 
forme  pseudo-pleurétique  (Mouriquand),  et  les  pleurésies  séro¬ 
fibrineuses,  ou  purulentes  (Tavernier,  Serre  et  Brette).  Les 
complications  frappant  l'appareil  génito-urinaire  sont  plus 
rare.s,  néanmoins  quehjuos  exemples  de  pyélocystite  (Etienne), 
d'iiréthrite,  d’orchyépididymite  (Faroy)  ont  été  décrits. 

Enfin,  le  système  nerveux  parait  avoir  été  assez  fréquem¬ 
ment  atteint  :  récemment,  Audibiu’t  et  Valin  estimaient  à  plus 
de  la  moitié  des  cas,  l’existence  du  signe  de  Ivernig  dans  la 
septicémie  éb('rthienne  ;  un  certain  nombre  de  cas  de  ménin¬ 
gite  aiguë  purulente  ont  été  signalés  au  cours  de  la  guerre, 
ainsi  que  des  polynévrites,  et  des  hémiplégies. 

2°  Infections  à  bacilles  paralyphiqurs.  —  Co.nsidéré('8  avant 
la  guerre  comme  peu  communes,  les  lièvres  iiaratyphoïdes  s(> 
sont  depuis  1914  multipliées  de  fayon  inattendue  puisqu’on  es¬ 
time  à  75  p.  IdO  au  moins  leur  proportion  par  rapport  à  l’en¬ 
semble  des  infections  typho-paratyphiques  observées  au  cours 
de  la  guerre. 

Disons  tout  de  suite  que,  bien  que  les  paratyphoïdi's  aient 
fait  depuis  cinq  ans  l’objet  de  multiples  recherches,  la  clini¬ 
que  seule  reste  encore  impuissante  à  permettre  de  les  distinguer 
(h'  la  typhoïdi'  éberthienne,  et  à  plus  forte  raison  de  les  distin- 
guar  entr(>  elles. 

Les  infections  paratyphiques  se  traduisent  cliniquement  par 
trois  modalités  fondamentales  (Giroux)  :  1°  les  formes  septicé¬ 
miques  ou  typhoïdes,  les  plus  fréquemment  observées  ;  2"  les 


LE  PROGRES  MÉDICAL 


303 


formes  localisées  d’emblée  ou  à  prédominance  symptomatique. 
3°  les  formes  intestinales  réalisant  le  type  de  l’intoxication 
alirnentaire.  Cette  troisième  modalité  est  d’ordinaire  due  à  l’in¬ 
fection  par  le  bacille  paratypliique  B  nu  le  bacille  de  Gœrtner, 
les  propriétés  toxiques  de  ces  germes  peuvent  expliquer  ce  fait 
d’observation.  Les  autres  modalités  s’observent  aussi  bien  lors¬ 
que  les  bacilles  paratyphiques  A  ou  B  sont  en  cause. 

Les  statistiques  globales  montrent  que  les  infections  à  ba¬ 
cilles  paratyphiques  A  ont  été  environ  trois  fois  plus  fréquentes 
que  les  injections  à  bacille  paratypliique  B. 

Les  symptômes  de  la  forme  septicémique  ou  typhoïde,  la  plus 
fréquente,  apparaissent  après  une  période  d’invasion  variant 
de  trois  à  huit  jours  (Lenglet). 

Le  début  a  été  tantôt  lent  et  progressif,  la  fièvre  n’apparais¬ 
sant  qu’après  huit,  quinze  jours  de  diarrhée  sans  fièvre  (Boi- 
din  et  Buriiet),  tantôt  au  contraire  extrêmement  brusque  frap¬ 
pant  un  sujet  en  pleine  santé  :  céphalée  par  crises,  rachialgie, 
vomissements,  fièvre  élevée.  La  constipation  paraît,  à  cette  pé¬ 
riode,  plus  fréquente  que  la  diarrhée. 

A  la  période  d'état,  les  symptômes  sont  ceux  de  la  typhoïde 
éberthienne  ;  on  signale  cependant  dans  les  formes  bénignes, 
les  plus  fréquentes,  l’état  humide  et  rosé  de  la  langue  pendant 
toute  la  durée  de  la  maladie.  La  prostration  manque  le  plus 
souvent.  L’abdomen  est  rarement  ballonné.  Les  taches  rosées 
s’observent,  pour  Caries,  dans  les  2  /3  des  cas  ;  pour  ’Weissenbach, 
elles  sont  plus  constantes  et  plus  abondantes  dans  les  infec¬ 
tions  à  Para  B  ;  elles  peuvent  être  confluentes,  no  respecter 
que  de  faibles  espaces  de  peau  saine,  revêtir  le  type  papuleux. 
Parfois,  il  existe  un  véritable  rash  morbilliforme,  scarlatini¬ 
forme,  ou  purpurique  qui  n’est  pas  l’indice  de  gravité  spéciale. 

Tous  les  auteurs  ont  insisté  sur  l’irrégularité  de  la  courbe 
thermique  qui  peut  aifecter  les  types  les  plus  divers  ;  plateau, 
ascension  suivie  de  descente  sans  plateau  ;  plateau  coupé  d’os¬ 
cillations  capricieuses,  etc. 

La  bradycardie  a  été  souvent  notée,  surtout  dans  les  para¬ 
typhoïdes  A. 

La  durée  est  très  variable,  parfois  très  courte  (5  à  6  jours) 
surtout  dans  les  Para  A,  elle  atteint  plus  souvent  10  à  20  jours 
et  dépasse  rarement  un  mois.  Pour  Merklenot  Trotain  la  durée 
serait  d  autant  plus  longue  que  l’âge  du  malade  est  plus  avancé. 
Les  rechutes  sont  assez  fréquentes  :  10  p.  100  des  cas  environ, 

La  convalescence  no  présente  aucun  caractère  particulier  ;  à 
signaler  cependant  l’état  persistant  de  fatigue  profonde  des 
convalescents,  et  la  longue  durée  de  troubles  gastro-intesti¬ 
naux,  mêrne  après  des  formes  bénignes. 

Parmi  les  modalités  cliniques  de  la  forme  septicémique,  si¬ 
gnalons  la  forme  <à  type  d’embarras  gastrique  fébrile,  la  forme 
apyrétique,  la  forme  cachectique  tardive,  ces  deux  dernières 
spéciales  aux  paratyphoïdes  B  (Rathery,  \'ansteenberghe,  Am- 
bard  et  Michel),  une  forme  ataxo-adynamique  abortive,  décri¬ 
te  par  Léon  Bernard  et  Paraf  chez  les  sujets  vaccinés  contrôla 
typhoïde  la  forme  asthénique  primitive,  et  la  forme  à  diarrhée 
profuse,  toutes  deux  signalées  par  Rathery,  dans  les  infections 
à  para-typhique  B.  Des  formes  avec  éruption  purpuriciue,  ou 
éruption  scarlatiniforme  ont  été  également  décrites. 

Parmi  les  complications,  on  note  la  fréquence  des  hémorra¬ 
gies,  qui  sont  d’ailleurs,  exceptionnellement  abondantes,  et  la 
rareté  des  perforations.  Au  cours  des  paratyphoïdes  B,  Rathery 
a  signalé  l’apparition  de  colites  à  type  muco-membraneux  ou 
dysentériforme.  L’appareil  cardio-vasculaire  est  rarement  tou¬ 
ché  ;  cependant,  la  phlébite  du  membre  inférieur  s’observe  dans 
environ  2,  3  p.  lOU  des  cas,  elle  siège  à  gauche  de  préférence 
comme  dans  la  fièvre  typhoïde.  Les  manifestations  pleuro-pul- 
nionaires  de  toute  espèce  ont  été  fréauentes  ;  les  complications 
hépato-biliaires  et  génito-urinaires  seraient  assez  rares  ;  quel¬ 
ques  observations  de  néphrite  à  type  de  rétention  azotée  ont 
été  publiées. 

L’atteinte  du  système  nerveux  se  manifeste  assez  fréquem¬ 
ment  sous  forme  de  syndrome'  méningé  transitoire,  avec  liquide 
normal  mais  hypertendu. 

Signalons  la  gravité  des  parotidites  suppurées  qui,  chez  des 
sujets  surmenés,  ont  parfois  une  marche  presque  foudroyante 
(Caries)  ;  enfin  la  possibilité  de  complications  ostéo-articulaires 
à  forme  de  rhumatisme  articulaire  aigu  (Greni't  et  Fortineau), 


de  spondylite  ou  d’hydarthrose  ;^et  de  suppurations  osseuses 
ou  articulaires. 

L’association  dos  paratyphoïdes  à  d’autres  infections  (dysen¬ 
terie,  paludisme,  grippe,  etc..)  a  été  constatée  parfois  ;  l’une 
des  associations  les  plus  fréquentes  est  celle  d’une  fièvre  pa¬ 
ratyphoïde  avec  la  diphtérie  ;  l’angine  à  fausses  membranes 
peut  manquer  ;  il  s’agit  alors  de  diphtéries  latentes  particuliè¬ 
rement  graves.  Pour  Joltrain,  en  pareil  cas,  on  note  une  tem¬ 
pérature  plus  irrégulière,  une  réaction  moins  franche  à  la  bal¬ 
néation,  de  la  pâleur,  do  l’asthénie,  souvent  de  l’albuminurie. 

Seule,  la  sérothérapie  fait  tomber  la  température  à  37°.  On  a 
décrit  des  formes  asthéniques,  cardio-bulbaires,  dyspnéiques, 
etc.  (Rathery).  Pronostic  grave.  Mortalité  trois  fois  plus  éle¬ 
vée  que  dans  les  paratyphoïdes  pures.  La  mort  subite  a  été 
signalée  en  pareil  cas. 

L’association  ou  la  succession  chez  le  même  malade  des 
doux  paratyphoïdes,  ou  de  l’une  d’entreselles  et  de  la  typhoïde 
éberthienne  a  été  maintes  fois  signalée  au  cours  de  la  guerre. 
Pour  Chantemesse  et  Grimberg  l’existence  de  ces  «  fièvres  in¬ 
triquées  »  serait  même  la  règle.  Au  point  de  vue  clinique  elles 
sa  caractérisent  par  une  évolution  nettement  polycyclique  do 
la  courbe  thermique  avec  deux  poussées  principales  corres¬ 
pondant  à  la  double  invasion  septicémique,  mais  leur  diagnos¬ 
tic  n’est  possible  que  par  l’identification  des  germes  en  cause. 
Leur  fréquence  a  peut-être  été  exagérée,  mais  il  en  existe  quel¬ 
ques  exemples  incontestables.  11  s’agit  habituellement  de  for¬ 
mes  graves. 

Les  formes  septicémiques  des  fièvres  paratyphoïdes  sont  les 
plus  habituelles,  mais  on  a  observé  également  des  formes  loca¬ 
lisées  d’une  façon  prédominante,  d’emblée  ou  non,  à  tel  ou  tel 
appareil  ;  localisations  primitives  hépatico-biliaires,  sous  forme 
d’épidémies  d’ictères  infectieux  à  bacilles  paratyphiques  ;  loca¬ 
lisations  méningées  dans  lesquelles  l’infection  prend  l’allure 
d’une  méningite  aiguë  suppurée  ou  non,  cas  de  Boidin,  de 
Tolmer  et  Weissenbach,  épidémie  de  paratyphoïdes  B  à  form(? 
méningée,  observée  par  Guy  Laroche  et  Lecaplain  ;  localisa¬ 
tions  pulmonaires  pouvant  simuler  une  bronchite  banale,  une 
phtisie  aiguë,  même  la  tuberculose  chronique.  Plus  rarement 
le  symptômi'  dominant  a  été  une  pleurésie  purulente. 

Enfin,  quelques  cas  de  toxi-infections  alimentaires,  d’origine 
paratyphique  (paratypliique  B,  ou  bacille  de  Gaertner)  ont  été 
observés  :  syndrome  entéritique  léger  ou  de  gravité  moyenne 
(Giroux,  Guy  Laroche),  syndrome  dysentériforme  ou  choléra 
nostras  grave. 

Dans  ces  formes,  comme  l’ont  montré  Sacquépée,  Burnet  et 
Weissenbach  pour  les  infections  à  bacille  paratyphique  A,  do 
nombreux  auteurs  et  en  particulier  Rathery,  Ambard,  Van- 
steenberghe  et  Michel  pour  les  infections  à  bacille  paratyphique 
B,  les  lésions  anatomiques,  érosions  ou  ulcérations,  siègent 
presque  exclusivement  sur  le  cæcum  et  le  côlon  ascendant. 


Pronostic  comparé  des  infections  typhiqtes 

ET  PARATYPHIQUES. 

La  fièvre  typhoïde  éberthienne  est,  des  infections  typho- 
paratyphiques,  incontestablement  la  plus  grave  :  en  temps  de 
paix  (statistique  de  lyil)  la  mortalité  en  était  de  12,44  p.  100, 
et  pendant  la  guerre,  ce  chiiïre  a  certainement  atteint  20  à  25 
p.  100,  avant  la  vaccination  :  rappelons  que  le  chiiïre  de  la 
mortalité  a  atteint  pour  les  3  premiers  mois  de  la  guerre, alo  s 
que  les  paratyphoïdes  étaient  encore  rarement  signalées,  le 
taux  do  37,5  p.  100.  C’est  grâce  à  la  disparition  progressive  de 
la  typhoïde  éberthienne,  que  le  taux  de  mortalité  est  progres¬ 
sivement  descendu  jusqu’à  2,51  p.  100. 

Les  paratyphoïdes  A  se  sont  montrées  sensiblement  plusfré- 
uentes  que  les  paratyphoïdes  B  (proportion  supérieure  à  celle 
e  3à  1).  Leur  gravité  a  toujours  été  faible  :  1,4  p.  100  pour 
Boidin,  pour  Merklen  et  Trotain.  La  mortalité  des  paratyphoïdes 
B  a  dépassé  sensiblement  ce  chiiïre  :6  p.  100  pour  Boidin, 11  p.  100 
pour  Mi'i-kleii  et  Trotain,  6,79  p.  100  pour  Rathery,  Ambard, 
Vansteenbergbe  et  Michel. 
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Diagnostic. 

Le  diagnostic  clinique  du  groupe  des  infections  typho- 
paratyphiques  avi'C  les  autres  maladies,  le  diagnostic  clinique 
des  infections  typhiques  et  paratyphiques  entre  elles  n’ont, 
pendant  la  guerre,  bénéficié  d’aucun  nouvel  appoint  impor¬ 
tant  ;  il  n’en  a  pas  été  de  même  des  méthodes  de  labora¬ 
toire  (1),  dont  l’emploi  est  indispensable  pour  permettre  d’af¬ 
firmer  la  nature  de  l’infection  en  cause. 

Parmi  les  méthodes  d’isolement  du  germe  infectant,  Vhé- 
mociiliiire  reste  le  procé  dé  de  diagnostic  le  plus  précis.  A  côté 
des  procédés  d’ensemencements  classiques  déjà  connus,  on  a 
surtout  préconisé  pondant  la  guerre  dos  procédés  de  fortune, 
ne  nécessitant  qu’un  minimum  de  matériel  ;  les  ensemence¬ 
ments  en  bouillon  glucosô  additionné  de  bile  de  bœuf  d’Or- 
ticoni  ;  en  bouillon  panse-foie  de  L.  Martin  ;  en  eau  peptonée 
glucosée  à  la  bile  de  Weissenbach  ;  en  eau  citratée  (Lebœuf  et 
Braun)  et  en  urine  (Lebœuf  et  Braun).  Enfin,  Chantemesse  et 
Grimberg  ont  décrit  une  méthode  pmettan  t  la  séparation 
des  germes  provenant  d’émoculturo  en  bile,  dans  le  cas  d’in¬ 
fections  mixtes,  ou  intriquées.  Le  principe  en  est  basé  sur  l’ad¬ 
dition  à  la  culture  de  sérums  agglutinants  dont  Faction  immobi¬ 
lise  le  microbe  correspondant,  tandis  que  les  autres,  restés  mo¬ 
biles,  traverseront  seuls  une  couche  de  sable  au-delà  de  laquelle 
on  les  recueillent  pour  les  identifier. 

Les  méthodes  d’identification  des  germes  ont  bénéficié  sur¬ 
tout  de  procédés  destinés  à  raccourcir  les  délais  d’examen  : 
procédés  de  Carnot  et  Woill-Hallé,  milieu  «  gélogluco- 
plomb  de  P.  P.  Lévy  et  Pasteur  Vallery-Radot.  Ces  derniers 
auteurs  ont  de  plus  montré  que  pour  l’identification  des 
germes  par  la  recherche  de  l’agglutinabilité,  c’est  la  culture  en 
bouillon  qui  constitue  le  milieu  le  plus  sensible  et  qui  doit  être 
utilisée  de  préférence  aux  autres.  Il  faut  toujours  aussi  recher¬ 
cher  l’agglutinabilité  avec  un  sérum  agglutinant  le  bacilles  en- 
tériditis  de  Gaertner  qui,  à  plusieurs  reprises,  pendant  la 
guerre,  a  été  isolé  dans  le  sang  au  cours  d’états  typhoïdes. 
(Etienne,  Abeille  et  Zuber,  Gautier  et  Weissenbach). 

La  séro-réaction  de  Widal  a  fait,  pendant  la  guerre,  l’objet  de 
recherches  nombreuses  :  dans  le  cours  de  l’année  1915  prin¬ 
cipalement,  on  trouve,  dans  un  certain  nombre  do  travaux, 
exprimée  l’opinion  que  sa  valeur  devrait  être  restreinte,  en 
raison  de  la  fréquence  des  coagglutinines  typho-paratyphiques 
d’une  part,  des  agglutinines  spécifiques  de  vaccination  d’autre 
part.  Dans  la  suite,  d’autres  travaux  plus  nombreux  (2)  ont 
au  contraire  confirmé  la  grande  valeur  de  la  réaction  de  Widal, 
pourvu  qu’on  observe  certaines  règles  de  technique  et  d’inter¬ 
prétation,  que  nous  résumons  ici  ; 

Règles  concernant  la  technique.  —  Nécessité  de  choisir  des 
souches  microbiennes  possédant  une  agglutinabilité  élevée, 
fixe  et  élective  ;  d’utiliser  des  émulsions  dont  la  teneur  en  ger¬ 
mes  est  toujours  la  même  (nous  avons  adopté  pour  le  procédé 
macroscopique  de  séro-diagnostic  le  titre  de  350  millions  de 
germes  par  c.c.)  ;  de  rechercher  pour  chacun  des  germes  le 
taux  limite  d’agglutination.  Lorsque  l’on  constate  l’existence 
d’agglutinations  multiples,  nécessité  de  ne  considérer 
comme  indicatrice  certaine  du  germe  infectant  l’agglutinine 
dont  le  taux  limite  est  le  plus  élevé  que  si  ce  taux  est  avec 
celui  des  autres  agglutinines  dans  les  rapports  de  1  à  6,  1  à  7 
ou  au-delà.  Si  le  rapport  des  taux  est  moindre  (1  à  5,  1  à  4, 
etc.),  répéter  l’épreuve,  de  préférence  du  15®  au  20®  jour  de  la 
maladie,  ou  d’emblée  avoir  recours  à  l’épreuve  delà  saturation 


des  agglutinines  de  Castellani,  qui,  de  plus,  a  permis  à  Sacqué- 
pée,  Ciautier  et  Weissenbach, Chantemesse  et  Grimberg,  do  dé¬ 
pister  des  infections  mixtes  ou  successives . 

Règles  concernant  l'interprétation  des  résultats,  —  .4ceorder  au 
résultat  de  la  mesure  du  taux  limite,  associée  ou  non,  suivant 
les  cas,  à  l’épreuve  de  la  saturation  des  agglutinines,  une  signi¬ 
fication  et  une  valeur  différente,  suivant  qu’il  s’agit  de  sujets 
vaccinés  ou  non,  suivant  l’ancienneté  de  la  vaccination 
suivant  le  stade  de  la  maladie,  et  suivant  le  germe  en 
cause.  L’appréciation  de  la  valeur  de  ces  taux,  exprimée  en 
chiffres,  varie  naturellement  suivant  le  procédé  employé.  En 
fait,  il  est  maintenant  démontré  que  pour  donner  aux  résultats 
positifs  fournis  par  le  séro-diagnostic  leur  valeur  exacte,  le 
clinicien  doit  les  interpréter.  Ainsi  interprétés,  les  résultats  de 
la  séro-agglutination  ont  donné  d’après  notre  statistique  per¬ 
sonnelle,  basée  sur  250  observations  suivies  au  double  point  do 
vue  du  séro-diagnostic  et  de  l’ensemencement  du  sang,  une 
réponse  exacte  dans  90  %  des  cas,  et  une  réponse  incomplète, 
ininterprétable  ou  négative  dans  10  %  des  cas,  avec  un  risque 
de  fournir  un  renseignement  erroné  inférieur  à  1  %  .  Ces  chif¬ 
fres  .suffisent  à  démontrer  la  grande  valeur  de  la  séro-réaction 
de  Widal.  Par  la  simplicité  do  sa  technique,  nécessitant  un 
matériel  restreint,  réduisant  au  minimum  les  manipulations  au 
lit  du  malade  et  n’exigeant  pas  la  proximité  d’un  laboratoire, 
le  séro-diagnostic  restera,  comme  l’a  démontré  l'ensemble  de 
ces  travaux,  le  procédé  do  choix  dans  la  pratique  médicale 
courante . 


Traitement. 

Les  travaux  parus  pendant  la  guerre  ne  nous  ont  rien  ap¬ 
pris  do  nouveau  concernant  l’hygiène  générale,  l’alimentation, 
le  traitement  hydrothérapique  des  affections  typho-para¬ 
typhiques.  Signalons  les  bons  résultats  obtenus  par  l’emploi  du 
lavement  goutte  à  goutte  de  sérum  glucosé  à  60  p.  100  par  le 
procédé  de  Murphy  (P.  E.  Weill.) 

Le  traitement  médicamenteux  n’a,  lui  non  plus,  bénéficié 
d’aucun  appoint  nouveau  de  quelqu’importance  ;  en  particu¬ 
lier,  la  thérapeutique  colloïdale,  très  employée  d’ailleurs,  a 
donné  des  mécomptes. 

En  revanche,  le  traitement  spécifique  par  la  bactériothé- 
rapie  a  permis  d’obtenir  quelques  résultats  encourageants. 
Pour  Rathery,  les  injections  sous-cutanées  de  vaccin  (suc¬ 
cessivement  0  co.  5,  1  cc.,  1,5  co.,  ou  trois  fois  1  cc.)  sont  en 
général  bien  supportées,  malgré  une  réaction  locale  souvent 
vive,  une  crise  d’hyperthermie,  et  une  hypertrophie  spléni¬ 
que  habituelle.  Dans  la  typhoïde  éberthienne,  ce  mode  de 
traitement  n’a  pas  fait  encore  suffisamment  la  preuve  de  son 
efficacité  ;  au  contraire  dans  la  paratyphoïd('  B,  il  constitue 
certainement  un  adjuvant  utile  :  presque  constamment  la  bac- 
tériothérapie  est  suivie  d’une  amélioration  nette  de  l’état  gé¬ 
néral,  fréquemment  la  durée  semble  raccourcie,  et  l’on  observe 
des  phénomènes  de  crise  hâtive.  Enfin  la  mortalité  globale 
parait  diminuée  :  3,4  décès  pour  100  malades  traités  par  la 
vaccinothérapie  et  7,78  décès  pour  100  malades  non  traités, 
(statistique  portant  sur  1.119  cas).  Dans  la  paratyphoïde  A, 
pour  Lenglet,  la  vaccinothérapie  semble  empêcher  les  récidives 
et  diminuer  les  complications .  La  bactériothérapie  a  encore 
donné  d’heureux  résultats  dans  le  traitement  des  ostéites  sup- 
purées,  séquelles  des  typhoïde  et  paratyphoïdes  (P. -E.  Weil). 


(t)  On  trouvera  un  exposé  complet  de  la  question  dans  :  R.  J. 
Weissenbach  et  G.  Gautier.  Les  procédés  de  laboratoire  dans  le 
diagnostic  des  infections  à  bacilles  typhique  et  paratyphiques. 
Revue  générale  de  pathologie  de  guerre,  1917,  fascicule  IV  (Vigot, 
éditeurs,  Paris). 

(2)  Consulter  sur  ce  sujet  :  G.  Gautier.  Le  diagnostic  des  infections 
ti  bacilles  typhiques  et  paratyphiques  par  la  séro-rénetion  de  Widal. 
Thèse  de  Paris,  1917. 
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HYDROLOGIE  l'RYTIQUE 

Les  anémies  et  en  particulier  l’anémie  palustre 
aux  eaux  minérales 

Par  le  Pierre  MAUREP, 

Ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris 
Médecin  consultant  à  la  Bourboule. 

En  plus  de  l’action  plus  ou  moins  spécifique  de  la  cure 
d’eaux  minérales,  le  traitement  des  anéc  ies  dans  les  sta¬ 
tions  hydrominérales  se  complète  par  l’adjcnclion  de  fac¬ 
teurs  généraux  tels  que; cure  d’air,  d’altitude,  d’hydrothé¬ 
rapie.  Nous  parlerons  ici  surtout  de  la  cure  d’eau  dans 
ses  diverses  modalités. 

La  cure  hydrominérale  dans  les  anémies  peut  se  répar¬ 
tir  en  cures  ferrugineuse,  sulfureuse,  chlorurée,  arseni¬ 
cale  qui  ont  chacune  leurs  indications  spéciales  que  nous 
nous  efforcerons  de  préciser  succinctement  pour  chaque 
station. 

Nous  voudrions  mettre  en  relief  la  spécialisation  de 
chaque  station  dans  le  traitement  des  états  anémiques 
autant  que  la  spécialisation  est  possible  dans  des  affec¬ 
tions  et  des  médicationssi  complexes  dans  leurs  nuances. 

Cures  ferrugineuses 

Dans  les  anémies  consécutives  à  des  traumatismes,  sup¬ 
purations,  opérations  graves,  maladies  infectieuses,  sur¬ 
menage  ;  dans  les  névralgies  et  troubles  nerveux  de  la 
chloroanémie,  Orezza  est  indiqué  d'autant  que  l’eau  d’Ü- 
rezza  a  une  action  favorable  sur  les  troubles  dyspeptiques 
et  intestinaux  de  la  chloroanémie  tandis  que  bien  des 
eaux  ferrugineuses  sont  mal  supportées  par  les  voies  di¬ 
gestives. 

Pour  les  anémies  à  la  suite  d’hémorrhagies  répétées, 
de  surmenage  physique  ou  moral,  pour  la  chloroarémie, 
l’asthénie  résultant  de  maladies  infectieuses,  Forges-les- 
Ëaux  est  indiqué.  On  y  trouve  en  plus  les  avantages 
d’une  légère  altitude  (160  mètres) .  De  même  pour  Bus- 
sang  qui  donneune  note  plus  accentuée  avec  son  altitude 
de  670  mètres. 

Dans  les  névralgies  de  la  chloroanémie,  dans  les  né¬ 
vralgies  consécutives  à  l’épuisement  ou  à  l’action  dé¬ 
pressive  des  maladies  infectieuses  on  conseillera  Lama- 
loii. 

Pour  les  anémies  des  hépatiques,  des  entéritiques  et 
des  gastropathes  chroniques,  pour  les  états  anémiques 
consécutifs  au  paludisme,  à  la  dysenterie  quand  les  trou¬ 
bles  du  foie  et  de  l'intestin  sont  importants,  Ffe/ryest  in¬ 
diqué  comme  cure  d’eau  et  cure  de  réacclimatement.  Les 
eaux  ferrugineuses  et  alcalines  des  sources  Mesdames  et 
Lardy  sont  à  la  fois  toniques  et  digestives. 

Chez  les  jeunes  tilles  chlorotiques,  à  menstruation  irré¬ 
gulière  ou  aménorrhagiques,  dans  les  anémies  à  la  suite 
des  métrorrhagies  de  la  ménopause  ou  des  fibromes, 
Luxeuil  semble  spécialement  indiqué. 

.Vnx  anémies  de  croissance  avec  céphalées,  dépression 
nerveuse  ;  dans  les  anémies  scolaires  ;  pour  les  anémies 
par  intoxication;  dans  les  chloroanémies  des  adolescents, 
Saint-yectaireseva.  conseillé  comme  cure  d’eau  et  d’alti¬ 
tude  (784  mètres). 

Dans  les  anémies  des  pays  chauds  avec  hépatites  et 


(1)  Voir  Progrès  Médical,  n«  17,  18,  19,  20,  21,  22,  23,  24,  25,  20, 
27,  28,  29.  3U  (1919). 


splénites  et  surtout  localisation  intestinale  ;  dans  les 
étals  anémiques  consécutifs  à  la  dysenterie  et  à  ladiarrhée 
de  Cochinchine  on  enverra  k  Châtel-Giiyon . 

Cures  sulfureuses 

Dans  les  anémies  de  convalescence,  les  états  de  débili¬ 
tation  générale,  pour  les  anémies  d’enfants  excitables,  on 
peut  conseiller  Ax  et  les Eaiix-Chaudes (\\n  comportent  une 
cure  d’altitude  moyenne  (715  et  675  mètres). 

Dans  l’anémie  des  syphilitiques  fatignés  et  déprimés, 
la  cure  d’ tVî'age  donne  de  bons  et  rapides  résultats  sous 
l’inOuence  du  traitement  mercuriel  combiné  à  la  cure 
thermale. 

C’est  également  une  cure  pour  les  enfants  anémiés,  dé¬ 
licats,  surmenés  par  les  études  ou  le  séjour  dans  les 
grandes  villes  avec  les  excitations  nerveuses  diverses. 

Les  indications  seraient  analogues  pour  Luchon  avec 
une  altitude  supérieure  (625  mètres  au  lieu  de  414),  mais 
avecune  spécialisation  moindre  pour  les  enfants  et  l’as¬ 
sociation  des  cures  mercurielles  et  hydrominérales. 

Pour  lesétats  anémiques  dépendants  delà  longue  durée 
de  certaines  affections  utéro-ovariennes,  la  cure  de  St- 
Sauveiir  est  indiquée  avec  son  altitude  de  75il  mètres. 

Pour  les  chloroanémies  justiciables  d’altitudes  pluséle- 
vées,  Cauterets  avec  ses  930  mètres  et  Barèges  avec  ses 
1250  mètres  répondent  au  mieux  à  ces  indicationsdecure 
d’air  associée  à  la  cure  hydrominérale; 

Cures  chlorurées 

Pour  les  anémies  torpides  avec  déminéralisation,  s’il  y 
a  des  accidents  rachitiques  et  osseux,  avec  tuberculose 
locale,  adénite,  etc.,  Salins-Moutiers  donne  de  bons  ré¬ 
sultats  accentués  par  sa  légère  altitude  (490  mètres)  ainsi 
que  Salins  du  Jura  avec  ses  analogies  d’allîtude  (360  mè¬ 
tres)  et  de  cure  hydrominérale. 

Chez  certaines  chlorotiques,  surtout  chez  certaines  anémi¬ 
ques  qui  ne  peuvent  supporter  le  fer  à  cause  de  leurs 
troubles  digestifs,  chez  certaines  femmes  anémiques  et 
névropathes,  avec  aménorrhée  ou  paucirnénorrhée,  ou 
bien  atteintes  d’affections  gynécologiques,  Salies-de-Béarn 
doit  être  conseillé. 

De  même  pour  Biarritz-Briscous  avec  sa  note  marine  en 
plus,  qui  a  une  action  curative  par  elle-même,  pour  les 
jeunes  tilles  anémiques,  les  jeunes  femmes  atones  dont  le 
nervosisme  n’est  pas  excessif,  chez  des  sujets  fatigués, 
déprimés  par  le  surmenage  physique  intellectuel  ou  mo¬ 
ral. 

Cures  arsenicales 

Dans  l’anémie  prétuberculeuse,  dans  l’anémie  par  sur¬ 
menage  musculaire,  épuisement  nerveux,  dans  les  ané¬ 
mies  décroissance,  dansles  anémies  d’origine  infectieuse  : 
syphilitique,  paludéenne,  etc.,  dans  les  formes  sévères 
avec  tendance  à  1  anémie  pernicieuse  progressive, La 
Bourboule  offre  sa  forte  teneur  arsenicale  et  son  altitude 
(850  mètres).  C’est  une  cure  spécialement  indiquée  pour 
les  enfants  et  les  adolescents. 

Pour  les  anémiques  convalescents  de  maladies  aiguës, 
V ic-siir-Cère  (672  mètres)  combiné  avec  Le  Lioran  son  voi¬ 
sin  (1150  mètres)  offre  une  station  climatique  d’altitude 
à  doses  graduées  et  une  cure  arsenicale. 

Dans  les  anémies  et  chloroanémies  de  la  période  de 
développement,  chez  des  arthritiques  anémiés  par  auto¬ 
intoxication  provenant  du  mauvais  fonctionnement  du 
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tube  digestif,  chez  les  anémiques  à  tendances  dépressives, 
à  manifestations  torpides,  dans  l’anémie  des  pays  chauds 
avec  retentissement  hépatique  ou  splénique  léger. /foyat 
est  indiqué  de  par  son  altitude  moyenne  et  son  orienta¬ 
tion  qui  en  faitun  séjour  de  montagne  plutôt  chaud  pour 
une  cure  de  réacclimatement  progressif. 

Les  chloroanémiques  avec  troubles  digestifs  trouvent 
aussi  à  Vais  une  médication  vraiment  spécifique  dans  la 
source  Dominique,  caractérisée  par  la  présence  d’un  com¬ 
posé  organo-métallique  de  fer  arsenic. 

Enfin  les  anémias  trouvent  surtout  au  Mont-Dore  une 
cure  climatique  (1050  mètres)  car  sa  teneur  arsenicale  est 
très  peu  importante. 

Anémie  palustre 

L’anémie  palustre  semble  mériter  une  mention  spé¬ 
ciale,  étant  donné  le  nombre  croissant  des  paludéens  ve¬ 
nant  des  colonies  ces  dernières  années  et  des  soldats  re¬ 
venant  d’Orient  ces  derniers  temps. 

L’armée  d’Orient  a  fourni  un  contingent  quia  nécessité 
l’installation  de  formations  spéciales  comme  l’Hôpital 
thermal  de  la  Bourboule  que  le  Service  de  Santé  a  affecté 
ces  deux  dernières  années  au  traitement  exclusif  de  cer¬ 
taines  formes  du  paludisme,  de  l’anémie  palustre  en  par¬ 
ticulier.  L’association  de  la  cure  arsenicale  et  de  la  cure 
d’altitude  semble  avoir  donné  les  meilleurs  résultats. 

Notre  distingué  collègue, le  D^'Houdry,  médecin  chef  de 
cette  formation,  a  bien  voulu,  dans  une  communication 
orale,  nous  faire  part  de  ses  très  intéressantes  constata¬ 
tions,  extraites  d’un  important  travail  avec  de  très  nom¬ 
breuses  observations  qu’il  prépare  à  ce  sujet. 

Après  une  cure  d’un  mois  à  La  Bourboule,  nous  a-t-il 
dit,  on  constate  que  le  taux  de  l’hémoglobine  est  re¬ 
monté  de  7  ou  10  à  11  ou  12,  mais  pour  ainsi  dire  jamais 
n’est  arrivé  au  taux  normal  14.  Par  contre  la  prolifération 
des  globules  rouges  est  intense  et  immédiate,  et  après  un 
mois  le  nombre  des  globules  rouges  approche  la  normale 
lorsqu’elle  ne  l’atteint  pas. 

Pour  la  cure  hydrominérale  de  l’anémie  palustre  on 
choisira  de  préférence  les  stations  de  monlagnes  car  l’al¬ 
titude  est  un  facteur  favorable  au  traitement,  sous  cette 
réserve  cependant  que  les  malades  arrivant  des  pays 
chauds  ne  seront  pas  envoyés  immédiatement  à  la  mon¬ 
tagne.  11  faut  d’abord  les  réacclimater  par  un  séjour  soit 
dans  une  ville  d’hiver,  soit  en  été  dans  une  ville  d’eaux  à 
climat  chaud  comme  Vichy  ou  Vais.  Puis  on  les  envoie 
dans  les  stations  d’altitude  moyenne,  1000  mètres  envi¬ 
ron,  qui  doivent  être  le  séjour  do  choix  de  ces  malades. 

Les  Anglais  ont  créé  depuis  longtemps  aux  Indes,  entre 
autres,  les  Health  Cities  et  les  Sommer  stations,  où  offi¬ 
ciers  et  soldats,  fonctionnaires  et  employés,  passent  une 
grande  partie  de  la  saison  des  chaleurs  comme  cure  sani¬ 
taire  ou  prophylactique- 

De  môme  au  sanatorium  de  Salazie,  à  la  Réunion,  et 
dans  bien  d’autres  endroits. 

Pour  Lombart,  de  Genève, les maladiesdes  pays  chauds 
diminuent  à  mesure  qu’on  s’élève.  Gn  en  rencontrerait 
encore  à  700  mètres  mais  pas  au  delà.  Pour  lui,  sont 
justiciables  des  altitudes  moyennes  les  étals  anémiques 
résultant  de  fréquents  accès  de  fièvre  intermittente 
avec  grosse  rate,  anémie,  anorexie  et  tout  le  cortège 
de  la  cachexie  paludéenne.  L’allitude  aurait  une  action 
favorable  non  seulement  sur  l’anémie  résultant  d’attaques 
répétées  d’hépatite  et  de  dysenterie, mais  aussi  sur  les  ané¬ 
mies  causées  par  les  chaleurs  excessives,  les  transpira¬ 
tions  abondantes,  pto.  H  conseille  pour  les  états  anémi¬ 


ques  et  cachectiques  le  climat  d’altitude  moyenne  aux 
environs  de  1000  mètres,  qu’il  classe  climat  tonique  et  vi¬ 
vifiant  tandis  qu’il  a  noté  des  accidents  pernicieux  dans 
les  hautes  altitudes  chez  les  paludéens  qui  y  avaient  été 
envoyés  directement  sans  passer  par  les  faibles  altitudes. 

Pour  le  traitement  du  paludisme,  le  meilleur  adjuvant 
de  la  quinine  semble  être  l’arsenic.  Ravaut,  associant  à  la 
quinine  l’arsenic  sous  forme  de  cacodylate  de  soude,  a 
obtenu  des  résultats  très  supérieurs  à  ceux  que  donne  la 
médication  quinique  seule. 

Fowler,  dans  un  travail  sur  la  médication  arsenicale 
dans  les  fièvres  intermittentes  signalait  déjà  171  guéri¬ 
sons  sur  240  malades.  Boudin  préconisa  la  méthode  médi¬ 
cation  arsenicale  exclusive  dans  le  paludisme,  11  semble 
que  la  méthode  de  Boudin  a  donné  des  résultats  surtout 
dans  l’anémie  consécutive  aux  fièvres  à  récidive  et  au 
commencement  de  la  cachexie  palustre,  mais  elle  ne  peut 
se  substituer  à  la  médication  quinique.  L’arsenic  est  in¬ 
diqué,  disait  déjà  Gübler,  chez  les  paludéens  qui,  après 
une  série  de  rechutes  de  fièvres  n’ont  pas  d’accès  propre¬ 
ment  dits,  s’anémientde  plus  en  plus  et  sont  tombés  dans 
une  véritable  cachexie,  ou  encore,  mais  plus  rarement, 
chez  ceux  qui,  à  la  suite  de  quelque  accès  grave,  font  on 
quelque  sorte  de  la  cachexie  aiguë. 

Sauf  contre-indications  de  troubles  hépatiques  graves, 
la  cure  arsenicale,  associée  à  la  quinisation  antérieure  ou 
simultanée,  et  combinée  avec  la  cure  d’altitude,  est  dans 
les  états  anémiques  et  cachectiques  des  paludéens  une 
médication  pour  ainsi  dire  spécifique. 

Les  stations  d’eaux  qui  permettront  de  faire  ces  cures 
associées  et  combinées  seront  donc  des  médications  de 
choix,  d’autant  qu’on  y  trouve  des  installations  suffisam¬ 
ment  hygiéniques  et  des  établissements  avec  toutes  les 
pratiques  hydrothérapiques  qui  ont  aussi  leur  grande  va¬ 
leur  dans  le  traitement  de  ces  états  anémiques. 

Ces  stations  sont,  en  France,  par  ordre  de  richesse  ar¬ 
senicale  : 

La  Bourboule  (850  mètres)  avec  5  milligrammes  6  d’ar¬ 
senic  correspondant  à  28  milligrammes  d’arséniate  de 
soude  et  XXXI  gouttes  de  liqueur  de  Fowler. 

Vic-siir  Cère (675 mètres)  avec  Smilligrammes  d’arsenic. 

AaOiGiVectoiVe  (784  mètres)  avec  0  milligr.  8  d’arsenic. 

Roijat  (450  mètres)  avec  0  milligr.  7  d’arsenic. 

Le  Mont-Dore  (1050  mètres)  avec  0  milligr.  4  d’arsenic. 


FAITS  CLINIQUES 


Syndrome  de  coagulation  massive  et  xanthochromie 
du  liquide  céphalo-rachidien  au  coursd’une  méningite 
traumatique  par  blessure  frontale. 

Autopsie 

I>ar  MM. 

Il  lUUiER  et  (aHAUÎ) 

Professeur  agrège  àia  Faculté.  Interne  des  Hôpitaux, 

de  Montpellier. 

Le  syndrome  de  Froin  (xantlioclirumie,  hyper- albuminose  et 
coagulation  massive  du  liquide  céphalo-rachidien)  s’observe 
habituellement  au  cours  de  lésions  méningo-médullaires  nette¬ 
ment  localisées.  La  constatation  de  ce  syndrome  permet  sou- 
cent  d(' porter  le  diagnostic  de  compression  médullaire  ou  mieux 
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de  symphyse  méningo-médullaire.  On  le  rencontre  dans  certai¬ 
nes  tumeurs  méningées  ou  vertébrales  comprimant  la  moelle, 
dans  des  pachy-méningites  pottiques,  dans  des  méningo-myéli- 
tes  syphilitiques. 

Pour  que  ce  syndrome  se  constitue,  deux  éléments  sont  né¬ 
cessaires  : 

1°  Une  inflammation  méningée  ; 

2"  Surtout  un  obstacle  à  la  circulation  du  grand  courant 
céphalo-rachidien,  qui  mélange  intimement  le  liquide  entou¬ 
rant  la  moelle  et  Tencéphale  ou  le  liquide  des  ventricules. 

lUinflammation  méningée,  presque  toujours  locale,  laisse 
transsuder  des  globules  rouges,  des  leucocytes,  de  l’allDumine 
(les  globules  rouges  étant  dus  à  la  congestion  des  méninges). 

Mais,  si  la  lésion  méningée  est  formée  d’une  plaque  do  loca¬ 
lisation  banale,  méningite  inflammatoire  ou  néoplasique,  ces 
globules  rouges  et  cette  albumine,  brassés  dans  l’ensemble  du 
liquide  céphalo-rachidien,  ne  détermineront  guère  de  modifica¬ 
tion  macroscopiqne  de  ce  dernier  :  à  peine  l’examen  microsco¬ 
pique  y  décèlera-t-il  des  éléments  figurés  et  l’examen  chimique 
une  hyper-albuminose  légère.  Qu’au  contraire,  la  lésion  ménin¬ 
gée  comprime  sérieusement  la  moelle,  l’engaine  ou  établisse  une 
symphyse,  alors  la  cavité  arachnoïdienne  située  au-dessous  de 
cette  barrière  sera  séparée  plus  ou  moins  oomplètement  de  la 
masse  du  liquide  céphalo-rachidien  cérébral.  Dans  ce  vase  clos, 
les  transsudats  de  la  lésion  méningée  s’accumuleront  :  les 
globules  rouges  hémolysés  donneront  la  xanthochromie,  l’albu¬ 
mine  se  chiffrera  par  5,  o,  10,  20  grammes  ;  par  suite  de  cette 
hyper-albuminose,  le  liquide  hyperfibrineux  se  coagulera  quand 
on  le  retirera  par  ponction  lombaire. 

En  dehors  de  cas  typiques  de  coagulation  massive  du  liquide 
céphalo-rachidien  au  cours  de  lésion  méningo-médullaire  loca¬ 
lisée,  dont  un  assez  grand  nombre  ont  été  rapportés  à  cette 
Société  (1),  l’observation  suivante  montre  que  ce  syndrome  peut 
également  se  réaliser  dans  des  processus  méningés  plus  diffus. 

V....,  Eugène,  27  ans,  garçon  de  ferme  à  Lansargues,  entre  le  26 
février  1912,  à  trois  heures  de  l’après-midi,  à  l’Hôpital  suburbain, 
salle  Delpech,  n»  31,  dans  le  service  de  M.  le  Professeur  Forgue. 

Il  a  reçu,  six  heures  auparavant,  dans  la  région  de  la  racine  du 
nez,  un  coup  de  pied  de  cheval  décoché  à  la  volée  ;  il  a  perdu  con¬ 
naissance  tout  d’abord,  et  est  tombé  sur  le  côté  gauche.  Il  est  assez 
rapidement  revenu  à  lui. 

Il  aurait  eu  une  hémorragie  abondante  par  la  plaie  faciale  et  -les 
fosses  nasales. 

A  son  entrée,  on  constate,  au  niveau  dos  arcades  orbiiaires,  une 
plaie  contuse  et  déchiquetée,  transversale,  s’étendant  jusqu’au  milieu 
des  arcades  et  se  prolongeant  à  gauche  sur  la  paupière  supérieure 
qui  est  fendue  transversalement  (mais  non  dans  toute  son  épaisseur) 
jusqu’à  l’angle  externe  de  l’œil.  11  y  a  une  ecchymose  sous  conjonc¬ 
tivale.  Les  parties  molles  avoisinantes  sont  tuméfiées.  La  racine  du 
nez  est  littéralement  sectionnée  et  à  son  niveau  s’ouvre  une  plaie 
béante  et  profonde.  Les  os  propres  sont  brisés  à  leur  base. 

Un  stylet  pénétre  aisément  dans  les  sinus  frontaux  et,  au  milieu, 
dans  la  région  des  cellules  ethmoïdales.  On  atteint  partout  de  nom¬ 
breuses  esquilles  osseuses  mobiles. 

Le  malade  présente  en  outre  une  tuméfaction  douloureuse  et  de 
la  défense  musculaire  dans  la  région  du  flanc  gauche,  qui  a  été  con¬ 
tusionné  dans  la  chute.  Le  reste  de  l’abdomen  est  souple.  Il  n’y  a  pas 
eu  d’hématurie. 

V....,  a  vomi  plusieurs  fois  pendant  qu’on  le  transportait  à  l'hô¬ 
pital  ;  vomissements  alimentaires  et  bilieux. 

Il  est  abattu,  mais  conscient,  et  répond  correctement  aux  ques¬ 
tions  qu’on  lui  pose. 

Le  pouls  est  lent  (46),  bien  frappé,  la  température  est  normale.  Il 
n’y  a  pas  de  parésie,  peu  de  troubles  de  la  sensibilité,  pas  de  trou¬ 
bles  sphinctériens. 

C’est  un  sujet  vigoureux,  sans  tare  antérieure,  niant  toute  syphilis 
et  tout  éthylisme  (cette  dernière  déclaration  est  suspecte). 

La  plaie  est  soigneusement  détergéeet  l'asepsie  de  la  région  faite. 
Le  foyer  contus  est  irrigué  à  l’eau  oxygénée,  débarrassé  des  corps 
étrangers,  drainé  par  une  mèche  de  gaze.  Glace  sur  la  tête,  le  flanc 
gauche.  Sérum  anti-tétanique.  A  l’intérieur,  urotropine  et  potion  al¬ 
coolisée. 

Vne  ponction  lombaire  est  pratiquée  à  8  heures  du  soir.  Il  n’y  a  pas 
d'hypertension,  le  liquide  est  clair  d’emblée.  Par  le  repos  il  se  dé¬ 


fi)  Communication  à  la  Soc.  Sc.méd.,  Montpellier  le  24  juin  1914. 


pose  un  culot  sanglant.  On  ne  trouve  pas  de  réaction  leucocytaire 
dans  l’examen  du  liquide  retiré,  mais  de  nombreuses  hématies. 

Après  la  ponction,  le  pouls  est  à  60. 

Le  27  février  à  8  heures,  M.  le  Professeur  Forgue  intervient  sous 
anesthésie  à  l’éther  goutte  à  goutte,  anesthésie  qui  fut  d’ailleurs  fort 
tumultueuse.  La  plaie  est  agrandie  transversalement  :  la  paroi  anté¬ 
rieure  des  deux  sinus  frontaux,  enfoncée  et  brisée,  est  enlevée  ainsi 
(lue  la  cloison  médiane  qui  les  sépare,  et  les  débris  osseux  irréguliers 
sont  abrasés  à  la  pince-gouge.  La  paroi  postérieure  des  sinus  est 
intacte. 

La  plaie,  plus  profonde,  qui  occupe  la  région  ethmoïdale  est  explo¬ 
rée,  débarrassée  de  tous  les  débris  osseux  qui  s’y  trouvent  encore, 
soigneusement  détergée  et  drainée. 

La  plaie  est  suturée  dans  son  ensemble,  le  drainage  étant  assuré 
par  un  tube  de  caoutchouc  perforé  et  une  mèche  de  gaze  s’étendant 
transversalement  d’un  bout  à  l’autre  de  la  plaie. 

L’intervention  est  très  bien  supportée.  On  reprend  le  soir  même 
l’administration  de  l’urotropine  qui  est  continuée  les  jours  suivants  à 
la  dose  de  1  gr.  50  par  24  heures. 

Le  28  février,  la  température  s’élève  à  39°9  ;  le  malade  a  des  fris¬ 
sonnements  répétés.  Il  s’agite  et  délire  la  nuit  suivante.  Ces  phéno¬ 
mènes  persistent  le  29.  Le  délire  est  intermittent.  Il  n’y  a  ni  céphalée, 
ni  photophobie,  ni  vomissements  ;  les  pupilles  sont  dilatées.  Les  mus¬ 
cles  de  la  nuque  sont  contracturés  et  le  signe  de  Kernig,  existe  net. 
Pas  de  contracture  des  membres. 

Réflexes  tendineux  normaux.  Constipation,  ballonnement  abdomi¬ 
nal.  Toute  douleur  et  toute  défense  ont  disparu  dans  le  flanc  gauche. 

La  gaze  de  drainage  est  retirée  et  remplacée  ;  elle  est  à  peine 
souillée. 

On  coupe  deux  fils  de  suture  pour  explorer  la  plaie  ;  il  n’y  a  pas 
de  rétention  de  pus. 

Lavement  purgatif,  électrargol,  morphine,  huile  camphrée,  glace 
sur  la  tête. 

Le  mars,  les  accidents  persistant,  on  découd  largement  la 
plaie;  on  constate  qu’elle  bourgeonne  dans  des  conditions  normales  ; 
on  s’assure  que  la  (îétersion  et  le  drainage  s’effectuent  complètement, 
et  onfait  sur  le  foyer  découvert  une  pulvérisation  phénosalylée  de  10 
minutes,  qu’on  renouvelle  ensuite  quotidiennement. 

Les  jours  suivants,  l’état  s’aggrave.  Les  urines,  assez  abondantes, 
deviennent  albumineuses  (0.60  par  litre).  Le  3  mars  apparaissent  des 
vomissements  en  fusée. 

Le  4  mars  le  malade  délire  presque  constamment,  l’agitation  est 
extrême,  les  vomissements  se  répètent,  de  type  cérébral. 

Il  y  a  de  la  constipation,  le  ventre  n’est  pas  rétracté. 

Les  pupilles  sont  dilatées,  réagissant  à  la  lumière,  il  ne  parait  pas 
exister  de  photophobie. 

Le  malade  n’est  pas  couché  en  chien  de  fusil,  mais  la  raideur  de  la 
nuque  et  de  la  colonne  vertébrale,  le  signe  de  Kernig,  sont  très  mar¬ 
qués.  La  percussion  môme  légère  du  rachis  est  douloureuse.  Les 
membres  ne  sont  pas*  contracturés.  Pas  de  phénomènes  parétiques,  le 
malade  exécute  correctement  les  mouvements  deman(iés,  dans  les 
moments  de  lucidité.  Pas  de  troubles  de  la  sensibilité. 

Les  réflexes  sont  vifs,  plus  vifs  au  membre  inférieur  droit.  A  droite 
aussi  le  réflexe  plantaire  est  plus  marqué  qu’à  gauche  et  il  y  a  une 
ébauche  de  Babinski. 

Pas  de  troubles  sphinctériens.  Mictions  normales,  albuminurie. 

Un  peu  d’encombrement  bronchique. 

Ponction  lombaire  pratiquée  au  lieu  d’élection  à  8  heures  du  ma¬ 
tin,  elle  est  rendue  très  difficile  par  la  contracture  des  muscles  verté¬ 
braux.  Il  y  a  de  l’hypotension  ;  on  ne  peut  retirer  que  5  cmo  de  liquide 
limpide,  présentant  une  teinte  xanthochromique  légère,  mais  nette. 
Quelques  heures  après  la  ponction  on  trouve  le  liquide  pris  en  masse 
dans  le  tube  où  on  l’a  recueilli.  L’examen  microscopique  y  montre 
quelques  polynucléaires  en  voie  de  dégénérescence  et  quelques  élé¬ 
ments  microbiens: chaînettes  streptococci(iues  et  diploooques.  L’exa¬ 
men  chimique  du  liquide  exsudé  du  réticulum  fibrineux  révèle  la 
présence  de  8  gr.  50  d’albumine  (Derrien). 

Le  5  mars  l’état  'est  analogue,  le  pouls  rapide  (140),  petit,  irrégu¬ 
lier,  la  température  est  élevée  (40°2). 

Nouvelle  ponction  lombaire  à  5  heures  du  soir.  Le  liquide  s’écoule 
plus  rapidement,  il  est  toujours  nettement  xanthochromique,  un  peu 
louche.  Le  réticulum  fibrineux  qui  se  forme  est  moins  épais.  Le  li¬ 
quide  exsudé  de  ce  réticulum  contient  quelques  leucocytes  dégénérés, 
avec  prédominance  des  polynucléaires,  de  nombreux  microbes  (chaî¬ 
nettes  streptococciques,  diploooques  assez  volumineux,  non  encapsu¬ 
lés,  extra-cellulaires).  Examen  chimique,  albumine  2gr.  50,  chlorure 
de  sodium,  5  gr.  7  (Derrien). 

Le  malade  est  mort  le  même  jour  à  9  heures  du  soir. 

L’autopsie  des  centres  nerveux  a  pu  être  faite  et  a  permis  les 
constatatioris  suivantes  : 

Cavité  crânienne.  —  Après  ablation  de  la  calotte  crânienne,  la 
dure-mère  apparaît  normale  ou  plutôt  légèrement  congestionnée.  Son 
incision  ne  donne  issue  à  aucun  excès  de  liquide  céphalo-rachidien. 
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Un  exsudât  iaune  verdâtre,  nettement  purulent,  infiltre  les  ménin¬ 
ges  molles  de  la  convexité  du  cerveau  sous  forme  d  une  nappe  pres¬ 
que  continue  depuis  le  pôle  frontal  jusqu'à  la  scissure  de  Sylvius. 
Cet  exsudât  plus  épais  du  côté  droit  fait  place,  à  la  partie  postérieure 
des  hémisphères,  à  une  hyperémie  très  intense. 

L’exsudât  qui  engainé  également  la  face  inférieure  des  lobes  fron¬ 
taux  et  s’engage  jusque  dans  la  scissure  de  Sylvius,  s’arrête  au  voi¬ 
sinage  du  bulbe. 

On  ne  constate  à  ce  niveau  aucune  bride  ou  cloison  méningée.  La 
cavité  crânienne  et  la  cavité  rachidienne  communiquent  largement. 

La  coupe  de  l’encéphale  ne  révèle  aucun  foyer  hémorragique  ni 
suppuré.  L’examen  des  os  de  la  base  du  crâne  montre  une  destruction 
incomplète  delalame  criblée  de  l’ethmoide  :  la  partie  sous-jacente  de 
cet  os  et  les  os  voisins  sont  véritablement  réduits  en  bouillie.  Le 
sinus  sphénoïdal  est  le  siège  d’un  hématome  :  on  constate  également 
un  gros  hématome  rétro-bulbaire  dans  la  cavité  de  l’orbite  gauche. 

Cavité  rachidienne.  —  La  colonne  vertébrale  ne  porte  aucune  trace 
de  lésion  ancienne  ou  récente. 

Le  sac  dure-mérien  a  un  aspect  extérieur  normal.  Son  incision  au 
niveau  de  la  région  lombaire  donne  issue  à  un  liquide  céphalo-ra- 
ebidien  trouble  et  jaunâtre  nettement  purulent. 

La  moelle  est  engainée  à  peu  près  sur  toute  sa  hauteur  par  un  man¬ 
chon  de  pus,  plus  ou  moins  concrété.Les  lésions  dominent  au  niveau 
du  renflement  brachial  sur  une  longueur  de  10  cm.  environ.  On  constate 
une  congestion  très  intense  et  une  infiltration  œdémateuse  de  la  pie- 
mère  qui  est  soulevée  nettement,  surtout  à  sa  partie  postérieure,  et 
qui  par  places  forme  des  renflements  nets  si  bien  que  la  moelle  est 
un  peu  à  l’étroit  dans  son  gant  dure-mérien.  A  ce  niveau  et  en  'd’au¬ 
tres  points  de  la  cavité  rachidienne,  on  aperçoit  des  minces  lamelles 
de  fibrine  concrétée  tendues  entre  la  pie-mère  et  la  dure-mère;  légè¬ 
rement  adhérentes  à  la  pie-mère,  ces  lamelles  se  laissent  facilement 
détacher  de  la  dure-mère.  Quelques-unes  paraissent  libres  dans  la 
cavité  sous-arachnoïdienne. 

Si  l’on  dissèque  l'enveloppe  fibrino- purulente  quiengainela  moelle, 
on  constate  qu’elle  est  constituée  par  de  très  fines  stratifications 
fibrineuses.  Toutefois  cette  pie-mère  congestionnée  et  œdématiée 
n’est  pas  trop  adhérente  à  la  moelle. 

La  coupe  de  la  moelle  n’offre  rien  de  particulier. 

M.  le  Professeur  Bosc  a  bien  voulu  faire  Vexamen  histopathologi¬ 
que  des  méninges  rachiaiennes  et  nous  a  communiqué  les  résultats 

La  dure-mère  est  épaissie  et  infiltrée.  A  sa  face  externe  on  constate 
une  infiltration  qui  par  endroits  devient  très  accentuée  surtout  au 
voisinage  des  vaisseaux,  et  entourée  de  nodules  d’aspect  embryonnai¬ 
res  ou  d’amas  de  grosses  cellules  rondes.  Il  en  est  de  même  dans 
l’épaisseur  de  la  méninge  ;  l’on  constate  une  infiltration  plus  pronon¬ 
cée  à  mesure  que  l’on  s’approche  de  la  face  interne,  avec  vaisseaux 
sanguins  dilatés,  la  plupart  remplis  par  dos  amas  compacts  de  gran¬ 
des  cellules,  de  mono  et  de  polynucléaires  jusqu’à  un  véritable  état 
de  thrombose.  Les  espaces  lymphatiques  dilatés  renferment  de  très 
grandes  cellules  qui  peuvent  les  remplir  en  totalité. 

La  face  interne  est  recouverte  par  un  exsudât  qui  par  endroits  pa- 
"ailplus  ou  moins  libéré  dans  la  cavité  méningée  ou  va  s’accoler  d'au- 
trepartàla  méninge  molle.  Cet  exsudât  est  épais,formé  défibriné,  de 
cellules  rondes  à  gros  noyau  et  surtout  de  polynucléaires  qui  vers  la 
partie  interne  constituent  une  formation  purulente.  Dans  l’épaisseur 
do  l’exsudât  on  voit  des  vaisseaux  de  nouvelle  formation  en  voie 
d’organisation. 

Au  contact  do  la  moelle,  congestion  intense  et  vaisseaux  très  dila¬ 
tés  renfermant  un  grand  nombre  de  globules  blancs  (surtout  mono) 
et  entourés  par  des  amas  plus  ou  moins  nombreux  de  cellules  em¬ 
bryonnaires. 

La  surface  de  la  moelle  est  infiltrée  âvec  endo-péri-vascularite  et 
petits  foyers  de  dégénérescence. 

Congestion  violente  et  infiltration  des  nerfs  intra-rachidiens. 

En  résumé  un  blessé  a  ses  sinus  frontaux  enfoncés  par  un 
c'iip  lie  p'.ed  (le  cheval.  .Ma'gré  uni-  intervention  pratiquée  le 
lendemain,  une  méningite  se  déclare,  qui  se  généralise  bientôt 
à  toute  la  cavité  arachnoïdienne  et  qui  emporte  le  malade  en 
une  semaine.  Le  liquide  céphalo-rachidien  prélevé  les  derniers 
jours  e.st  légèrement  jaune  et  coagulé  en  ma.sse  :  il  contient  des 
polynucléaire.s  td.  quelques  éléments  microbiens  du  type  diplo- 
coqite  et  streptocoque. 

L’examen  clinique  n’ayant  pas  décelé  durant  la  vie  de  symp¬ 
tômes  de  méningite  rachidienne  nettement  prédominante, et  en 
tout  cas  aucun  signe  de  lésion  méningo-médullaire  localisée,  on 
pouvait  se  demander  si  ce  cas  de  syndrome  de  Froin  ne  faisait 
pas  exception  à  la  règle  générale  et  si  l’on  ne  devait  pas  recher¬ 
cher  une  jiathogénie  ditférente. 

Au  cours  des  méningites  aiguës  diffuses,  particulièrement 
violentes,  le  liquide  céphalo-rachidien  peut  présenter  des  carac¬ 


tères  se  rapprochant  de  ceux  du  syndrome  de  Froin  ;  le  liquide 
peut  être  très  hyperalbumineux  et  légèrement  jaune,  il  peut 
être  assez  fibrineux,  mais  il  est  exceptionnel  qu’il  se  coagule 
ainsi  en  masse.  Il  est  vraisemblable  que  lorsque  cette  coagula¬ 
tion  se  produit  elle  relève  d’un  processus  anatomique  un  peu 
spécial. 

L’autopsie  de  notre  malade  vient  nous  fixer  sur  ce  point  ; 
l’exsudât  méningé  fibrino-purulent  est  particulièrement  dense 
au  niveau  de  la  moelle  cervicale.  Il  y  a  là  d’une  part  une  con¬ 
gestion  intense  et  une  infiltration  cedémateuse  de  la  pie-mère  ; 
d’autre  part  un  dépôt  do  fibrine  concrétée  unit  la  dure-mère  à 
la  pie-mère  ;  sans  qu’il  y  ait  de  véritable  symphyse,  on  peut 
parler  d’adhérenec-s  lâches  entre  les  deux  membranes.  La  moelle 
est  véritablement  à  l’étroit  dans  son  gant  méningé. 

Ce  processus  anatomique,  sans  réaliser  celui  du  vase  clos, 
oppose  indubitablement  un  obstacle  plus  ou  moins  franchissa¬ 
ble  à  la  grande  circulation  céphalo-rachidienne  ;  aussi  com¬ 
prend-on  que  le  syndrome  de  Froin  ait  pu  se  réaliser. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  .3  juilk-t  1910. 

Sur  la  fermentation  du  sucre.  — -  M.  Giaja.  —  Rien  n'au¬ 
torise  à  attribuer,  au  ferment  tout  le  pouvoir  fermeotatif  de  la 
substance  vivante. 

Onychomycoses  provoquées  par  un  champignon  du  genre  Sco- 
pulariopsis.  —  M.  Sartory. 

Influence  de  l'extrait  de  thyroïde  sur  certains  caractères  sexuels 
du  Triton.  —  M.  Kollmann. —  l.es  tritons  mâles  conservés  en 
aquarium  perdent  rapidement  la  crête  dorsale  et  les  membra¬ 
nes  natatoires  caudales^aprcs  la  période  de  reproduction.  L’in¬ 
jection  d’extrait  de  thÿn  ïde  empêche  l’involution  de  c^s  or¬ 
ganes,  mais  est  incapable  de  déterminer  la  réapparition. 

Myxosarcome  et  acariens  chez  une  poule.  —  M.  Mercier  et 
Lebailly.  —  Etant  donnée  l'hypothèse  de  Uorrcl  sur  le  rôle 
des  acariens  dans  la  genèse  des  tumeurs,  et  le  fait  cjue  Ton  a 
pu  provoquer  l’apparition  du  cancer  chez  la  poule  par  ino¬ 
culation  de  filtrat  de  tumeur,  il  y  aurait  lieu  d’établir  une  rela¬ 
tion  de  cause  à  effet,  entre  l’infection  à  Cytoiiehus  nudus  et  la 
presence  du  myxosarcome. 

Classement  des  germes  pyorganiques.  —  M.  Gessard.  —  Les 
germes  p.vorganiques  peuvent  être  répartis  en  quatre  variétés 
susceptibles  chacune  de  quatre  races.  Les  premières  distin¬ 
guées  dans  Teau  peptonée,  la  seconde  dans  le  bouillon.  Le  mi¬ 
lieu  gélose-peptone  glycérinée  est  le  milieu  spécifique  où  les 
seize  germes  résultant  de  ce  classement  peuvent  être  reconnu.s 
d’emblée  pyorganiques. 

Conservation  duferment  oxydant  des  champignons.  — M.Hé- 
rissey.  —  Le  ferment  a  été  fourni,  à  peu  près  cxclusl re¬ 
nient,  parla  Russiila  delica.  Des  macérés  glycérines  de  ce  cham¬ 
pignon  préparés  depuis  20  ans,  ain^i  que  des  sucs  de  la  môme 
espèce,  additionnés  ou  non  de  glycérine  et  conservés  en  vases 
cio  .  préparés  depuis  14  et  l-l  ans,  possèdent  encore  actuelle¬ 
ment  (juillet  1919)  une  remarquable  activité. 

Action  des  extraits  d  organes  sur  l'hyperglycémie  provoquée.— 
MM.  Achard,  Ribot  et  Binet  Léon.  -  L’hyperglycémie  pro¬ 
voquée  par  l’injection  simultanée  de  glycose  et  d’adrénaline 
dans  les  veines  est  plus  forte  et  plus  prolongée  que  la  somine 
dos  augmentations  provoquées  par  le  glycose  seul  ou  Tndré- 
naline  seule.  Un  résullat  analogue,  pour  Tinjection  simultanée 
sous-culanée  de  glycose  et  d’extrait  hypophysaire.  Au  cont  raire 
l’extrait  frais  de  pancréas,  qui  fax'orise  la  glycolyse,  diminue, 
quand  on  Tinjecteen  même  tempsque  le  sucre,  l’hyperglycémie 
et  en  abrège  la  durée.  11  agit  de  même  à  Tégard  de  l’extrait 
hypophysaire. 

Réaction  biologique  du  soufre  colloïdal.  —  M.  Duhamel.  —  Le 
soufre  colloïdal  obtenu  par  la  méthode  chimique,  présentant 
une  coloration  jaune,  introduit  par  la  voie  intraveineuse  est 
toxique  (formation  de  II-S).  Certaines  variétés  de  soufre  cof- 
loïdal  en  solution  d’un  blanc  laiteux  ont  une  toxicité  moindre 
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en  rapport  avec  un  naoindre  degré  de  dispersion  du  métal¬ 
loïde. 

Effets  expérimentaux  de  l’extrait  de  safran  sur  i’organisme  ani¬ 
mal.  —  MM.  Arloing  et  Maignon.  —  Introduit  par  voie  diges¬ 
tive,  ou  par  voie  intraveineuse,  l’extrait  aqueux  de  safran  est 
dépourvu  de  toxicité  notable. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  9  juillet  1919 

Extraction  des  corps  étrangers  de  l’œsophage.  —  M.  Hartmann 
tait  un  rapport  sur  trois  observations  communiquées  par  M. 
Moure  et  ayant  trait  à  des  extractions  de  corps  étrangers  de 
l’œsophage  faites  sous  le  contrôle  des  rayons  X.  Dans  la  2®  ob¬ 
servation  il  s’agissait  d’un  dentier  et  dans  la  a®  d’un  sou  avalé 
4  ans  auparavant.  Dans  les  3  cas  l’extraction  lut  facile.  Ce  pro¬ 
cédé  est  plus  simple  que  celle  de  rœsophagoscope  et  elle  a  le 
gros  avantage  de  permettre  de  se  servir  de  la  pince  coudée  de 
Kirmisson  beaucoup  plus  forte  que  celle  dont  on  peut  faire 
usage  avec  l’œsophagoscope. 

Traitement  des  ulcères  de  la  petite  courbure.  —  M.  Durai  fait 
une  communication  sur  les  avantages  que  présente  la  méthode 
de  Baliour  ou  de  la  thermocautérisation  profonde  suivie  d’un 
enfouissement  en  bourse  dans  les  ulcères  de  la  petite  courbure 
situés  dans  le  1/3  sup.  de  celle-ci.  Alors  qu’en  faisant  une  ré¬ 
section  en  selle  de  la  petite  courbure  on  provoque  une  suppres¬ 
sion  totale  et  définitive  de  la  motricité  de  toute  la  partie  sous- 
jacente  de  la  petite  courbure,  apportant  ainsi  à  la  mobilité  gas¬ 
trique  un-  trouble  définitif  et  profond  —  et  très  souvent  une 
sorte  de  biloculation  del’estomac  —  avec  la  thermocautérisation 
ces  inconvénients  disparaissent,  le  traumatisme  infligé  à  la  pe¬ 
tite  courbure  étant  bien  moindre.  En  outre  l’opération  estbien 
plus  simple  et  plus  facile. 

M.  Quéau.  —  Cette  méthode  de  traitement  s'applique  à  des 
ulcères  de  quel  âge  ? 

M.  Durai.  —  Elle  s’applique  à  des  ulcères  récents,  pelits, 
n’ayant  pas  encore  provoqué  l’induration  des  parois  stomacales. 
En  Amérique,  on  opère  des  ulcères  jeunes  que  nous  opérons 
trop  rarement  en  France. 

M.  Tufûer.  —  11  faudrait  savoir  si,  au  point  de  vue  de  la 
transformation  ultérieure  en  cancer,  la  lhermocautérisation 
donne  des  résultats  aussi  bons  que  la  résection,  car  c’est  cette 
transformation  qui  est  le  point  principal. 

M.  Delbet  n’a  pas  l'expérience  du  procédé  mais  il  lui  paraît 
difficilement  applicable  dans  les  cas  où,  comme  il  l’a  vu  récem¬ 
ment,  toute  la  paroi  stomacale  est  devenue  dureetp  cartonneuse. 

M.  Hartmann.  —  J’ai  vu  après  des  résections  en  selle  des  dé¬ 
formations  semblables  à  celle  qu’a  observées  M.  Duval.  Mais  si 
les  malades  n’en  souffrent  aucunement,  leur  importance  en  est 
bien  diminuée. 

Traitement  des  paralysies  radiales  par  les  anastomoses  tendi¬ 
neuses.  -  M.  Mauclaire.  —  Le  traitement  des  paralysies  radia¬ 
les  par  les  anastomoses  tendineuses  ne  s’applique  qu’aux  cas 
où  la  lésion  nerveuse  est  définitive  et  ne  peut  être  traitée.  Di¬ 
verses  méthodes  ont  été  proposées  :  le  plissement  des  tendons, 
les  transplantations  tendineuses  (grand  palmaire)  à  travers  les 
espaces  interosseux,  les  transplantations  tendineuses  contour¬ 
nant  les  os  de  l’avant  bras.  C’est  cette  dernière  méthode  qui 
paraît  la  meilleure. 

On  se  sert  des  tendons  du  cubital  antérieur  et  du  grand  pal¬ 
maire. 

La  mobilisation  doit  être  précoce,  mais  cependant  pas  immé¬ 
diate,  pour  éviter  la  rupture  des  sutures.  Le  gros  obstaclec’est 
la  tendance  à  l’adhérence  des  tendons. 

Tumeurs  de  la  glande  pituitaire.  —  M.  de  Martel  apporte  deux 
tentatives  d’intervention  sur  des  tumeurs  de  la  glande  pituitaire 
par  voie  nasale  après  décollement  du  nez. 

fl  a  employé  l’anesthésie  à  l’éther  par  voie  rectale  et  s’est  servi 
de  l’éclairage  frontal  qui  lui  a  été  d’un  grand  secours  ainsi  que 
l’aspiration  continue  du  sang.  Etant  donnée  la  difficulté  qu’il  y 
a  à  ne  pas  s’égarer,  il  a  commencé  par  faire  repérer  la  glande  à 
l’aide  de  l'appareild’lnfroit  et  s’est  laissé  conduire  par  la  pointe 
de  l’instrument. 

Dans  les  deux  cas  il  est  malheureusement  sûr  de  n’avoir  pas 
pu  extraire  la  totalité  de  la  tumeur.  L’une  des  malades  a  suc¬ 
combé  le  soir  même,  l’autre  a  été  améliorée.  Aucune  voie  autre 
ne  paraît  cependant  pouvoir  donner  de  meilleurs  résultats  que 
celle  qu’il  a  suivie.  Ch.  Le  Br.xz. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  19  juillet  1919. 

Anévrysme  de  l’artère  pulmonaire  droite.  —  M.  Jacquelia  André. 

—  11  s’agit  d’une  pièce  prélevée  à  l’autopsie  d’un  malade,  mort 
dans  le  service  de  M.  le  Professeur  Letulle,  36  heures  après  son 
entrée  pour  asystolie.  Le  cœur  est  énormément  hypertrophié  ; 
l’oreillette  droite  bombe  dans  l’oreillette  gauche  ;  le  trou  de 
Botal  est  oblitéré  ;  la  branche  droite  de  l’artère  pulmonaire, 
considérablement  augmentée  de  volume,  et  oblitérée  presque  en 
entier  par  des  coagulations  flbrino'ides  concentriques  ;  il  ne  per¬ 
siste  qu’un  étroit  pertuis  ;  la  bronche  droite  est  dilatée.  Un  exa¬ 
men  histologique  ultérieur  fera  connaître  la  nature,  probable¬ 
ment  syphilitique  de  cet  anévrysme. 

Fibromes  utérins  inclus  dans  le  ligament  large.  —  M.  Alary  Emile. 

—  L'auteur  présente  une  pièce  opératoire  enlevée  par  M.  J.  L, 
Faure.  A  droite,  un  fibrome  volumineux  avaitentraînédes  com¬ 
pressions  nerveuses,  veineuses,  rectales,  vésicales  et  urétérales, 
avec  hydronéphrose  légère  ;  à  gauche,  né  égalementde  la  région 
isthmique,  se  trouvait  un  petit  fibrome. 

Utérus  bicorne  avec  salpingite  et  ovarite  kystique.  —  M.  Alary 
Emile.  —  Cette  pièce  a  été  enlevée  opératoirement  chez  une 
femme  qui  avait  eu  deux  grossesses  normales,  et  une  troisième 
grossesse  terminée  par  un  accouchement  prématuré  à  7  mois 
Une  cloison  fibreuse,  tendue  de  la  vessie  au  rectum,  passait  en¬ 
tre  les  deux  cornes  utérines  et  cloisonnait  le  Douglas. 

Extraction  d’un  corps  étranger  de  l’œsophage  par  les  voies  natu¬ 
relles  sous  f écran.  —  M.  Liébault.  —  C’est  une  broche  ouverte 
que  l’auteur  a  retiré  à  l’aide  de  la  pince  de  Kirmisson  sous  le 
contrôle  radioscopique. 

Kyste  hydatique  rompu  dans  le  péritoine.  —  xMM.  Guillaume  et 
Lory.  —  La  rupture  spontanée  de  ce  kysie  hydalicjue  du  foie  a 
entraîné  la  mort  rapide  avec  des  signes  d'intoxication. 

Appendicite  à  gauche,  occlusion  intestinale  par  bride  circulaire. — 
M.  Picard.  —  La  pièce  provient  de  l'autopsie  d’un  malade  mort 
avec  un  syndrome  abdominal  subaigu.  L’appendice,  extrême¬ 
ment  long,  comprime  la  terminaison  de  l’iléon,  puis  s’enga¬ 
geant  dans  un  orifice  mésentérique  décrit  une  circonférence 
complète  autour  de  la  dernière  anse  grêle,  et  se  termine  dans 
la  fosse  iliaque  gauche  fixé  par  des  adhérences  péritonéales. 

L.  Clap. 


THERAPEUTIQUE  PHYSIOLOGIQUE 

Rôle  de  I  acidité  sanguine  dans  Poxaiunie 
et  I  oxaiémie 

Troubles  hépato- g  as tro- intestinaux  et  nerveux 

A  la  suite  de  faits  cliniques,  d’examens  d'urines  et  de  matiè¬ 
res  fécales,  ayant  acquis  la  conviction  que  l'oxalémie,  mais  sur¬ 
tout  l’oxalurie,  était  une  affection  moins  rare  que  l’on  ne  le 
supposait,  nous  avons  songé  à  rechercher  quel  rôle  pouvait  jouer 
la  réaction  humorale  dans  cette  affection. 

Cette  étude  nous  a  mené  à  cette  constatation  :  l’oxalurie  et 
l’oxalémie  relèvent  à  la  fois  de  la  diathèse  hypo  et  hyperacide, 
l’oxalémie  se  produit  surtout  dans  les  diathèses  hyperacides, 
l’oxalurie  dans  les  diathèses  hypoacides. 

Chez  l’hypoacide,  la  source  de  l  oxalurie  est  surtout  d’origine 
exogène  ;  elle  est  provoquée  par  les  oxalates  de  l’alimentation, 
qui,  peu  à  peu,  avec  les  phosphates  alimentaires,  alcalinisent  le 
torrent  circulatoire,  s’y  trouvent  sous  forme  de  phosphates  et 
d’oxalates  insolubles,  entraînant  l’incrustation  de  l’organisme. 

L’acide  oxalique,  ayant  une  grande  affinité  pour  la  chaux  pro¬ 
voque  la  décalcification,  entraînant  également  la  phosphaturie. 

Chez  l’hyperacide,  l’acide  oxalique  est,  à  la  fois,  endogène  et 
exogène  ;  l’acide  endogène  surtout  dû  à  l’insuffisance  des  oxy¬ 
dations  et  l’exagération  de  la  nourriture  carnée,  se  forme  en 
même  temps  que  l’acide  urique  et  accompagne  les  débâcles  de 
cet  acide. 

L’acide  oxalique  assez  peu  soluble,  s’élimine  par  les  reins, 
l’estomac  et  l’intestin  (Loeper,  Béchamp,  Binet),  surtout  par 
f  intestin,  sous  forme  d’oxalate  de  chaux. 

Ainsi,  dans  l’hypo,  comme  l'hyperacidité,  l’acide  oxalique 
tend  à  la  décalcification,  à  la  phosphaturie;  celui  non  éliminé 
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se  fixe  dans  tout  l’organisme, plus  particulièrement  dans  le  foie 
et  le  système  nerveux.  Le  professeur  Loeper  la  caractérise  dans 
le  plexus  solaire  et  les  nerfs  sciatiques. 

11  en  résulte,  dans  le  cas  d’intoxication  nerveuse,  des  désor¬ 
dres  généraux,  se  manifestant  sous  forme  de  vertiges,  de  migrai¬ 
nes,  de  céphalées, d’amnésie,  de  troubles  divers,  dont  l’ensemble 
provoque  un  état  asthénique  ou  un  état  neurasthénique.  Les 
malades  éprouvent  en  effet  une  lassitude  générale,  une  atonie, 
une  douleur  mu'culaire,  surtout  très  accentuée  dans  les  cuis¬ 
ses,  des  maux  de  tête. 

La  fixation  sur  le  foie  et  le  plexus  solaire  détermine  des  trou¬ 
bles  hépato-gastro-iiUestinaux,avec  décoloration  des  fèces, dou¬ 
leurs  hépatiques,  débâcles  diarrhéiques,  alternant  quelquefois 
avec  de  la  constipation  accompagnée  de  productions  mucor- 
rhéiques  et  de  sensations  de  brûlures  à  l’anus. 

Ces  manifestations  incitent  les  cliniciens  à  conclure  à  une 
intoxication  alimentaire,  alors  qu’il  s’agit  d’une  crise,  d’une 
debâcle  oxalurique. 

Ces  troubles  sont  décrits  avec  ample  développement  par  le 
professeur  Loeper,  dans  ses  «  Leçons  de  Pathologie  digestive  ». 

Le  professeur  Tessier  a  décrit  des  dises  phospho-oxaluriques 
d’un  caractère  tel,  que  le  malade  était  pris  de  sueurs  froides, 
de  vertiges  cérébraux,  allant  jusqu’à  l’effondrement  des  jambes. 

L’urine  abondante  qui  suit  quelquefois  la  crise,  présente  l’ap¬ 
parence  d’un  vrai  lait  de  chaux,  trouble  occasionné  par  la 
richesse  de  l’urine  en  phosphates  et  oxalates  de  chaux  ammo¬ 
niacaux. 

Tout  ce  qui  précède  explique  fort  bien  les  très  rares  cas,  qui 
nous  sont  signalés  par  quelques  cliniciens,  ayant  observé  avec 
l’usage  de  l’acide  phosphorique,  les  uns,  la  décoloration  des 
matières  fécales,  les  autres,  des  poussées  d’entérite.  Mais  ce 
n’est  pas  parce  que  l’acide  phosphorique  dérive  du  phosphore, 
qu’il  possède  les  propriétés  de  ce  corps  !  pas  plus  que  l’acide 
chlorhydrique  ne  possède  les  propriétés  du  chlore  et  l’acide 
sulfurique,  les  propriétés  du  soufre. 

Au  reste,  si  le  phosphore  est  un  stéatosant  du  foie,  de  très 
nombreuses  expériences,  faites  par  de  non  moins  nombreux 
auteurs,  ont  détmmtrc,  d’une  façon  irréfutable,  que  l'acide 
phosphorique  (Grübler,  Bardet,  Cautru  Martinet,  etc.),  n’est  ni 
toxique,  ni  stéatosant  du  foie,  en  particulier. 

Depuis  plus  de  quinze  ans  que  nous  suivons,  tant  sur  l'homme 
que  sur  l’animal,  des  sujets  prenant  de  l’acide  phosphorique 
pendant  plusieurs  années,  aucune  autopsie,  aucun  clinicien 
n’a  relaté  le  moindre  désordre  du  foie,  ni  d’aucun  autie 
organe. 

Dans  les  très  rares  cas  où  nous  avons  assisté  à  des  troubles 
hépatiques  et  intestinaux,  nous  avons  pu  mettre  en  évidence 
que  nous  nous  trouvions  en  présence  d’un  oxalurique.  Les 
troubles  étaient  dus  à  une  débâcle  oxalique  qui  du  reste  dis¬ 
paraissait  en  deux  ou  3  jours. 

Dans  quatre  cas,  sur  les  cinq  qui  nous  ont  été  signalés,  où  des 
troubles  s’étaient  produits,  les  malades  prenaient  des  doses  éle¬ 
vées  d’acide  phosphorique. 

Si  ces  troubles  justifient  l’opinion  de  Dunlop,  Morhr,  Salo¬ 
mon,  Loeper,  que  l’acidité  où  l’alcalinité  de  l’estomac  et  de 
l’intestin  augmente  ou  diminue  la  ré.sorption  des  sels  oxaliques, 
ils  confirment  aussi  que  l’acide  oxalique  ayant  une  affinité  pour 
le  foie,  et  s’éliminant  surtout  par  l’intestin  et  l’estomac,  il  faut, 
chez  les  oxaluriques,  employer  l’acide  phosphorique  à  petites 
doses  et  surtout  bannir  de  l’alimentation  tous  les  aliments 
riches  en  oxalates. 

Si,  en  effet,  l’acide  phospliorique  a  l’avantage,  chez  un  oxalu¬ 
rique  hypoacide,  de  relever  l’acidité  sanguine,  de  transformer 
les  oxalates  neulres  insolubles  en  oxalates  acides  solubles  de 
favoriser  ainsi  l’élimination,  les  doses  élevées  d’acide  phospho¬ 
rique  décomposent  les  oxalates  des  aliments  avec  mise  en  liberté 
d’acide  oxalique  peu  soluble.  D’autre  part,  le  foie  encrassé 
produira  moins  de  bile,  saturera  insuffisamment  les  acides 
intestinaux  et  sera  une  cause  tendant  à  l’insuffisance  de  l’alca¬ 
linité  du  milieu  intestinal. 

C’est  pourquoi,  dans  l’oxalurie,  l’acide  phosphorique  doit 
être  employé  à  petite  dose,  2  à  4  grammes  au  plus,  et  les  ali¬ 
ments,  les  condiments,  les  boissons,  tels  que,  chocolat,  cacao 
rhubarbe  confite,  betterave  en  hors-d’œuvre,  café,  thé,  oseille' 


abats  de  tout  genre,  devront  être  rigoureusement  proscrits,  ceci 
d’aulant  mieux  que  l’oxalurique  est  très  sensible  à  la.toxicité 
oxalique. 

L’hydrate  de  magnésie  sera  égalementd’un  précieux  concours, 
à  la  dose  de  1  gr.  à  2  gr.,  une  heure  et  demie  ou  deux  heures 
après  les  repas  ;  peut-être  ne  serait-il  pas  inutile  d'employer  des 
produits  comme  les  extraits  hépatiques  qui  choquent  le  foie, 
stimulent  la  sécrétion  de  la  bile. 

Voici,  résumée,  l’intéressante  observation  du  docteur  G.. . 

«  .\1.  P..., ingénieur,  vie  sédentaire,  30  ans  ;  atteint  de  troubles 
nerveux  divers,  vertiges,  fatigue  musculaire,  troubles  cardiaques, 
digestion  difficile. 

(  Urine  :  densité,  1.040.  Rapport  acidité  Joulie  diminué,  avec 
hypophosphaturie  et  oxalurie  ;  les  traitements  de  Vittel, 
Bourbon,  n’ont  donné  aucun  résultat. 

«  L’acide  phosphorique  est  prescrit  à  la  dose  de  2  grammes 
par  jour. 

«  Amélioration  notable  après  un  mois  de  traitement  ;  excel¬ 
lentes  digestions. 

«  Le  troisième  mois,  densité  de  l’urine  1.038;  le  malade  prend 
trois  grammes  d’acide  phosphorique. 

<1  Le  quatrième  mois,  le  malade  porte  de  lui-même  la  dose 
de  quatre  a  cinq  grammes  :  débâcle  alimentaire,  diarrhée  ; 
douleurs  abdominales. 

«  Le  malade  cesse  la  médication  pendant  quinze  jours,  puis 
reprend  à  la  dose  de  trois,  puis  cinq  grammes,  nouvelle  débâcle 
avec  tous  les  mêmes  symptômes  que  précédemment.  Nous 
analysons  les  fèces  du  malade  et  nous  constatons  dans  les  selles 
la  présence  de  grandes  quantités  d’oxalates. 

«  Le  chocolat  et  tous  les  légumes  contenant  des  oxalates  sont 
supprimés  de  l’alimentation  et  l’acide  phosphorique  est  prescrit 
à  la  dose  de  deux  grammes. 

«  Après  quatre  mois,  soit  huit  mois  de  traitement,  l’élat  géné¬ 
ral  est  parlait  ;  tous  les  troubles  sont  disparus. 

«  La  pliospliatie  est  très  voisine  de  la  normale;  l’acidité  est 
de  3.50. 

Comme  preuve  de  sensibilité  de  certains  oxaluriques  à  l’acide 
oxalique,  nous  pouvons  citer  les  essais  tentés  sur  lui-même  par 
le  docteur!...,  de  T.... 

Le  docteur  T..., soigné  pour  de  la  goutte  urique  pendant  plu¬ 
sieurs  années,  et  n’ayant  obtenu  aucune  amélioration  avec  tous 
les  traitements  et  régimes  classiques,  vint  à  douter  de  l’origine 
de  l’affection. 

Après  avoir  envisagé  à  différents  symptômes  qu’il  était  oxa¬ 
lurique  et  obtenu  de  très  bons  résultats  avec  l’acide  phospho¬ 
rique  et  le  régime  mi-végétarien,  mi-carné,  mais  où  lélément 
carné  dominait,  le  docteur  !...  voulut,  suivant  son  expres.sion, 
avoir  le  cœur  net  sur  l’origine  de  l’affection. 

Dans  ce  but,  à  plusieurs  mois  de  distance,  le  chocolat  le  ma¬ 
lin  fut  employé  comme  petit  dejeuner,  le  midi  des  desserts  au 
chocolat  furent  ajoutes  au  menu:  à  chaque  essai,  du  quatrième 
au  huitième  jour  de  ce  régime,  des  poussées  aux  articulations 
se  manifestèrent,  avec  toute  la  symptomatologie  d’une  poussée 
(aiguë)  de  goutte. 

Ces  expériences  prouvent  que  le  D'’  !...,très  sensible  à  l’acide 
oxalique,  fixe  celui-ci  dans  ses  articulations. 

Ainsi  donc,  en  résumé,  les  troubles  hépatiques  et  intestinaux 
observés  ne  sont  nullement  dus  à  l’emploi  de  l’acide  phospho¬ 
rique,  dont  l'innocuité  sur  tous  les  organes  et  sur  le  foie  en  par¬ 
ticulier  est  bien  connue  et  établie. 

Ces  troubles  sont  liés  aux  états  oxaluriques  et  ne  se  produi¬ 
sent  pas  et  ne  peuvent  pas  se  produire,  si  on  emploie  des  doses 
moyennes  d’acide  phosphorique  2  à  4  grammes  au  maximum. 
Dans  les  débâcles oxaluriqueset  dans  l’oxalémie,  il  convient  de 
ne  pas  utiliser  la  médication. 

D.  Drouet  et  Plet. 


Le  Gérant  :  A.  Rouzaud. 


Clermont  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  et  Thiron 
Maison  spéciale  pour  publications  périodiques  médicales. 
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L’ANTISEPTIQÜE  IDEAL 
la  Dysenterie 


IL  S’ADMINISTRE  : 
PREVENTIVEMENT 

—  en  Capsules  de  Gomenol 

prises  une  à  chaque  repas. 

CURATIVEMENT 

des  deux  manières  suivantes  employées  simultanément  : 
“  en  lavements  profonds 

d’Oléo-GomenoI  à  20  °/o. 


injections  Intramusculaires  profonde 
d’Oléo-Gomenol  à  i 


lei  moins  apparentes . 

PARTOUT  SON  ACTION  EST  SURE  ET  CONSTANTE 


I  INSTITUT  IVIÉDIGO-PÉDAGOGIQUE 

I  Pour  1©  traitemeut  ©t  l’éducation  des  enfants  anormaux  des  deux  se3i 

I  ENFANTS  DIFFICILES  &  NERVEUX 

I  ARRIÉRÉS  A  TOUS  LES  DEORÉS 

I  ÉfTT.F.FTTOUES 


Plus  efficace  que  la  Teinture  d’iode  et  les  lodures 

L’IODOVASOGÈNE  à  60/» 

I’  \  .  0 


Absorption  immédiate  ;  ni  coloration,  ni  irritation,  ni  iodisme.  — 

AUTRES  PRÉPARATIONS  AU  VASOGÈNE  : 

Cadosol  -  Camphroso!  -  Qaiacosoi  -  Salicylosol  -  Créosotosol 
Menthosoi  -  Ichtyosot  -  lodôformosol,  etc. 

En  Flacons  de  30  gr.  :2  tr.  —  de  100  gr.  :  5  /ri. 

VASOGÈNE  Hg  à  33  Va  et  50  “/o 

en  capsules  gélatineuses  de  3  gr.  s'absorbant  vite  et  agissant 
rapidement  et  sans  irritation. 

La  BOITE  de  10  capsules  :  3.75  —  25  capsules  :  3  fts. 


PATI  îiENTîrmCE  A  L’EAU  OXŸÜÉHÊS 
d'an  Pouvoir  antiseptique  êtevê 


Dégage  dans  labouchederOxygènê  nâissant.BlanchitlesDentsef  assure 
leur  éclat  naturel,  tout  en  conservant  l'émail.  (Df  P.  Sauvigny.  Chirut|ien. 
Dentiste,  de  la  Faculté  de  Paris.  Journal  odontologiQuc  Jo  France,  Sq^mbte  19105. 

Le  Vr  Tube  :  ifr.  —  Le  triple  Tube  :  2  îr. 

Pour  Renseignements,  Echantillons  et  Commandés,  s’adresser  aux 
usines  PEA/ÎSOM ,,  société  anonyme  au  capital  de  500.000  irancs 
BUREAUX  &  usines  â  Samt..Oéoii  |>ré>  Paris,  43,  ruts  Pinel 
Téüph.  (ligne  directe)  ;  Parls'Nord  56-33 


L’Extrait  de  Graines  de  Cotonnier 


POUDRE  SPECIFIQUE  GALACTOGENE 

Accroît  et  améliore  la  secrétion  lactée, 

1  rétablit  même  après  une  interruption  ffi 
e  plusieurs  semaines.  J 

ATTESTATIONS  MULTIPLES  l 

des  Médecine,  des  Sages-Femmes  et  des  Mères  | - ’ 

LA  BOITE,  pour  une  semaine  environ, . Frs  S 


Médecin 


issa  IjB  d'  BOTjB.jsrB'vir.ijB 

incien  interne  des  hôpitaux.  —  Joseph  BOYER  y  1.,  Directeur 


pédagogique. 


L'Institut  médico-pédagogique  est  destiné  : 

ÿ  1“  Aux  enfan’s  présentant  de  l’inslabilile  mentale  et  sujets  à  des 
maladiues  nui  les  emiiêchent.  rtlioiqiia  pnssoriant  iiU  certain  dév( 
3  de  se  soumettre  a  la  réglé  des  Ivcees  ou  des  pensions,  et  qui  ont 
quent,  besoin  a  la  fois  d  une  méthode  d  ediication  spéciale  et  d  un 


3»  Enfin  aux  enfants  atteints  d'affections 
Les  enfants  de  ces  diverses  catégories  fo 

Il  est  situe  à  Vitry,  près  Paris,  22,  rue 
parc  admirablement  planté.  L’établissemei 
propriétés  voisines,  est  pourvu  d’écoles,  d’< 
I  service  d’hydrothérapie,  de  salies  de  réunie 
PAUL-BONCOUR.  164,  Faubourg  Saint-Hono 


nerveuses  ou  d’épilepsie  ;  s.; 

irment  des  groupes  tout  à  fait  dis- 

?  Saint-Aubm.  au  milieu  d  un  vaste 
nt,  éclairé  à  l’électricité  et  isolé  des 
ateliers,  de  gymnases,  de  haine,  d  un  s-i 

3/1,  etc.  «• 

)ré,  Paris.  -  Téléph.  539-76.  ^ 
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NOS  MORTS 

Le  Professeur  Ch.  LESIEUR 

Il  n’est  pas  trop  tard  pour  parler  de  lui. 

La  guerre  et  ses  bouleversements  nous  ont  laissés  comme 
engourdis  et  frappés  de  stupeur.  C’est  peu  à  peu,  et  comme 
insensiblement  que  nous  nous  ressaisissons,  que  nous  pouvons 
apprécier  les  pertes  que  nous  avons  laites,  et  voir  les  vides 
creusés  autour  de  nous. 

Nous  renai.«sons,  comme  après  un  long  et  pénible  sommeil,  à 
la  vie  d’autrefois,  et  nous  cherchons  instinctivement  autour  de 
nous  ceux  que  nous  admirions  et  aimions  et  que  nous  ne  nous 
résignons  pas  à  avoir  perdus. 

Leur  vie  nous  paraissait  si  forte  et  si  pleine  de  promesses  que 
nous  ne  pouvons  croire  qu’elle  ait  été  prématurément  brisée. 

On  a  dit  tout  cela  en  déplorant  la  mort  de  Jules  Courmont, 
on  le  redit  en  déplorant  la  mort  de  son  élève,  devenu  à  son 
tour  un  maître  de  l’iniversité  de  Lyon,  le  Professeur  Charles 
Lesieur. 

Des  collègues  et  des  amis  ont  déjà  parlé  de  lui  et  de  son  œu¬ 
vre  ;  d’autres  en  signaleront  encore  la  portée,  et  moiitreront  ce 
que  les  réalisations  du  passé  laissaient  prévoir  pour  l’avenir. 

Ils  diront  le  clinicien  averti  et  sûr,  le  biologiste  aux  vues 
neuves  et  fécondes,  l’hygiéniste  attentif  à  tirer  des  découvertes 
récentes  des  applications  utiles  à  la  collectivité. 

Le  point  de  vue  scientifique  n’est  d’ailleurs  que  l’un  de  ceux 
sous  lesquels  on  peut  envisager  cette  personnalité  si  riche  et 
d’une  si  débordante  activité. 

Le  Professeur  Lesieur  n’était  pas  seulement  un  savant  ;  si  la 
recherche  pure,  il  me  l’a  dit  bien  souvent,  l’attirait  puissam¬ 
ment,  il  avait  tropde  i  ilié  et  de  tendressehumaine  pour  oublier, 
dans  le  calme  apaisé  du  laboratoire,  les  misères  et  les  soulïrances 
des  autres. 

Aussi  trouve-t-il  bientôt,  dans  l’hygiène,  la  science  qui  lui 
permet  de  concilier  son  goût  de  la  recherche  et  sa  passion  d'èlre 
utile. 

’Pous  les  grands  problèmes  de  l’heure  actuelle  le  sollicitent  et 
l’entraînent  à  l’action.  C’tst  la  lutte  contre  la  tuberculose  et 


I  contre  les  logements  insalubres,  c’est  la  prophylaxie  des  mala¬ 
dies  infectieuses,  l’hygiène  professionnelle  et  la  protection  scien- 
I  tifique  du  travail. 

I  On  ne  dira  jamais  tout  le  bien  qu’il  a  réalisé  sans  bruit,  par 
reflet  d'une  persévérante  action,  qui  unissait  à  la  douceur  le 
I  ferme  bon  sens  et  la  grande  expérience  technique. 

La  guerre  vient  et  sollicite  de  lui  un  nouvel  et  plus  grand 
effort.  A  Lyon  d’abord,  puis  au  front, où  il  dirige  d’importants 
services  de  contagieux,  à  Bourges  enfin,  où  il  remplit  les  lour¬ 
des  fonctions  d'adjoint  technique  d'hygiène,  pendant  ees  longs 
mois  il  se  donne  tout  à  sa  lâche.  On  pourrait  dire  très  exacte¬ 
ment  de  lui  ce  que  l’auteur  latin  a  dit  d’autres  natures  aussi 
nobles  que  la  sienne  :  qu’en  matière  de  devoir  rirn  ne  leur 
paraissait  avoir  été  fait  s’il  restait  encore  quelque  chose  à  faire. 

De  cette  guerre  il  a  été  en  toute  vérité  l'une  des  victifnes,  tant 
il  s'est  prodigué  sans  compter,  jusqu’au  moment  où  ses  forces, 
qu’il  n’avait  jamais  ménagées,  l’ont  brusquement  trahi  ;  il  avait 
42  ans. 

C’est  pour  i’ensemble  de  ses  rares  et  précieuses  qualités  que 
nous  entourions  le  jeune  Maître  d’un  affectueux  re.=pect. 

Chez  lui,  nulle aflectation, nulle  hauteur, nulle  morgue.  11  atti¬ 
rait  par  sa  simplicité  et  gardait  ceux  qu’il  avait  une  fois  conquis. 
11  avait  le  culte  de  l’amitié. 

Il  avait  gravi  r.ipidement  la  montée  d’une  carrière  exception- 
I  nellement  brillante,  mais  il  avait  été  un  concurrent  si  courtois 
et  si  loyal,  il  avait  fourni  un  si  bel  et  rude  effort,  qu’il  avait  dé¬ 
sarmé  l’envie  qui  poursuitsi  souvent  les  jeunes  triomphateurs. 

Je  voudrais  l’évoquer  aujourd’hui  pour  tous  ceux  qui  n’ont 
pas  eu  le  bonheur  de  le  bien  connaître  et  partant  de  s’attacher 
à  lui. 

Ses  amis  n'oublieront  jamais  le  charme  de  ce  visage  au  front 
vaste,  à  l’œil  vif  et  doux  derrière  le  verre  du  lorgnon. 

Nous  croyons  revoir  encore  le  sourire  accueillant  de  l’ami  ;  il 
nous  semble  que  nous  allons  encore  entendre  cette  voix  qui 
savait  instruire,  conseiller,  égayer  et  réconforter,  mais  qui 
ignorait  la  parole  amère,  le  mot  rendu  à  dessein  dur  et  blessant. 

C’est  toute  cette  lumière  et  cette  chaude  bonié  que  nous 
avons  perdues,  et  dont  nous  gardons,  dans  la  mémoire  du  cœur, 
le  précieux  souvenir.  M.  Favre. 


FARIHES  MAUÊES  JAMMET 


PROGRESSIVE  ET  VARIÉE  DES  ENFANTS 


Jen, 


SERÜI  Ferrugi 

iNEux  FRAISSÊ 

CACODYLATE  DE  FER  -  G 

1“  en  AMPOULES  | 

DOSAGE  :  1 

r.arnHylntp  Hp  Fp:r.  . . .  . .  . . .  fi  gr  fil  8 

ILYCÉRO  -  STR  YCHNINE 

2‘’enG0UTTES  (pour  la  voie  gastrique) 

Les  Gouttes  Ferrugineuses  Fraisse  se  prennent  à  la  dose 
25  gouttes  par  jour,  lesquelles  contiennent  : 

Cacodylate  de  Fer .  0  gr.  01 

Soluté  de  Sérum  Névrosthénique .  le.  cube  s 

BQHE  DE  12  AMPOULES  ;  4  tr.  50.  f 

Cacodylate  de  Strychnine .  1/2  milligr. 

PRIX  DU  FLACON  :  3  fr.  50. 

Fondé  en  1873.  —  N°  32. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L'hygroma  à  tendance  fibro-formative 

Par  M^î. 

.ï,  P.TOlJRNEl'X  (I  A.  GirVKSTY 

r.lict  de  Clinique  Ghirurc'icalc  Interne  des  Hôpitaux 

On  sait  qu’au  niveau  des  bourses  séreuses,  qui  ne  sont  autre 
rhose  que  des  failles  produites  dans  le  tissu  conjonctif  à  l’occa¬ 
sion  de  mouvements  répétés,  des  phénomèmes  aigus  et  le  plus 
souvent  chroniques  peuvent  apparaître  sous  l’influence  de 
traumatismes  ou  d’infections  :  ces  bursites  aiguës  on'cbroni- 
ques  sont  désignées  sous  le  nom  d’iiygromas. 

Les  bourses  séreuses,  formations  acquises  après  la  naissance, 
ne  se  sont  développées  que  sous  l’influence  des  mouvements 
incessants  imprimés  aux  parties,  et  les  modifications  histolo¬ 
giques  que  présentent  les  limites  conjonctives  de  la  faille  sont 
donc  déjà  le  résultat  de  l’irritation  produite  par  un  traumatis¬ 
me  minime  mais  répété  :  il  est  donc  permis  de  concevoir  la 
bourse  séreuse  comme  le  premier  degré  de  l’hygroma  trau¬ 
matique. 

Ces  bourses  séreuses  normales  sont  constituées  essentielle¬ 
ment  par  une  poche  fibreuse,  résultant  d’un  tassement  plus 
ou  moins  considérable  du  tissu  conjonctif  ambiant,  dont  la  face 
interne  est  parfois  revêtue  en  quelques  points  par  des  cellules 
conjonctives  aplaties  dont  l’ensemble  simule  un  revêtement 
endothélial,  poche  contenant  quelques  gouttes  d’un  liquide 
filant  analogue  à  la  synovie.  Il  y  a  donc  eu  normalement  deux 
phénomènes; exsudation  et  modification  du  tissu  conjonctif 
ambiant  ;  suivant  que  l’un  ou  l’autre  de  ces  deux ,  processus 
aura  pris  ultérieurement  un  caractère  prédominant,  on  aura 
affaire  à  une  variété  dilîérénte  d’hyromas,  hygromas  à  épanche¬ 
ment  ou  hygromas  à  tendance  fibro-formative.  Dans  les  pre¬ 
miers,  la  tumeur  est  presque  tout  entière  constituée  par  du 
liquide,  au  contraire  dans  les  seconds  l’épanchement  est  mini¬ 
me,  mais  la  poche  est  épaisse,  présentant  à  sa  face  interne  de 
nombreuses  saillies  et  constituant  à  elle  seule  la  presque  tota¬ 
lité  de  la  tumeur. 

Pendant  longtemps  dans  les  MamieJfi  et  Traités  de  Chirurgie,  on 
a  décrit  plusieurs  variétés  de  ces  hygromas  à  transformations 
fibreuses, dont  on  faisait  des  types  bien  distincts,  et  dont  les 
principaux  étaient  l’hygroma  proliférant  et  l’hygroma  fibreux. 

L’hygroma  proliférant,  connu  par  les  descriptions  do  Chassai- 
gnac,  Billroth,  Rindfleisch,  Pamard,  Bazy,  était  caractérisé 
par  l’irrégularité  de  la  paroi  interne  et  par  la  présence  do  corps 
étrangers  libres  dans  la  cavité  ;  quant  à  l’hygroma  fibreux,  bien 
étudié  par  Erichsen  et  par  Mettonheimer,  c’était  une  sorte  de 
tumeur  produite  par  un  épaississement  de  la  poche,  parfois  si 
considérable,  qu’elle  ne  constituait  plus  qu’un  noyau  de  fibrome 
avec  une  cavité  centrale.  Entre  ces  deux  variétés  extrêmes,  il 
existait  bien  entendu  toute  une  série  de  formes  intermédiaires, 
servant  de  transitions  et  rattachant  ainsi  l’un  à  l’autre  l’hy- 
roma  fibreux  et  l’hygroma  proliférant  ;  aussi  Ombredanne  a-t-il, 
en  1907,  réuni  dans  une  seule  et  même  classe  toutes  les  variétés 
caractérisées  par  la  prédominance  des  modifications  du  tissu  con¬ 
jonctif,  en  leur  donnant  le  nom  d’hyromas  à  tendance  fibro- 
formative. 

Si  les  hygromas  sérieux  sont  d’une  banalité  courante,  il  est  in¬ 
finiment  moins  fréquent  de  rencontrer  la  transformation  fibreuse 
des  bursites  chroniques,  aussi  croyons-nous  intéressant  d’en 
rapporter  trois  cas  qu’il  nous  a  été  donné  de  recueillir  per¬ 
sonnellement. 

Observation  1.  —  Il  s’agit  d’un  homme  âgé  de  63  ans, 
exerçant  la  profession  de  valet  de  chambre,  hospitalisé  au  mois 
d’aoiitlOll,  salle  St-Lazaro,n°  23.  Depuis  un  an  environ,  il  avait 
vu  se  développer  au  niveau  de  la  région  prôrotulienne  gauche 
une  tumeur  mollasse,  indolente,  peu  mobile,  augmentant  in¬ 
sensiblement  de  volume. 

Actuellement,  elle  présente  les  dimensions  d’un  leuf  de  poule. 


mais  on  ne  note  qu’une  faible,  fluctuation  :  la  palpation  dénote 
plutôt  une  masse  pâteuse  avec  des  parties  plus  dures,  donnant 
ainsi  la  sensation  d’une  cavité  des  plus  irrégulières. 

11  est  impossibh'  de  déceler  la  transparence.  Bas  de  douleurs, 
mais  un  peu  d('  gêne  à  la  marche.  Au  niveau  d('  la  tumeur,  la 
peau  est  normale,  ne  présentant  ni  rougeur,  ni  circulation  com¬ 
plémentaire.  Au  point  de  vue  du  diagnostic,  il  n’y  avait  pas  à 
hésiter,  il  s’agissait  bien  là  d’un  hygroma  dont  la  paroi  avait 
dû  subir  quelques  transformations. 

L’intervention,  qui  eut  lieu  quelques  jours  plus  tard,  fut  ex¬ 
trêmement  simple  :par  une  incision  médiane  faite  sur  le  sommet 
delà  tumeur,  nous  avons  incisé  la  peau  et  quelques  millimètres 
de  tissu  cellulaire,  nous  avons  ensuite  cherché  le  plan  de  clivage 
et,  à  l’aide  des  ciseaux,  nous  avons  pour  ainsi  dire  énucléé  la 
tumeur  sans  l’ouvrir.  Les  suites  opératoires  furent  desplussim- 
ples,  et  douze  jours  après,  notre  opéré  quittait  le  service  com¬ 
plètement  guéri. 

En  examinant  la  pièce  enlevée,  on  constate  que  l’on  se  trouve 
en  présence  d’une  poche  mesurant  5  centimètres  de  long  sur  4 
de  large,  et  dont  la  hauteur  est  de  3  cent.  1  /2. 

Elle  est  de  consistance  plutôt  dure,  et  on  sent  en  la  palpant 
qu’il  n’existe  que  peu  de  liquide  renfermé  dans  une  paroi  assez 
épaisse  :  sa  coloration  est  blanc  jaunâtre.  Son  incision  donna 
issue  à  un  liquide  séreux  et  citrin  et  l’on  put  se  rendre  compte 
alors  des  dispositions  de  cette  poche".  Sa  paroi  était  constituée 
par  une  coque  épaisse,  dure,  résistante,  mesurant  une  épaisseur 
do  4  millimètres.  A.ssez  régulière  sur  sa  face  externe,  elle  l’était 
beaucoup  moins  sur  sa  face  interne,  qui  était  parcourue  par  des 
travées  saillantes,  par  des  éminences  et  diverses  végétations 
dont  les  dimensions  allaient  d’un  grain  de  blé  à  la  taille  d’un  gros 
pois.  En  divers  points,  on  remarquait  môme  la  présence  de  véri¬ 
tables  cordons  fibreux  traversant  toute  l’étendue  de  la  poche 
et  tendus  d’une  paroi  à  l’autre  ;  on  constatait  aussi  l’existence 
de  végétations  villeuses  semblant  flotter  au  milieu  du  liquide 
de  l’hygroma.  Alalgré  nos  recherches,  nous  n’avons  pas  trouvé 
de  corps  flottants. 

Observation  IL  —  Pierre  B.  ouvrier  peignour,  âgé  de  44 
ans,  a  été  hospitalisé  salle  St-Lazare,  n”  8,  le  9  février  1914 
pour  un  hyroma  prérotulien.  Depuis  un  mois  environ,  le  malade 
s’était  aperçu  do  l’existence  d’une  grosseur  située  en  avant  du 
genou,  indolore,  peu  mobile,  et  ne  présentent  pas  de  tendances 
sensibles  à  l’augmentation  de  volume.  Au  moment  de  l’entrée 
dans  notre  service,  il  s’agissait  d’une  tumeur  olTrant  les 
dimensions  d’un  oeuf  do  pigeon,  peu  tendue,  ne  décelant 
qu’une  très  faible  fluctuation,  et  donnant  à  la  palpation  la 
sensation  d’une  masse  pâteuse,  assez  irrégulière  et  opaque.  La 
peau  est  normale,  pas  do  douleurs,  simplement  un  peu  de  gène 
à  la  marche. 

L’intervention  eut  lieu  le  11  février,  et  consista  dans  l’extir¬ 
pation  complète  de  la  poche  :  elle  mesurait  4  centimètres  de 
long,  sur  3  de  large  et  à  sa  hauteur  était  de  3  cent.  La  paroi 
présentait  une  épaisseur  assez  considérable,  plus  de  G  mm.  et 
lors  de  son  incision  donna  issue  à  quelques  gouttes  de  liquide. 

Comme  dans  le  cas  précédent,  la  face  interne  était  anfruc- 
tueuse,  parcourue  par  des  travées  saillantes,  par  des  éminences 
et  portait  un  certain  nombre  de  petites  végétations  appendues 
à  la  paroi.  Dans  le  soin  du  liquide  flottaient  deux  petits  corps 
d’aspect  fibreux. 

Observation  11  1.  —  Jacques  C..  du  105'“  régiment  d’ar¬ 
tillerie  lourde,  âgé  de  2.5  ans,  a  été  hospitalisé  le  18  septembre 
1917,  salle  St-Joseph,  n”  15,  à  l’Hôpital  complémentaire  45  de 
Sézanne  pour  un  hygroma  prérotulien  datantd’environ2mois. 
11  s’agissait,  comme  dans  nos  deux  autres  observations,  d’une 
tumeur  mollasse,  indolente,  peu  mobile,  sans  tension  et  don¬ 
nant  à  la  palpation  l'impression  d’une  masse  à  contenu  irrégu¬ 
lier. 

L’intervention  chirurgicale  eut, lieu  le  23  septembre,  où  l’on 
pratiqua  l’ablation  complète  de  la  poche.  Cclle-ci  mesurait 
6  centimètres  de  long,  4  de  large,  et  sa  hauteur  était  de  3  cent. 
L'épaisseur  de  la  paroi  était  considérable,  un  peu  plus  de  5  mm. 
et  il  s’écoula  après  son  incision  environ  une  cuillerée  de  liquide 
filant  et  visqueux,  entraînant  3  petits  corps  étrangers  fibreux. 
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La  faco  iiitariip  do  cette  paroi  était  également  recoiivorto  do 
végétations  arrondies  et  papillomateuses. 

Telles  sont  nos  trois  observations  ;  nous  ne  croyons  pas  devoir 
insister  sur  les  faits  cliniques,  analogues  à  ceux  déjà  rapportés 
et  signalés  par  les  difl’érc'nts  auteurs  qui  se  sont  occupés  di' 
cette  question,  et  nous  nous  bornerons  à  quelques  considéra¬ 
tions  sur  l'anatomie  pathologique  et  la  palliogénie  de  ces 
hygromas. 

^"ous  avons  examiné  histologiquement  les  parois  enhîvées 
ainsi  que  les  végétations  qu’elles  supportaient,  et  au  point  do 
vue  structural,  nous  avons  pu  remarquer  que  contrairement  à 
ce  qu’ont  soutenu  certains  auteurs,  nous  nous  trouvions  en 
présence  de  productions  ('xcltisivernent  fibreuses. 

Dans  nos  trois  cas,  laparoi  était  constituée  par  unenappede 
tissu  conjonctif  fibrillaire,  assez  pauvre  en  ce  Unies  conjonctives  ; 
ces  faisceaux  de  fibres  ne  semblent  pas  répartis  d’une  façon 
désordonnée,  mais  paraissent  au  contraire  agencés  en  couches 
concentriques.  11  est  à  noter,  d’ailleurs,  que  cette  paroi  devient 
d(‘  plus  en  plus  pauvre  on  éléments  cellulaires  à  mesure  que 
l’on  s’éloigne  delà  superficie,  aussi  la  face  interne  est-elle  exclu¬ 
sivement  constitué!'  de  faisceaux  fibreux.  Bien  entendu,  comme 
dans  toutes  les  bourses  séreuses,  il  n’y  a  pas  d’endothélium, 
mais  lacouche  fibrillaire  interne  paraît  revêtue  d’une  cuticule 
d’apparence  libririoïde  et  qui  d'après  les  auteurs  ne  serait  pas 
do  la  fibrine  vraie,  maisbii'iiun  produit  de  désintégration  cellu¬ 
laire,  une  sorte  de  nécrose  do  coagulation. 

Nous  n’avons  pas  pu  mettre  (>n  évidence  les  formations  adi¬ 
peuses  que  l’on  signale  généralement  comme  prenant  une  part 
assez  notable  dans  la  constitution  de  la  paroi,  et  ce  n’est  que 
dans  la  zone  tout  à  fait  externe,  en  contact  avec  le  tissu  cellu¬ 
laire  lâche,  que  nous  avons  constaté  la  présence  de  quehpies 
lobules  adipeux,  mais  de  très  faibles  dimensions,  et  parcourus 
par  d’assez  importanti'S  travées  conjonctives. 

De  même,  le  système  vasculaire  ne  présentait  qu’un  déve¬ 
loppement  très  réduit,  et  nous  n’avons  pas  remarqué  l’abon¬ 
dance  des  vaisseaux  capillaires  signalée  dans  un  certain  nom¬ 
bre  d’observations. 

Quant  aux  végétations,  elli'S  reproduisent  d’une  façon  géné¬ 
rale  la  structure  de  la  paroi  dont  elle  dérivent,  mais-on  peut 
dire  que  la  condensation  iibrillairey  est  encore  exagérée.  On  ne 
trouve  plus  trace  de  bi  matière  amorphe,  déjà  bien  réduite 
an  niveau  de  la  paroi,  et  le.s  cellules  fixes  y  sont  extrê¬ 
mement  rares,  car  on  n’i'u  aperçoit  que  de  loin  en  loin.  La  vas¬ 
cularisation  y  est  encori'  moins  développée  et  il  n’y  existe  [)aH  non 
plus  do  formations  adipeuses.  Les  corps  fibreux  flottants  pré¬ 
sentant  la  même  structure  que  les  végétations. 

Malgré  des  recherches  attentives,  nous  n’avons  pas  non  plus 
trouvé  d’ilots  cartilagineux,  si  fré([uents  dams  ce, s  formations, 
au  dire  do  certains  auteurs, et  qui  pourraient  ici,  comme  d’ailleurs 
au  niveau  des  synoviales,  donner  naissance  à  des  corps  libres 
cartilagineux  flottant  au  niveau  do  la  bour.se  séreuse. 

Les  dispositions  structurales  qu’il  nou.s  nous  a  été  donné  d’é¬ 
tudier  sont  relativement  rares,  car  la  majeure  partie  des  hy¬ 
gromas  ne  présentent  pas  cette  prolifération  fibreuse  que  nous 
avons  observée.  Il  i  st  d’ailleurs  à  iM'marquer  que  la  pathogénii' 
de  ces  formations,  c’est-à-dire  l’origine  directe  de  c('s  produc¬ 
tions  fibreuses,  semble  assez  diftic.'ile  à  mettre  en  lumière. 

t)n  sait  que  dt'ux  grandes  théories,  celle  de  l’hygroma  proli- 
h'i-ans  do  Virchow  ('t  celle  de  l’hygroma  destruens  de  Glaser, 
tendent  à  expliquer  d’une  façon  différente  la  constitution  de 
ces  éminences  fibreuses,  l’our  \  irchow  et  les  auteurs  qui  par¬ 
tagent  sa  manière  de  voir,  c’i‘st-à-dire  Hottiger,  Schuchardt, 
Kreutor,  ces  productions  sont  de.s  végétations  de  la  face  pro¬ 
fonde  de  la  paroi  ;  l’hyiierpla.sie  l  onjonctivo  constituant  la 
poche  de  l’hygroma  s’accompagnerait  donc  d'abondante  pro¬ 
lifération  vasculaire,  et  les  végétation.s  conjonctives  ptoémini'- 
raient  alors  dans  la  cavité  de  l’hygroma  à  la  manière  des  bour¬ 
geons  charnus  dont  l’inflammation  provoque  l’apparition. 

D’après  Graser,  Ricki'r  et  Langemak,  il  y  aurfiit  bien  aussi 
une  hyperplasie  conjonctive  initiale  qui  déterminerait  la  for¬ 
mation  de  la  coqui'  épaisse  de  l’hygroma  et  qui  serait  due  à 
l’action  traumatisant!'  répétée.  Les  traumatismes  .successifs 
l'xercés  eu  un  mèmi'  [loint  détermineraient  dans  li'  tissu  con¬ 
jonctif  de  larégion  uni'  excitation  mécanique  des  nerfs  de.s  vais¬ 


seaux,  ce  qui  occasionnerait  une  hyperémie  artérielle  entraî¬ 
nant  deux  ordres  de  phénomènes  ;  l’hyperplasie  conjonctive  et  la 
liquéfaction  des  éléments  adipeux.  C’est  de  cette  liquéfaction 
([ue  résulterait  la  cavité  de  l’hygroma  ou  mieux  de  la  bourse 
séreuse,  llltérieuri'ment,  à  mesure  que  sous  l’influence  de  la 
même  cause,  l’hyperplasie  conjonctive  progresse,  la  fonte  grais¬ 
seuse  se  continue  dans  les  parois  de  la  poche,  de  sorte  que  les 
proéminences  de  la  faceinterne  delaparoi  ne  sontpas  des  végé¬ 
tations  non  vi'lles,  mais  les  restes  d'îlots  conjonctifs  respectés  par 
le  travail  d’érosion  (jui  ronge,  sans  cesse  la  zone  interne  de 
l'hygroma  et  qui  est  déterminé  par  ce  fait  que  la  masse  d’hy¬ 
perplasie  conjonctive  est  avasculaire,  c’est-à-dire  fatalemeut 
vouée  à  la  nécrose. 

L’hygroma  à  tendance  fibro  formative  résulte-t-il  d’une  hy¬ 
perplasie  conjonctive  amenant  ainsi  la  formation  de  végéta¬ 
tions  conjonctives  se  développant  à  la  manière  de  bourgeons 
charnus,  ou  bien  provient-il  d’une  liquéfaction  des  éléments 
adipeux  mettant  alors  en  lumière  une  série  de  proéminences  qui 
ne  sont  plus  alors  des  végétations,  mais  des  îlots  conjonctifs 
respectés  par  le  travail  d’érosion  ?  Cela  est  assez  difficile 
à  dire. 

Nous  nous  bornerons  à  faire  remarquer  que  nous  n’avons  pas 
remarqué  dans  notre  cas  la  riche  vascularisation  signalée  par  Vir¬ 
chow,  et  qui  serait  une  des  causes  de  l’hyperplasie  conjonctive; 
au  contraire,  la  vascularisation  nous  a  paru  des  plus  réduites  et 
au  niveau  de  la  paroi  et  au  niveau  des  végétations,  ce  qui  pa¬ 
raît  repousser  cotte  théorie.  Si  l’on  joint  à  ce  fait  l’absence 
presque  complète  de  formations  adipeuses,  qui  sont  très  dé¬ 
veloppées  au  début  des  hygromas,  puisque  d'après  Chassaignac, 
Metteinheimer  et  Langemak,  on  trouverait  à  ce  stade  une  pro¬ 
portion  sensiblement  équivalente  de  tissu  adipeux,  on  voit  que 
l’on  pourrait  plutôt  incliner  du  côté  de  lathéoric  de  l’hygroma 
destruens.  Ge  qui  nous  pousse  encore  à  admettre  cetteopmion, 
c’est  qu’à  la  périphérie  de  la  poche  existent  encore  quelques 
pelotons  adipeux  qui  paraissent  commencer  à  diminuer  ou 
plutôt  à  bien  mettre  en  évidence  les  cloisons  fibreuses.  On  peut 
se  demander  de  plus,  si,  au  moment  où  se  produit  cette  véritable 
fonte  adipeuse,  il  no  se  passe  pas  quelque  réaction  du  côté  du 
tissu  conjonctif,  et  si  du  fait  do  cette  liquéfaction  et  de  la  pré¬ 
sence  de  liquide,  il  n’y  a  pas  une  sorte  d’irritation  du  tissu 
conjonctif  se  traduisant  par  de  l’hyperplasie  conjonctive.  Il 
nous  semble,  en  efl'et,  qu’il  serait  presque  impossible,  ou  entons 
cas,  bien  difficile  d'expliquer  par  la  destruction  adipeuse  seule 
toutes  ces  végétations  qui,  en  différents  points,  peuvent  acqué¬ 
rir  des  dimensions  relativement  considérables.  Aussi  inclinons- 
nous  à  penser  en  définitive  que  dans  l’hygroma  à  tendance 
flbro-formative,  il  doit  se  passer  deux  phénomènes  en  ri'lation 
l’un  avec  l’autre  ;  liquéfaction  des  éléments  adipeux  et  hyper¬ 
plasie  conjonctive. 
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Tuberculose  pleuro-pulmonaire  de  l’eofance.  (1) 
Tubereulosü  de  la  première  enfance. 
i>;,ric  D  U.  niii.\bi:A[ -m  .\i.\s, 

Médecin  des  Hôpitaux. 

La  tuberculose  pulmonaire  se  manifeste  h  tous  les  âges 
de  la  vie  et  dans  les  conditions  les  plus  diverses.  Glini- 
queraent  elle  est  rarement  semblable  à  olle-mèuie.  Les 
modes  d’exploration  moderne  en  ont  montré  l'extrême 
fréquence . 

Mais,  parler  de  la  fréquence  de  la  tuberculose  n'est  pas 
envisager  seulement  les  malades  qui  présentent  les  symp¬ 
tômes  d’une  lésion  évoluant  vers  la  phtisie. 


(1)  Conlércnce  faite  à  l'amphithéâtre  Potain.  (Cours  libre  de  la 
Cliarité  et  Association  médicale  d'enseignement  hospitalier)  recueil¬ 
lie  par  M.le  médecin  auxiliaire  Uasch. 
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En  190(  >,  Nœgeli,  établissant  la  proportion  des  lésions 
tuberculeuses  chez  des  sujets  qui  ne  sont  pas  morts  de 
tuberculose,  est  arrivé  à  cette  conclusion, -que  97  %  des 
adultes  morts  à  Zurich  sont  porteurs  d’un  foyer  tubercu¬ 
leux.  Dans  tous  les  cas,  il  s’agit  de  tuberculose  latente, 
c'est-à-dire  de  tubercules  calcifiés  ou  de  tubercules  en 
activité  sans  importance  clinique. 

La  question  qui  se  pose  est  surtout  de  savoir  à  quel 
âge  se  fait  la  contamination  tuberculeuse.  Déjà,  en  1898, 
Küss,  remarquant  la  fréquence  de  la  morbidité  tubercu¬ 
leuse,  avait  reconnu  qu’un  grand  nombre  do  tuberculoses 
de  la  jeunesse  et  de  l'àge  adulte  ont  comme  cause  immé¬ 
diate  une  auto-infection  qui  se  développe  aux  dépens  de 
foyers  latents  dont  la  plus  grande  part  a  été  constituée 
dans  l'enfance. 

Au  premier  âge,  la  tuberculose  est  relativement  rare. 
En  réunissant  plusieurs  statistiques  d’autopsie,  on  arrive 
à  la  moyenne  suivante  : 


0  —  3  mois .  2,25  % 

4  —  6  mois .  9,59  % 

7  —  12  mois .  19,91  % 


Au  delà  d’un  an, les  chiffres  montent  progressivement. 
Us  sont  assez  difficiles  à  établir  d’ailleurs,  car  générale¬ 
ment,  ils  ont  été  recueillis  sur  la  population  d’hôpital, 
c’est-à-dire  chez  des  sujets  malades.  Toutefois  la  réaction 
à  la  tuberculine,  faite  systématiquement  chez  des  enfants 
atteints  d'afi'ections  aiguës  diverses,  donne  des  résultats  qui 
se  rapprochent  de  la  réalité.  Elle  est  positive  dans  les 
proportions  suivantes  : 


un  an . 

. . .  plus  de  1  % 

2  ans . 

-  9  % 

■  '  —  4  ans . 

-  27  % 

5—6  ans . 

-  51  % 

7  —  10  ans . 

—  71  % 

Il  —  14  ans . 

-  94  % 

Cette  statistique,  dressée  à  Vienne  par  Hamburger  et 
Monti  est  comparable  à  celle  de  Mantoux,  qui,  à  Paris, 
obtient  chez  les  grands  enfants  84  %  intradermo-réac- 
tions  positives. 

Ces  chiffres,  comme  ceux  de  Nœgeli,  concernent  les  ci¬ 
tadins.  Les  enfants  des  campagnes  ont  pu  paraître  moins 
touchés  que  ceux  des  villes  ;  ceux  des  classes  aisées  moins 
que  ceux  des  classes  pauvres.  Mais,  outre  les  difficultés  de 
statistique  permettant  d'affirmer  de  telles  dillérences,  il 
semble  bien  que  l'infection  bacillaire,  moins  fréquente  au 
début  de  la  vie  chez  des  enfants  élevés  dans  debonnescon- 
ditions  d’hygiène,  devienne  aussi  commune  chez  les  grands 
enfants  quels  qu’ils  soient,  après  les  contacts  quotidiens 
et  multiples  avec  les  collectivités.  C’est  notamment  ce 
qu’ont  montré  les  réactionscutanéesà  latubcrculinefaites 
chez  les'jeunes  recrues  au  cours  de  la  dernière  guerre. 

Des  recherches  statistiques  basées  tant  sur  l’anatomie 
pathologique  que  sur  la  tuberculino-réaction,  on  peut 
doue  conclure  que  : 

1"  La  tuberculose  est  une  infection  qui  se  contracte 
dans  l’enfance  ; 

2“  Sa  fréquence  augmente  avec  Tàge. 

Cette  dernière  proposition  s’explique  par  la  notion  de 
la  contagion.  L’hérédo-tuberculose,  ou  mieux  la  tuber¬ 
culose  congénitale,  est  exceptionnelle  ;  la  tuberculose 
acquise  est  la  règle  et  Küss  a  bien  montré  les  modalités 
multiples  suivant  lesquelles  le  bacille  de  Koch  pénétrait 
dans  l’organisme. 

La  contagion  est  un  fait  clinique  d’importance  primor¬ 
diale  dans  riiistoire  de  la  tuberculose  du  nourrisson,  et 
constitue  un  des  éléments  du  diagnostic. 


En  examinant  la  courbe  de  mortalité  par  bacillose  chez 
le  nourrisson,  on  observe  un  premier  sommet  vers  8  mois, 
un  autre  plus  élevé  au  début  de  la  deuxième  année.  Ce 
premier  sommet  représente  les  résultats  de  l’évolution 
de  la  «  tuberculose  du  berceau  »,  celle-ci  est  rare.  A  cette 
époque  l’enfant  est  en  effet  peu  exposé  à  la  contagion.  11 
est  en  quelque  sorte  isolé  ;  seules  à  peu  près,  sa  mère  ou  sa 
nourrice  peuvent  le  contaminer.  Plus  tard,  il  abandonne 
son  berceau,  il  touche  à  tous  les  objets,  les  porte  à  ses 
lèvres,  rampe  par  terre,  entre  en  contact  avec  des  person¬ 
nes  de  plus  en  plus  nombreuses.  Dans  les  familles  pau¬ 
vres,  les  agents  de  contagion  sont  les  grands-parents  qui 
toussent  ou  crachent,  les  poussières  et  les  souillures 
accumulées  dans  les  logements  étroits,  peu  ensoleillés 
où  l’atmosphère  confinée  n’est  qu'insuffisamment  renou¬ 
velée.  Dans  les  familles  aisées,  ce  sont  plus  souvent  la 
nurse,  la  nourrice,  les  femmes  de  service,  qui  toussent  et 
à  qui  l’on  a  confié  l’enfant,  sans  qu’elles  aient  été  exami¬ 
nées  au  point  de  vue  de  la  tuberculose. 

Le  fait  que  la  lésion  initiale  de  la  tuberculose  se  trouve 
anatomiquement  dans  les  poumons  a  fait  admettre  que  l’o- 
riginede  la  tuberculose  était  surtout  aérienne.  Maisd’au- 
tres  procédés  sont  possibles  :  une  jeune  enfant,  mise  par 
exemple  on  garde  chez  une  voisine  dont  le  mari  venait  de 
mourirde  phtisie,  passe  ses  journées, assise  ou  traînant  sur 
le  sol,  elle  contracte  un  chancre  tuberculeux  delà  vulve. 
Un  autre  porteur  de  lésions  impétiginées  de  la  face,  em¬ 
brassé  par  sa  mère  phtisique,  contracte  un  ulcère. tubercu- 
leuxde  la  joue.  Küsssignalebiend'autres  cas  de  tuberculose 
extra-pulmonaire  à  son  origine.  Ces  faits,  quels  qu’ils 
soient,  prouvent  que  c'est  dans  l’entourage  immédiat  du 
nourrisson  qu’il  faut  rechercher  les  agents  de  la  contami¬ 
nation  et  qu’il  y  a  lieu  de  ne  pas  s’en  rapporter  au  rôle 
assez  peu  défini  de  l’hérédité  dans  le  processus  immédiat 
de  l’infection  bacillaire. 

Au  cours  des  années,  la  tuberculose  change  de  carac¬ 
tères  et  d’expression  clinique. 

Le  nourrisson  est  avant  tout  un  sujet  neuf,  obligé  brus¬ 
quement  de  s’adapter  à  un  milieu  nouveau,  à  une  nour¬ 
riture  souvent  hétérogène. 

Chez  lui,  peu  après  la  phase  d’inoculation,  surviennent 
très  rapidement  des  phénomènes  de  généralisation.  En 
ce  sens,  on  a  pu  comparer  ta  tuberculose  du  début  à  la 
syphilis,  avec  le  chancre  initial,  l’adénopathie  .similaire 
et  la  généralisation  spécifique  de  la  période  secondaire. 

Dans  la  suite,  l’enfant  acquiert  une  résistance  plus 
grande  aux  causes  d'infection  extérieure,  la  tuberculose 
se  généralise  encore,  mais  très  souvent,  elle  limite  ses 
effets  et  se  localise,  soit  aux  lésions  ganglionnaires,  soit 
aux  lésions  osseuses. 

Puis,  après  que  le  bacille  a  épuisé  les  effets  de  son  action 
première,  s’installe  la  période  latente  définitive,  ou  bien 
la  période  des  réinfections  avec  la  lésion  pulmonaire  typi¬ 
que,  la  phtisie  de  Laënnec. 

,,  Les  statistiques  de  mortalité  rendent  bien  compte  de 
ces  faits  :  voici  par  exemple,  les  constatations  recueillies 
par  A.  F.  Hess  dans  la  ville  de  Ne\v-A"ork,  de  1913  à  1917  : 

Mortalité  par 

Age  Lé, i«ns  pulmonaires  Autres  formes  Totaux 


0  -  1 

205 

1,064 

1.269 

1  —  2 

184 

967 

1.151 

2-  3 

98 

604 

702 

3 _  4 

81 

359 

440 

4  —  5 

74 

280 

’  354 

5  —  9 

63 

134 

197 

10  —  14 

114 

54 

168 

15  —  19 

514 

72 

536 

314 
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Age  U 

Morlali' 
fsi0ns  pulmons 

lires  Autres'formf 

;s  Totaux 

20  —  24 

958 

78 

1 .016 

25  —29 

1.069 

78 

1.147 

30  -  34 

1.110 

62 

1 .172 

35  -39 

1.397 

59 

1.456 

40  —  44 

1 .058 

71 

1.129 

La  fréquence  des  lésions  pulmonaires  ulce'reuses  est 
bien  plus  marquée  dans  les  causes  de  la  mort  par  tuber¬ 
culose  chez  l’adulte  que  chez  l’enfant,  où  l’on  rencontre  plus 
souvent  les  tuberculoses  osseuses,  séreuses,  méningées, 
les  formes  de  généralisation. 

Mais,  avant  tout,  il  importe  de  ne  pas  considérer  la 
tuberculose  de  l'enfant  comme  devant  fatalement  se  géné¬ 
raliser.  Bien  au  contraire,  chez  lui_  sauf  toutefois  chez 
le  nourrisson,  la  tuberculose  a  une  tendance  naturelle  à 
se  guérir,  et  il  faut  bien  se  garder  de  confondre  le  porteur 
d’un  foyer  tuberculeux,  avec  le  tuberculeux,  malade  qui 
doit  être  l’objet  des  préoccupations  médicales.  Au  sortir 
de  l’enfance,  le  sujet  est  donc  plus  souvent  en  état  de 
vaccination  que  de  sensibilisation.  .Mais  il  a  subi  un  pre¬ 
mier  contact  avec  le  bacille  et  s’il  se  produit  des  rôinfec- 
tious,  alors  peuvent,  suivant  les  cas,  les  modifications  du 
terrain,  la  dose  et  la  virulence  du  germe,  apparaître  toute 
une  série  de  réactions  très  diverses,  phénomènes  allergi¬ 
ques  qui  donneront  au  tableau  clinique  des  aspects  extrê¬ 
mement  variés. 

L'imprégnation  tuberculeuse  du  tout  jeune  enfant  est 
massive,  totale  presque  d’emblée.  On  ne  trouve  pas  chez 
lui  celte  longue  suite  d’incidents  morbides  qui  chez  l'adulte 
appellent  l'attention  sur  les  poumons  où  l’auscultation 
des  sommets  permettra  de  découvrir  la  localisation  du 
mal.  Plus  souvent  le  nourrisson,  au  début  de  la  tubercu¬ 
lose,  ne  présente  que  des  troubles  assez  peu  caractéristi¬ 
ques  de  la  santé  générale. 

C’est  pour  cela  que  les  anamnestiques  prennent  une 
importance  de  premier  ordre.  Il  faut  connaître  médicale¬ 
ment  tous  ceux  qui  approchent  l’cnfanl;  et  faire  à  ce 
point  de  vue  une  enquête  approfondie  sur  la  vie,  et  l’en¬ 
tourage  du  nourrisson.  D’autre  part,  les  réactions  à  la  tu¬ 
berculine,  depuis  que  les  méthodes  cutanées  en  ont  mon¬ 
tré  la  parfaite  innocuité,  trouveront  une  application  excel¬ 
lente  dans  toutes  les  infections  suspectes  de  la  première 
enfance.  Une  réaction  positive  de  l’adulte  n’a  pas  grande 
valeur  :  elle  indique  la  présence  d’un  foyer  tuberculeux 
sans  qu'on  puisse  dire  si  celui-ci  est  actif  ou  non.  Poul¬ 
ie  nourrisson,  ce  n’est  pas  seulement  une  réaction  de  pré¬ 
sence,  puisqu'en  fait  on  peut  admettre  que  chez  lui,  toute 
tuberculose  est  évolutive.  Aussi  ne  doit-on  pas  hésiter  à 
pratiquer  les  cuti-réactions  à  cet  âge,  notamment  dans 
les  crèches  et  les  garderies.  Car  très  souvent,  une  cuti- 
réaction  positive  est  le  signe  révélateur  de  l’infection  bacil¬ 
laire  au  début.  C’est  ainsi  qu’on  a  pu  décrire  une  forme  la¬ 
tente  de  la  tuberculose  du  nourrisson.  Cette  forme  doit  être 
bien  rare,  car  à  un  examen  attentif,  on  trouvera  des  signes 
traduisant  plus  ou  moins  l’imprégnatiou  tuberculeuse. 

Cliniquement,  celle-ci  se  manifeste  en  général  des  le 
début  par  des  troubles  de  l’état  général. 

If enfant  dépérit.  11  cesse  d’augmenter  de  poids  ;  bien 
que  normalement  nourri,  ses  gains  sont  faibles  ou  nuis. 
Puis  il  maigrit  et  finalement  prend  l’aspect  de  l’athrepsi- 
que  banal  et  l’on  ne  saurait  pas  à  quoi  rattacher  cette  ca¬ 
chexie  si  quelques  déterminations  bacillaires  périphéri¬ 
ques,  et  surtout  si  la  cuti-réaction  ne  venaient  démontrer 
que  l’infection  par  le  bacille  de  Koch  était  bien  la  cause 
de  la  déchéance  de  l’enfant.  Or  cette  dyspepsie,  cette 
athrepsie  tuberculeuse,  est  loin  d’être  exceptionnelle  et  ce 


n’est  généralement  qu’aux  stades  avancés  de  la  maladie, 
qu’apparaisseut  la  cyanose,  la  tou.x.  coqueluchoïde,  les 
manifestations  cutanées,  qui  permettront  un  diagnostic 
clinique.  Toute  athrepsie  qui  chez  le  nourrisson  ne 
tire  pas  son  origine  d’erreurs  alimentaires  doit  être  tenue 
pour  suspecte  et  l’on  trouvera  fréquemment  comme  élé¬ 
ment  étiologique,  la  tuberculose  ou  Thérédo-syphilis. 

Les  petits  tuberculeux  sont  pâles,  d’aspect  anémique, 
sans  que  l’examen  du  sang  vienne  toujours  témoigner 
d’une  hypoglobulie  ou  d’une  hypohémoglobinhémie  suf¬ 
fisantes.  11  existe  des  types  d’anémie  vraie,  grave,  due  à 
la  tuberculose.  On  a  môme  décrit  un  syndrome  héma¬ 
tologique  complexe  :  avec  grosse  rate  et  présence  dans 
le  sang  de  cellules  provenant  de  la  moelle  osseuse.  Mais 
ce  sont  des  faits  rares,  et  dans  le  dernier  cas  notamment 
on  pensera  avec  plus  de  raison  à  l’hérédo-syphilis  qu’à  la 
tuberculose. 

Si  l’enfant  est  déjà  grand  quand  apparaissent  les  signes 
de  tuberculose,  et  si  l’infection  met  un  certain  temps  à 
évoluer,  on  trouvera  déjà  chez  lui  les  attributs  du  faciès 
tuberculeux  :  peau  fine,  pâle,  cils  longs,  hypertrichose, 
veinosités  apparentes,  maigi-eur.  L’enfant  change  de  ca¬ 
ractère,  sa  ligure  est  réfléchie,  il  est  sans  entrain. 

Si  on  prend  la  température  d’une  manière  constante,  sn 
constatera  souvent  quelques  modifications  importantes. 
Au  lieu  de  la  monolhermie  habituelle  du  nourrisson,  la 
courbe  dénote  des  différences  sensibles  entre  la  tempé¬ 
rature  du  matin  et  celle  du  soir,  parfois  môme  une  fièvre 
marquée  que.  rien  n’explique.  Mais  il  faut  savoir  que  la 
courbe  thermique  du  nourrisson  subit  des  oscillations 
pour  des  causes  très  variables,  c’est  ce  qu’expriment  no¬ 
tamment  toutes  ces  formes  d’incidents  fébriles  que  Ton  a 
appelées  fièvre  de  sucre,  de  sel,  de  soif....  Il  faut  savoir 
que  le  petit  tuberculeux,  comme  Ta  montré  Ilutinel,  peut 
faire  de  fortes  poussées  fébriles  à  la  suite  d’une  injection 
saline.  Mais  pour  établir  la  signification  d’une  fièvre  de 
début  de  tuberculose,  il  fautprendre  la  température  d’une 
façon  prolongée  et  mettre  l’enfant  en  observation  au 
moins  une  dizaine  de  jours. 

Quelques  signes  sont  susceptibles  d'appeler  l’attention 
sur  la  localisation  bacillaire  ;  c’est  indirectement  d’ail¬ 
leurs  en  général  que  se  manifeste  la  lésion  locale,  par 
des  signes  d’adénopathie.  Le  nourrisson  se  met  à  tousser 
d’une  façon  spéciale,  il  a  une  toux  sèche,  métallique, 
parfois  quinteuse,  elle  devient  coqueluchoïde.  11  a  par¬ 
fois  delà  dyspnée,  dyspnée  spéciale,  bruyante  qui,  com¬ 
me  Ta  montré  Variot,  se  décèle  surtout  à  l’expiration.  Ce 
cornage  expiratoire  a  une  grande  valeur,  puisqu’il  té¬ 
moigne  d’une  compression  ganglionnaire.  L’examen  sté¬ 
thoscopique  demande  une  grande  attention,  il  est  peu 
facile  d’ausculter  un  nourrisson  dont  le  thorax  est  étroit, 
sonore,  et  la  respiration  très  irrégulière.  On  peut  enten¬ 
dre  le  souffle  interscapulo-vertébral,  à  la  hauteur  de  la 
lY®  D  à  droite,  de  la  V"  D  à  gauche.  Mais,  il  ne  faut  pas 
confondre  ce  souffle  avec  les  bruits  respiratoires  normaux 
qui  se  propagent  à  travers  la  trachée.  xYormalement,  le 
maximum  de  ces  bruits  se  perçoit  au  niveau  de  la  VIL 
cervicale,  et  cesse  de  s’entendre  un  peu  au-dessous  de 
celle-ci.  I.orsque  la  respiration  est  forte,  bruyante,  le 
bruit  normal  se  propage  assez  bas.  Aussi  y  a-t-il  lieu, 
avant  d’affirmer  l’existence  d’un  souffle  interscapulo- 
vertébral,  de  le  bien  situer  et  d’en  constater  la  parfaite 
indépendance  des  bruits  trachéaux.  La  percussion,  eu 
avant,  sur  le  manubrium,  en  arrière,  à  l’espace  intersca¬ 
pulo-vertébral,  donne  une  élévation  de  tonalité  en  rap¬ 
port  avec  l’existence  des  tumeurs  ganglionnaires. 

Ordinairement  le  foyer  pulmonaire  échappe  àTcxamen 
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slétlioscopiqtip.  Il  est  difficile  d'établir  chez  les  nourris¬ 
sons  les  nuances  d’auscult  itioii  auxquelles  peut  don¬ 
ner  lieu  le  nodule  pulmonaire  parfois  très  petit  D’ail¬ 
leurs,  des  foyers  pulmonaires  assez  étendus,  les  cavernes 
mêmes,  ne  donnent  pas  toujours  des  signes  perceptibles  à 
l’oreille.  Enfin,  les  adénopathies  intra  et  extra- pulmo¬ 
naires  modifient  les  sons,  de  telle  manière  que  l'interpré¬ 
tation  de  ceux-ci  mène  trop  souvent  à  des  erreurs  en 
faisant  croire  à  la  présence  d'jin  foyer  d’hepatisalion  qui 
n’existe  pas,  ou  en  exagéi'ant  l'intensité  des  signes  per¬ 
çus. 

Dans  quelques  cas  cependant,  en  un  point  quelconque 
des  poumons,  un  foyer  de  r.th'S  de  caractères  divers,  mais 
fixes  et  durables,  dans  une  zone  limitée,  une  expiration 
rud'‘,  permettent  de  soupçonner  le  siège  de  la  lésion-  tu¬ 
berculeuse.  Celle-ci  peut  aussi  se  dénoncer  par  une  dé 
termination  à  grands  tracas,  simulant  une  pneumonie, 
une  congestion,  une  pleurésie.  Peu  à  peu,  les  phéno¬ 
mènes  changent  d'allure,  la  lésion  évolue  vers  la  caséi¬ 
fication,  à  moins  qu’elle  ne  régresse  et  ne  se  limiie  dans 
la  suite  à  un  foyer  très  limité  La  pleurésie  avec  épanche 
ment  est  rare  chez  le  nourrisson,  et  la  réaction  se  borne 
à  un  exsudât  fibrineux  qui  ne  donne  lieu  à  aucun  signe. 
Beaucoup  de  pleurésies  à  pneumocoques  du  jeune  âge 
évoluent  chez  des  petits  tuberculeux  dont  les  lésions  re¬ 
çoivent,  du  fait  de  cette  infection,  une  aggravation  parti¬ 
culière. 

Somme  tonte,  l’examen  physique  se  réduit  à  peu  de 
chose.  La  radiologie  supplée  dans  une  large  mesure  à 
l’absence  des  données  siélhacoustiqiies,  soit  en  révélant 
l'adénopathie  trachéo  bronchique,  soit  en  décelant  le  foyer 
pulmonaire  Ini-mème. 

Bien  souvent,  par  contre,  apparaissent  des  signes  d’exté¬ 
riorisation  bacillaire  qui  permettent  de  rattacher  un  syn¬ 
drome  vague  de  cachexie,  d'amaigiissement,  d’anémie,  à 
sa  véritable  cause.  Ce  sont  les  uianiféstations  externes 
delà  bacillose  que  l'on  a  groupées  sous  le  nom  de  for¬ 
mes -chirurgicales,  de  tuberculose  généralisée  à  manifes¬ 
tations  multiples,  de  miliaire  localisée  chronique  et  qui 
ne  sont  que  les  réalisations  d’embolies  bacillaires  telles 
qu'elles  peuvent  se  produire  toutes  les  fois  qu’il  existe  un 
foyer  quelconque  de  luhercnlose  en  activité. 

Les  tuberculoses  cutanées  sont  fréquentes;  parmi  elles 
les  plus  caractéristiques  sont  les  tuberculides  papulo- 
sqnameiises  et  papulo-nécrotiques.  Elles  demandent  à 
être  recherchées  avec  soin,  car  elles  sont  généralement 
peu  nombreuses,  disséminées  sur  les  extrémités  et  le 
tronc.  On  voit  aussi  de  petites  dépressions  arrondies,  en¬ 
tourées  d'un  cercle  brun,  brillant,  qui  sont  probablement 
des  cicatrices  de  tuberculides. 

Non  moins  importantes  sont  les  phlyctèncs  on  pblyc- 
ténules  de  la  conjonctive  bulbaire  qui  s'accompagnenl 
d  une  réaction  inflammatoire  plus  ou  moins  intense.  Les 
enfants  qui  eu  sont  porteurs  réagissent  à  la  tuberculine 
et  la  tuberculinothérapie  locale  agit  très  favorablement 
sur  l’évolution  de  la  lésion. 

Le  lichen  scrofulosoi  uma  également  unegrando'valeur 
diagnostique . 

Certains  abcès  nodulaires,  cutanés  ou  sous-cutanés, 
gros  comme  un  grain  de  blé  ou  une  noisette,  ont  au  pre¬ 
mier  abord  un  aspect  assez  banal  ;  si  l’on  vient  à  exa 
miner  le  pus,  on  y  trouve  très  fréquemment  des  bacilles. 
Ce  sont  enefl’et  desgommes  tuberculeuses  (Weill  etPéhu) 
et  non  pas  de  vulgaires  pyodermites. 

Les  enfants  présentant  l’état  décrit  comme  ressortissant 
à  l'arthritisme  ont  du  fait  de  l'infection  bacillaiie  un  as¬ 
pect  particulier,  et  l’imprégnation  tuberculeuse  se  traduit 


par  des  réactions  spéciales  ;  telle  cette  rhinite  chronique, 
scrofulide  d'Escberich, souvent  accompagnée  d'un  œdème 
de  la  lèvre  supérieure,  qui  a  été  interprétée  comme  l’ef¬ 
fet  d’une  réaction  spontanée  d  i  sujet  aux  humeurs  du 
nez  charriant  de  la  tuberculine. 

Les  afi’ections  osseuses  n'ont  pas  moins  d'importance. 

Elles  ne  sont  pas  rares,  surtout  chez  le  nourrisson  qui 
a  passé  la  première  année.  On  connaîl  la  si<rnificalion  du 
spina  ventosa.  Ce  n'est  pas  la  seule  détermination  de  la 
tubei-culo'se  des  os  que  l’on  puisse  constater  :  les  ostéites, 
les  ostéo  arlbriles,  sont  des  localisations  multiples  et  va¬ 
riées.  Le  mal  de  Pott  lui-même  n'est  pas  exceptionnel. On 
petit  encore  observer  chez  les  petits  cachectiques  des  sail¬ 
lies  périostées  symétriques  des  os  plats  du  crâne  qui  sont 
des  lésions  grannliques  osseuses  où  la  bacilloscopie  peut 
mettre  en  évidence  le  B.  de  Koch.  Il  faut  encore  faire 
une  place  au  rachitisme  lubercnb'ux,  dont  M.  -Marfan  a 
démontré  l'existence  et  qui  se  caractérise  tantôt  par  des 
signes  légers  d’ostéisme,  tantôt  par  le  tableau  completdu 
rachitisme. 

Si  l'on  voit  et  si  l’onreconnaît  les  altérations  cutanées 
et  osseuses  spécifiques, on  ne  con'ondi  a  pas  la  tuberculose 
du  nourrisson  dans  ses  formes  frustes,  masquées  on 
marastiques  avec  lès  nombreuses  cachexies  de  la  première 
enfance  et  qu’engendrent  si  souvent  l’bérédo-syphilis,  les 
pyodermites,  l'inanition,  les  infections  chroniques  des 
bronches  et  des  poumons.  Mais  il  faut  chercher  avec 
soin  ces  signes  d'extériorisation,  en  examinant  soigneu¬ 
sement  le  nourrisson, car  uij  seul  d'entre  eux  suffit,  à  cet 
âge, pour  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic. 

La  tuberculose  qui  a  germé  chez  le  nourrisson  reste 
bien  rarement  latente.  Elle  progresse  dans  ses  manifesta- 
tionslocalesdonnantlieu  àdesadéfiopatbies  qui  deviennent 
prédominantes  dans  le  tableau  clinique  à  des  lésions 
pulmonaires  progressives,  ou  bien  à  des  généralisations 
dont  les  formes  les  plus  communes  sont  la  grannlie  et  la 
méningite  liiberculeuse. 

La  tuberculose  ganglionnaire  généralisée  est  rare.  Iso¬ 
lée  par  Sevestre  et  ses  élèves  Pascal  et  Lesage,  cette  for¬ 
me  comprend  également  la  lésion  ganglio  pulmonaire 
parmi  ses  éléments,  mais  landis  que  le  foyer  pulmonaire 
reste  cliniquement  latent,  on  constate  au  cou,  aux  aines, 
aux  aisselles,  des  ganglions  qui  peuvent  acquérir  un  gros 
volume.  L’enfant  maigrit,  se  cachectise  et  meurt  dans  le 
marasme  à  moins  qu’il  ne  soit  enlevé  par  une  poussée 
de  granulie  généralisée.  L’intumescence  reste  parfois  li¬ 
mitée  ou  prédominante  aux  ganglions  du  bile  ou  du  mé¬ 
sentère.  Dans  le  premier  cas,  l’atfection  est  annoncée  par 
une  période  fébrile  plus  on  moins  prolongée  qui  laisse 
l’enfant  affaibli  et  cachectique.  Puis  surviennent  des  si¬ 
gnes  de  compression  médiastinale,  toux  coqueluchoïde, 
pseudo-asthme,  dilatations  veineuses,  notamment  dans  la 
région  du  manubrium,  et  dans  la  suite  dyspnée  continue, 
cornage . 

C’est  dans  les  cas  de  ce  genre  qu’il  y  a  lieu  d’écarter  le 
diagnostic  de  compression  par  hypertrophie  du  thymus  ou 
abcès  médiastinaux.  Dans  l’hypertrophie  du  thymus,  le 
tirage  est  généralement  sus  sternal,  il  s'accompagne 
d'aplatissement  latéral  du  thorax  et  projection  du  ster¬ 
num  en  avant  (tirage  rachitique  et  tirage  tliymique  de 
Marfan  et  Barbier.  )  Il  augmente,  dans  la  position  cou¬ 
chée,  l’hyperextension  de  la  tète,  il  est  surtout  inspira¬ 
toire.  Toutefois,  il  ne  faut  pas  trop  faire  fond,  comme 
l’indique  Aviragnet,  sur  des  signes  différentiels  qui  n'ont 
rien  d’absolu.  Mais  il  faut  savoir  que  le  thymus  est  bien 
bien  plus  rarement  une  cause  de  dyspnée  chez  Tentant 
que  l'hypertrophie  ganglionnaire.  La  cuti  réaction,  la 
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radiologie  soat  de  précieux  moyens  de  diagnoslic.  Les 
rayons  X  permettront  encore  de  poser  le  diagnostic  d’ab¬ 
cès  froid  médiastinal  symptomatique  d’un  m  il  de  Pott. 

Dans  ses  formes  pulmonaires,  la  tuberculose  du  nour¬ 
risson  se  présente  sous  l’aspect  de  broncho-pneumonie, 
de  catarrhe  suffocant.  Ces  déterminations  n’ont  en  elles- 
mêmes,  au  pointde  vuede  leur  nature,  rien  de  très  carac¬ 
téristique.  La  ténacité,  la  fixité  des  signes,  sont  des  argu 
ments  en  faveur  de  la  bacillose.  Cdle-ci  évolue  très 
souvent  sous  le  type  de  la  pneumonie  caséeuse .  Jusqu’à 
un  certain  point  cette  lésion  simule  la  pneumonie  franche, 
sans  en  avoir  toutefois  la  rapidité  d’évolution,  les  signes 
typiques,  la  marche  cyclique.  Elle  a  tendance  à  s’ulcérer. 
Cliez  le  nourrisson  les  lésions  tuberculeuses  s’ulcèrent 
fréquemment.  Tantôt  il  s’agit  d’une  perte  de  substance 
qui  se  produit  aux  dépens  du  tubercule  d’inoculation  ini¬ 
tiale,  tantôt  il  se  forme  de  véritables  cavernes.  C’est  au 
cours  des  bronchopneumonies  et  pneumonies  caséeuses 
qui  ont  les  plus  grandes  analogies  avec  les  phtisies  galo¬ 
pantes  et  pneumoniques  des  sujels  plus  âgés,  que  celles- 
ci  apparaissent.  Les  grandes  cavernes  existent  dans  16, 
17  %  des  cas.  Elles  se  forment  rapidement,  en  quelques 
semaines.  Leurs  symptômes  sont  assez  frustes.  L’hémop¬ 
tysie  exceptionnelle  chez  le  nourrisson  est  évidemment 
un  signe  de  première  importance.  Elle  n’est  pas  toujours 
aisée  à  constater  et  l'on  peut  chercher  à  la  déceler  dans 
les  selles,  comme  les  hémorragies  occultes  du  tube 
digestif.  Les  pseudo-vomiques  ont  aussi  une  grande 
valeur  diagnostique  ;  de  même  on  devra  surveiller 
les  selles  qui  pourront  contenir  du  pus  dans  lequel 
la  bacilloscopie  fera  constater  la  présence  d’un  bacille. 
Localement,  les  signes  constatés  sont  ceux  d’une  cavité 
pulmonaire,  mais  ils  peuvent  manquer  ;  dans  les  cas  de 
ce  genre  la  radiologie  est  d’un  grand  secours. 

La  granulie  se  présente  sous  des  aspects  assez  divers. 
On  a  décrit  chez  le  nourrisson  une  typho-bacillose,  une 
forme  typhoïde  de  l’infection  bacillaire,  comme  chez 
l’adulte.  La  granulie  prédomine  en  général  aux  poumons, 
elle  évolue  habituellement  sous  les  traits  de  la  bronchite 
capillaire.  Le  diagnostic  de  ta  nature  des  signes  pulmo¬ 
naires  observés  est  difficile.  La  cuti-réaction  elle-même 
dans  les  cas  de  ce  genre  peut  faire  défaut.  Cependant  la 
radioscopie  rapide,  en  montrant  dans  les  poumons  do 
petites  taches  disséminées,  arrondies  de  dimensions  -et 
de  clarté  très  inégales,  en  permet  le  diagnostic  . 

L’évolution  de  la  tuberculose  du  nourrisson  est  in¬ 
fluencée  dans  ses  formes  et  sa  marche  par  de  nombreux 
facteurs. 

Vraisemblablement  il  y  a  des  tuberculoses  méconnues 
ciiez  les  tout  jeunes  enfants.  Les  formes  latentes  sont 
possibles  surtout  dans  la  deuxième  année.  Toutefois  la 
cuti-réaction  semble  indiquer, dans  la  population  hospi¬ 
talière  tout  au  moins, que  celles-ci  sont  très  rares.  Rien 
peu  de  tuberculoses  ganglio-pulmonaires  restent  muet¬ 
tes,  soit  qu’elles  déterminent  des  troubles  de  l'état  géné¬ 
ral,  soit  qu’elles  se  révèlent  brusquement  par  des  acci¬ 
dents  aigus  le  plus  souvent  mortels. 

La  tuberculose  du  nourrisson  dans  scs  formes  pulmo¬ 
naires  est  extrêmement  grave.  Pour  beaucoup  d’auteurs, 
le  diagnostic  est  un  arrêt  de  mort.  Des  recherches  sta¬ 
tistiques  modernes  ont  un  peu  modifié  la  sévérité  de  ce  pro¬ 
nostic.  La  mortalité  serait  de  80  à  85  %.  La  difficulté  de 
l’enquête  ne  permet  pas  de  donner  ce  chiffre  comme  cer¬ 
tain.  Il  est  néanmoins  probable  qu’il  se  rapproche  de  la 
vérité.  L’évotutiondépendsurtoutde  l’iiPensité  de  l’inocu¬ 
lation  :  à  l’inoculation  massive  répond  une  marche  rapi¬ 
de  de  la  maladie.  Le  rôle  des  réinfections  est  de?  plus 


importants  :  l’enfant  exposé  constamment  aux  contages 
tuberculeux  fera  plus  complaisamment  une  tuberculose 
grave  que  l’enfant  isolé  d'un  milieu  infecté.  G  est  pro¬ 
bablement  à  une  remarque  de  ce  genre  qu’il  faut  rappor¬ 
ter  la  bénignité  de  certaines  tuberculoses  des  enfants  il¬ 
légitimes  séparés  de  leurs  parent-i  relativement  à  la  gra¬ 
vité  des  tuberculoses  contractées  dans  les  milieux  unis, 
en  plein  foyer  d’infection  permanente. 

Certaines  conditions  favorisent  la  réinfection  autogène. 
L’enfant  est  d’autant  plus  menacé  dans  son  existence 
qu’il  a  été  infecté  plus  jeune  parle  B. de  Koch.  L’hygiène 
joue  un  rôle  important  :  le  nourrisson, mal  soigné,  exposé 
au  froid  insuffisamment  ou  mal  alimenté,  résiste  peu  à 
la  maladie. 

Dans  ce  sens,  l’allaitement  artificiel  constitue  une 
condition  défavorable  de  résistance  du  petit  malade.  Cli¬ 
niquement,  tout  signe  d’extension,  toute  atteinte  de  Tétat 
général  sont  de  mauvais  éléments  de  pronostic.  Ceux-ci 
seraient  meilleurs  dans  le  cas  où  l’infection  tendrait  à  se 
limiter  sous  la  forme  d’ostéite  ou  d’ostéo-arthrite  loca¬ 
lisée.  Dans  les  cas  de  ce  genre  cependant  la  réinfection 
peut  prendre  des  allures  fâcheuses  et  évoluer  sous  les 
formes  les  plus  graves. 

Les  indications  fournies  par  lacuti-réaction  sont  assez 
diversement  appréciées  par  les  auteurs.  Pour  Jeanneret, 
les  enfants  tuberculinisés  sans  manifestations  morbides 
ont  des  réactions  faibles  à  la  tuberculine  et  tendent  à 
s’immuniser  contre  elle  à  la  suite  d’injections  répétées. 
Les  enfants  guéris  ont  une  sensibilité  moins  grande  que 
dans  les  cas  où  le  foyer  est  en  activité.  L’enfant  porteur 
d’un  foyer  pulmonaire  constaté  est  hypersensible  à  la 
tuberculine  et  les  réactions  alteignent  30,  50  mm.  Dans 
le  temps  celles-ci  sont  irrégulières,  et  ces  irrégularités 
étant  en  rapport  avec  l'activité  du  foyer,  leur  signitica- 
lion  est  donc  défavorable.  L’adénopathie  trachéo-bron¬ 
chique  donne  des  réactions  moyennes  de  14  mm.  Dans 
la  tuberculose  osseuse,  la  réaction  est  forte,  elle  reste  sta¬ 
tionnaire  ou  diminue  dans  les  bons  cas  et  augmente  au 
contraire  dans  les  cas  défavorables  pour  disparaître  aux 
derniers  moments.  La  méningite,  la  tuberculose  miliaire, 
s’accompagnent  d’une  réaction  forte  au  début,  de  plus  en 
plus  faible  dans  la  suite  et|(nulle  plusieurs  jours  avant  la 
mort. 

Traitement. 

En  l’absence  d’une  médication  vraiment  efficace  de  la 
tuberculose,  la  prophylaxie  doit  jouer  le  rôle  primordial 
dans  la  lutte  contre  la  tuberculose  du  nourrisson,  étant 
donnée  la  gravité  de  l’infection  bacillaire  à  cet  âge. 

Le  bacille  en  cause  étant  habituellement  le  b.  humain 
il  faut  éviter  tout  contact  avec  le  tuberculeux  et  avec  les 
objets  qu’il  a  souillés. 

La  mère,  le  plus  souvent  en  cause,  ne  doit  pas  allaiter 
son  hébétant  pour  préserver  sa  santé  que  celle  deson  en¬ 
fant.  Le  problème  alimentaire  qui  en  résulte  est  desplus 
délicats,  puisque  l’expérience  a  appris  que  l’allaitement 
maternel  était  le  meilleur  remède  contre  la  mortalité  in¬ 
fantile.  11  faudrait  donc  donner  à  l’enfant  du  lait  defem- 
me.àdéfaut,  un  lait  animal  soigneusement  contrôlé.  Pour 
rares  qu’elles  soient,  il  y  a  des  tuberculoses  d’origine 
bovine,  il  faudra  donc  recourir  au  lait  de  vaches  indem¬ 
nes  de  toute  tuberculose,  ce  lait  étant  fourni  par  les  lai¬ 
teries  modèles  ou  par  l’œuvre  des  «  Gouttes  de  lait  ». 

Les  parents  tuberculeux  doivent  s’interdire  tout  contact 
étroit  avec  le  bébé,  user  de  crachoirs  stérilisables,  éviter 
la  projection  de  gouttelettes  bacillifères  et  ne  toucher 


LE  PROGRES  MÉDICAL 


317 


l'enfant  qu'avec  des  mainsdésinfectées.  11  fautMonc  qu'ils 
soient  instruits  de  leurétatet  desconséquences  quecelui- 
ci  entraîne.  C'est  une  œuvre  médicale  nécessaire,  mais 
délicate,  de  donner  à  ce  point  de  vue  toutes  les  indica¬ 
tions  utiles,  sans  toutefois  atteindre  le  moral  des  malades, 
encore  actuellement  où  les  notions  de  tuberculose  sont 
le  plus  souvent  ignorées. 

E  l  outre,  tous  les  objets  avec  lesquels  l'enfant  est  en 
contact  doivent  lui  être  personnels  et  désinfectés.  Lors¬ 
qu’il  se  traîne  sur  le  sol,  qu’il  porte  à  sa  bouclie  les  mul¬ 
tiples  objets  disséminés  sur  les  planchers,  il  doit  être  à 
l’abri  des  contaminations,  aussi  est-il  bon  et  nécessaire 
de  le  mettre  toujours  sur  une  large  couverture  à  lui, 
propre,  et  scrupuleusement  nettoyée.  Toutes  ces  précau¬ 
tions  indispensables  sont  à  peu  près  inapplicables  dans 
les  conditions  ordinaires  de  la  vie  des  gens  peu  aisés,  car 
outre  une  force  morale  considérable  dont  peu  de  gens 
sont  capables,  il  faudrait  à  la  famille  une  chambre  spa¬ 
cieuse,  ensoleillée,  des  soins  d’antisepsie  et  de  propreté 
parfois  coûteux . 

C’est  pour  ces  raisons  que,  surtout  dans  ces  dernières 
années,  ont  clé  multipliées  les  œuvres  sociales  de  pro¬ 
phylaxie. 

Le  dispensaire  antituberculeux  ne  s’adresse  pas  seule¬ 
ment  au  malade  qui  vient  chercher  des  avis  médicaux  mais 
aussi  atout  son  entourage,  aux  enfants  sains  ou  suspects. 

Les  moyens  curatifs  de  la  tuberculose  du  nourrisson  ne 
diffèrent  pas  de  ceux  qui  ont  été  proposés  pour  l  adulte. 

La  climatothérapie  comprend  le  bain  d  air  et  la  cure 
d’air.  Chez  le  nourrisson,  il  est  inutile  de  rechercher  une 
action  vive  des  agents  extérieurs  :  les  cures  de  mon¬ 
tagne,  de  mer,  ne  sont  pas  indiquées.  Les  bains  d’air,  la 
cure  d’air  peuvent  être  faits,  sans  éloignement,  à  peu  de 
frais,  dans  les  villes  elles-mêmes. 

L’héliothérapie  met  à  profil  l’action  locale  et  générale 
exercée  sur  l’organisme  par  les  rayons  actiniques  qui 
paraissent  dans  leur  résultat  final  augmenter  la  puissance 
de  résistance  de  l’organisme.  Pour  le  nourrisson,  il  y  a 
lieu  de  procéder  avec  une  extrême  prudence  et  l’on  sui¬ 
vra  avec  fruit  les  indications  de  Rollin. 

Les  résultats  excellents  quelquefois  obtenus  ont  fait 
chercher,  dans  les  cas  où  l'héliothérapie  ne  peut  être  ap¬ 
pliquée,  à  utiliser  l’actinothérapie telle  qu’elle  peut  être 
réalisée  par  des  lampes  donnant  les  rayons  aeliniques 
nécessaires. 

Farces  procédés  on  peut,  lorsque  la  tuberculose  n’est 
pa-s  en  voie  de  généralisation,  obtenir  de  bons  résultats, 
et  surtout  une  amélioration  notable  de  l’état  général. 

On  a  cherché  à  obtenir  davantage  et  à  lutter  contre 
l'infection  tuberculeuse  par  la  tuberculinothérapie. 

Cette  méthode  est  encore  à  l’étude,  Escherich,  tout  en 
remarquant  dans  quelques  cas  une  certaine  amélioration, 
a  eu  une  mortalité  de  100  pour  100. 

Dans  ces  derniers  temps,  la  technique  a  été  modifiée 
par  Combes  et  Jeanneret. 

Jeanneret  emploie  exclusivement  la  voie  intradermique, 
et  se  sert  du  procédé  de  Mantoux  qui  avait  déjà  proposé 
i’iutradermo-réaclion  non  seulement  comme,  moyen  dia¬ 
gnostic,  mais  aussi  comme  une  méthode  d’injection 
tuberculinique.  Avec  la  tuberculine  ancienne  de  Koch 
Jeanneret  fait  des  dilutions  extrêmement  faibles.  Pour  les 
hypersensibles,  on  débute  par  un  centième  de  milli¬ 
gramme  et  pour  les  malades  à  sensibilité  faible  ou 
moyenne,  par  un  dixième  de  milligramme.  La  dose  va¬ 
rie  d’ailleurs  suivant  la  réaction.  La  durée  du  traitement 
dépend  des  sujets  ;  si  le  malade  s’améliore  il  faut  con¬ 
tinuer  jusqu'à  guérison  complète,  dans  le  cas  contraire, 


il  faut  imm  idiatem  mt  cesser.  Jeanneret  qualifie  de  bril¬ 
lants  et  indiscutables  les  résultats  obtenus  par  cette  mé¬ 
thode  complétée  d  ailleurs  par  le  traitement  général.  Il 
faut  avant  tout  n’agir  qu'avec  des  précautions  infinies  et 
suivre  avec  la  plus  grand  soin  l’effet  des  injections. 


HYDmO'JLE  PRATIQUE 

Les  affections  osseuses  aux  eaux  minérales 

Par 

I.  U’ARBOISdc  JUISAirVVILT.K  et  Paul  MATIIIEU 

Médecin  consultant  à  Brides  et  Salins-Moutiers. 

Dans  quelles  circonstances  une  cure  hydro  minérale 
est-elle-indiquée  chez  les  malades  atteints  d'ostéites  ? 
Quelles  stations  doit-on  conseiller  ?  Quel  béuéfice  théra¬ 
peutique  peut-on  en  attendre  ? 

Jusqu’à  ces  dernières  années,  ces  questions  ne  se  po¬ 
saient  pratiquement  que  pour  les  ostéites  tuberculeuses 
et  les  ostéomyélites  prolongées  de  l’enfance,  les  affections 
osseuses  consécutives  à  des  traumatismes  étant  exception¬ 
nelles. 

Depuis  la  guerre,  ces  maladies  ayant  pris  une  impor¬ 
tance  considérable,  car  innombrables  sont  les  anciens 
blessés  souffrant  de  séquelles  osseuses  à  la  suite  de  frac¬ 
tures  ou  d’amputations,  plusieurs  stations  thermales  ont 
placé  dans  leurs  indications  les  affections  osseuses  prove¬ 
nant  de  blessures  ;  de  sorte  que  le  praticien  éprouve  une 
certaine  difficulté  pour  choisir  la  ville  d’eaux  qui  don¬ 
nera  le  meilleur  résultat  à  son  client. 

Nous  distinguerons  les  ostéites  sans  suppuration  et  les 
ostéites  suppurées,  en  faisant  abstraction  de  certaines  os¬ 
téites  spécifiques  justiciables  d’ui  traitement  médical 
(syphilis,  actinomycose,  etc.). 

1°  Dans  les  ostéites  sans  suppuration  nous  trouvons 
deux  grandes  classes  : 

a)  Les  ostéites  tuberculeuses  au  début,  avaut  la  période 
de  formation  d’abcès  ossifluents.  Leur  symptomatologie 
est  trop  connue  pour  qu’il  soit  nécessaire  de  la  refaire. 

Elles  sont  justiciables  des  eaux  chlorurées  sodiques  for¬ 
tes  ou  arsenicales  :  Salies,  Biarritz,  La  Mouillère,  Salins- 
du  Jura,  Salins-Moutiers,  La  Bourboute. 

Si  le  sujet  présente  des  complications  pulmonaires  avec 
évolution  fébrile  à  marche  rapide,  le  trailement  thermal 
ne  sera  employé  qu’avec  une  grande  discrétion  et  dans 
les  périodes  apyrétiques.  Dans  ces  cas,  le  danger  est  au 
poumon  et  c’est  le  sanatorium  qui  est  plutôt  iadiqué. 

L’évolution  est-elle  lente  chez  un  lymphatique  avec 
tendance  à  la  torpidité  ?,  les  eaux  minérales  pourront 
être  maniées  avec  plus  d’éuergie. 

b)  Les  ostéites  traumatiques,  caractérisées  par  un  cal 
hypertrophique,  douloureux,  lent  à  se  résorber,  s’obser¬ 
vent  fréquemment  chez  les  anciens  fracturés  de  guerre, 
n’ayant  eu  qu’une  infection  périostique  modérée  et  chez 
lesquels  la  présence  de  corps  étrangers  (qu’il  s'agisse  soit 
de  petits  fragments  de  balle  oud’obns,  soitd'agrafes  ou  de 
plaques  métalliques)  entretient  un  état  irritatifdu  périoste. 

Elles  seront  envoyées  à  des  eaux  hyperthermales  ou 
sulfureuses,tellesqueBourbon-r  Archambault,  Bourbonue- 
les  Bains,  Barèges,  Cauterels,  Aix-les-Bains. 

2°  Les  ostéites  avec  suppuration  et  fistules  retiendront 
surtout  notre  attention. 

Qu'elles  soient  d’origine  tuberculeuse,  qu  elles  aient 
pour  origine  une  ostéomyélite  de  l’enfance,  ou  quelles 
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constituent  des  séquelles  de  blessures  de  guerre,  ces  os¬ 
téites  présentent  bnalement,  lant  au  point  de  vue  anato¬ 
mo-pathologique  qu’au  point  de  vue  symptomatologique, 
une  même  morphologie. 

Avec  des  variantes  tenant  à  la  constitution  de  l’os  en¬ 
visagé  (os  plat  ou  os  long,  diaphyse  ou  épiphyse)  oh  trouve; 
une  byperos’tose  éburnée  sous-périostée  recouvrant  une 
nécrose  plus  ou  moins  étendue  de  l’os  ancien,  avec  ou 
sans  séquestre  mobile,  une  raréfaction  du  tissu  spongieux 
avec  formation  de  cavités  plus  ou  moins  vastes,  du  bour¬ 
geonnement  de  la  moelle  osseuse  avec  prolifération  du 
tissu  conjonctif. 

Cliniquement,  l'os,  qui  paraît  épaissi,  présente  une  ou 
plusieurs  fistules  laissant  sourdre  un  pus  mal  lié,  conte¬ 
nant  parfois  de  petites  esquilles  nécrosées  Le  stylet  explo¬ 
rateur  bute  danslaprofondeurcontreun  séquestre  dénudé 
pai'fois  mobile,  ou  se  perd  dans  des  masses  fongueuses  et 
du  tissu  carié.  ' 

Par  intervalles,  les  fistules  semblent  se  tarir  et  le  pa¬ 
tient  croit  à  une  guérison  rapide,  mais  alors  survient  une 
poussée  douloureuse  avec  rougeur  et  gonflement,  un  ab 
cès  se  forme  et  la  cicatrice  s’ulcère  à  nouveau  ;  ou  bien, 
presque  sans  réaction  inflammatoire,  une  petite  bosselure 
se  forme,  qui  s’ouvre  spontanément  et  donne  issue  à  de 
la  sérosité  louche. 

Dans  ces  cas,  on  ne  peut  évidemment  demander  à  une 
cure  hydrominérale  de  faire  sortir  un  séquestre  ou  de 
faire  combler  une  cavité  d’ostéomyélite.  Si,  par  hasard, 
un  résultat  aussi  heureux  a  pu  être  constaté,  c’est  qu’il 
s’agissait  d’ostéites  évoluant  dans  des  conditions  tout  à 
fait  spéciales,  avec  présence,  d’un  séquestre  petit  et  d’une 
fistule  très  large. 

L’usage  des  eaux  chlorurées  ou  des  eaux  sulfureuses, 
avec, comme  adjuvant,  l’héliothérapie,  aura  cependant  une 
utilité  incontestable  :  en  même  temps  que  l’état  général 
s’améliorera,  localement  on  verra  tomber  rinfiltration 
des  parties  molles,  qui  s'assoupliront,  la  sécrétion  puru¬ 
lente  se  modifiera,  les  cavités  se  combleront  en  partie. 

Une  surveillance  médicale  attentive  et  minutieuse  est 
nécessaire  ;  le  traitement  thermal  occasionne  parfois,  au 
début,  des  poussées  ftuxionnaires  trop  actives,  avec  gon¬ 
flement  des  parois  des  fistules  et  rétention  du  pus  dans  la 
profondeur  ;  le  médecin  d’eaux  devra  être  assez  iamilia 
risé  avec  la  chirurgie  osseuse  pour  ne  pas  laisser  agir  la 
nature  et  pour  pouvoir,  le  cas  échéant,  pratiquer  une  tré¬ 
panation  de  l’os. 

(Jette  première  cure  thermale  mettra  le  blessé  dans  de 
bonnes  conditions  locales  et  générales  pour  subir,  à  la 
suite,  l'intervention  presque  toujours  nécessaire. 

Mais  après  l'acte  chirurgical  (évidement,  résection,  ex- 
Iraction  de  séquestres,  etc.),  fréquemment  la  plaie,  opé¬ 
ratoire  reste  atone,  avec  large  surface  granuleuse  sans 
tendance  à  l'épidermisation  et  l’atrophie  musculaire  con¬ 
sécutive  est  très  longue  à  guérir. 

C’est  alors  que  la  cure  thermale  reprend  tous  ses  droits 
par  l’usage  de  préférence  des  eaux  chlorurées  sodiques. 
Sous  l'action,  par  exemple,  des  bains  chlorurés  sodiques 
et  carbo-gazeux  à  35°  à  eau  courante  de  Salins-Moutiers, 
près  de  Brides,  le  travail  de  réfiaration  se  réveille  très  ra¬ 
pidement,  et  on  assiste  à  la  formation  d’une  cicatrice  de 
bonne  apparence,  souple  et  solide.  La  culture  physique 
bien  graduée,lamécanothérapie,la  myothérapie appliquées 
peudantla  cure  ont  raison  de  l’atrophie  musculaire  et  des 
raideurs  articulaires. 

Comment  peut  on  interpréter  cette  action  de  la  cure 
thermale  ?  Elle  produit  des  effets  locaux  et  des  réactions 
sur  l’état  général. 


Si  nous  prenon.s  comme  exemple  des  eaux  salées  chau¬ 
des,  légèrement  hypertoniques  et  carbo-gazouses,  stériles 
et  employées  en  bains  à  eau  courante,  eaux  que  nous  étu 
dions  depuis  longtemps,  on  peut  comparer  leur  action  à 
l’effet  d'un  drainage  au  Dakin,  avec  toute  la  snpériorilé 
que  possède,  sur  une  solulion  artificielle  plus  ou  moins 
toxique,  une  eau  vivante  qui  ne  peut  empoisonner  les  tis 
sus.  Il  y  a  longtemps  déjà  que  les  expériences  de  Fleig 
ont  montré  que  les  tissus  [)lacés  dans  des  eaux  minérales 
naturelles  survivaient  plus  longtemfis  que  dans  un  sérum 
artificiel. 

D'autre  part,  l’action  des  eaux  sur  l’étalgénéral  est  con¬ 
nue  :  diurèse  et  élimination  des  toxines,  élévation  du  coef- 
fic.ient  d’oxydation,  augmentation  du  nombre  des  globu¬ 
les  rouges,  amélioration  de  la  nutrition,  stimulation  des 
organes  lymphoïdes. 

Cette  action,  en  particulier  lorsqu’il  s’agit  d’affections 
tuberculeuses,  a  même  pu  être  mise  en  évidence  par  les 
expériences  de  Fleig.  Utilisant  une  eau  chlorurée  sodique 
et  chlorurée  calcique  allemande,  en  injection  hypodermi¬ 
que,  chez  des  cobayes  tuberculisés  par  voie  digestive,  il  a 
constaté  chez  les  animaux  ainsi  traités  un  ralentissement 
de  l’évolution  tuberculeuse  par  rapport  aux  cobayes  té¬ 
moins. 

En  résumé,  les  cures  hydrominérales  sont  utiles  chez 
les  malades  atteints  d'ostéites,  qu’elles  soient  spécifiques 
ou  non,  avant  ou  après  une  intervention  chirurgicale.  Se¬ 
lon  les  cas,-  le  médecin  choisira  des  eaux  hyperthermales 
simples,  des  eaux  sulfureuses  ou  des  eaux  chlorurées  so¬ 
diques.  La  cure  thci  inule  devra  être  associée  à  l’héliolhé- 
rapie  et  à  la  culture,  physique. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  Un  11  juillet 

Un  cas  d’Iiemophîlie  chez  un  myxœdémateux.  Action  favorable 
de  l’opothérapie  thyroïdienne.  —  .\i .  René  Bénavd  expose  le  ca.s 
d’uii  myxœ  iemateux  sujet  à  de  violentes  épistaxis  et  chei  qui 
l'opothérapie  thyroïdienne  fit  disparaître  les  symptômes.  La 
coagulation,  qui  était  diminuée  avant  la  médication,  augmente 
sous  l’influence  du  trailement.il  a  par  ailleurs  relevé  dans  la 
littérature  médicale  53  autres  cas^  d  insuffisance  thyroïdienne 
plus  ou  moins  complète  avechémon  âgés  dans  lesquels  le  suc¬ 
cès  Ihérapeulique  fut  complet.  Il  conclut  que  le  syndrome  hé¬ 
morragique  n'est  donc  pas  une  ran  te  dans  le  myxcedème,  que 
le  corps  thyroïde,  peut-être  par  son  action  sur  le  métabolisme 
du  calcium,  agit  sur  la  coagulalioi.  :  enfin  pratiquement  qu’il 
faudra  .-onger  à  l'opothéiapie  Üiyroïdienne  en  présence  d'états 
hémorragiques.  Ce  iraitement-pourra  être  appelé  à  rendre  des 
services  dans  uncertain  nombre  de  cas. 

La  tension  artérielle  dans  l’instabilité  cardiaque.  —  MM.  Lauhry 
et  Lecomte.  —  La  leiision  arteiielle  ineauiee  régulièremeut 
chaque  jour  chez  le.s  instables  cardiaques,  à  la  mêu.e  heure  et 
dans  des  conditions  aussi  identiques  que  possible,  ne  présente 
pas  les  variations  marquées  que  l’on  pourraits’atlendre  à  trou¬ 
ver  chez  ces  sujets  ;  dans  un  tiers  des  cas  elle  demeure  sensible¬ 
ment  fixe  variant  de  15  à  1  centim.  ;  dans  les  deux  autres  tiers 
il  existe  des  différences  quotidiennes  de  5  à  4  centim.,  portant 
surtout  sur  la  T  Mx;  c'est  également  celle-ci  presque  unique¬ 
ment  qui  se  montre  variable  d’un  moment  à  l’autre  ou  suivant 
la  position  du  sujet,  ces  variations  étant  du  reste  inconstan¬ 
tes.  11  n'existe  aucun  rapport  entre  cette  instabilité  de  tension 
et  les  autres  symptômes  d’instabilité  cardiaque.  Relativement 
à  sa  valeur  absolue,  la  f  A  est  normale  dans  la  majorité  des  cas; 
1  assez  souvent  élevée  au  début,  elle  s’abaisse  graduellement  sous 
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linfluence  du  repos,  tandis  que  le  pouls  primitivement  accéléré, 
revenait  de  même  à  un  chiffre  normal  ;  le  degré  de  la  T  A  ne 
saurait  donc  servir  de  critérium  pour  classer  les  tachycardies 
chezces  sujets  ;  et  d’ailleurs  la  tachycardie  continue  est  presque 
aussi  rare  chez  eux  que  l’hypertension  permanente.  L’une  et 
l’autre  ne  sont  que  la  traduction  des  «  boudées  »  d’instabilité. 

Insuffisance  pulmonaire  et  rétrécissement  mitral.  —  M.  Gaudy. 

L.  Giroux. 

.Séance  du  25  juillet. 

Les  infections  du  rein  et  des  voies  urinaires  d'origine  intestinale. 

.MM.  A,  Coyon  et  A.  Lemierre,  à  propos  de  la  communica¬ 
tion  de  M.  Ileitz-Boyerdans  la  précédente  séance,  insistent  sur 
l'importance  des  inlections  d’origine  intestinales  au  point  de  vue 
du  rein  et  des  voies  urinaires.  Presque  toutes  les  infections 
descendantes  des  voies  urinaires  sont  provo(iuées  par  des  bacilles 
du  groupe  coli  typhique. 

Sans  parler  des  fièvres  typhoïdes  etparatyphoïdes, qui  peuvent 
être  considérées  comme  des  septicémies  à  point  de  départ  intes¬ 
tinal  et  où  l’éliminai  ion  des  bacilles  par  les  reins  s’accompa¬ 
gne  parfois  de  lésions  de  l’appareil  urinaire,  il  est  fréquent 
de  voir  les  septicémies  coli-bacillaires,  consécutives  soit  à  des 
appendicites,  soit  plus  fréquemment  à  des  poussées  d’entérite, 
entraîner  des  lésions  inllammatoires  du  rein,  du  bassinet  et  de 
la  vessie.  MM.  Coyon  et  Lemierre  ont  eux-rnêmes  rapporté  pré¬ 
cédemment  deux  cas  de  pyélo-c.vstite  coli-bacillaire  de  celte 
origine.  Quand  on  passe  en  revue  les  observations  de  septicémie 
coli-bacillaire  d’origine  intestinale  démontrée  par  l'hémocul¬ 
ture  on  est  frappé  de  la  fréquence  avec  laquelle  sont  notées 
dans  l’urine,  outre  la  bacillurie,  l’albuminurie,  la  cylindrurie  et 
la  présence  de  globules,  puis  à  un  degré  plus  avant,  les  suppu¬ 
rations  du  rein,  du  bassinet  ot  de  la  vessie.  Des  bacilles  atypi¬ 
ques  du  groupe  coli-typhique  sont  aussi  parfois  en  cause.  Les 
observations  de  Heitz-Boyer  montrent  que  des  troubles  intes¬ 
tinaux  peu  intenses  peuvent  provoquer  les  mêmes  effets.  C’est 
là  un  point  dont  les  médecins  doivenLtenir  compte,  particuliè¬ 
rement  chez  les  sujets  présentant  déjà  une  infection  antérieure 
des  reins  et  des  voies  urinaires. 

Néphrite  avec  azotémie  très  élevée  chez  un  syphilitique  ancien. 
Amélioration  très  rapide  par  le  novarsénobenzol.  —  M.  M.  Pinard 
rapporte  l'observation  suivie  pendant  hS  mois  d’une  néphrite 
syphilitique  tertiaire  avec  azotémie  à  2,83  dont  le  taux  de  l'urée 
a  baissé  régulièrement  à  chaque  injection  de  novarsénobenzol. 

Après  des  phénomènes  d’intolérance  cutanée  ayant  empêché 
de  pratiquer  de  nouvelles  séries,  le  malade  est  amené  à  n’avoir 
plus  (jue  Ü,b0  d’urée  sanguine  avec  un  état  général  parfait,  une 
tension  artérielle  tombée  à  20-9  au  Pachon,  à  15-40  au  Va<iuez, 
un 'chiffre  de  globules  loiiges  passant  de  2.410.Ü0Ô  à  5.27Ü.U00. 
L’albuminurie  et  le  àà’assermann  n’ont  pas  été  iiilluencés  aussi 
heureusement.  Dans  ces  néphritès  les  arsenicaux  constituent  le 
médicament  de  choix. 

Sur  l'absence  de  lésions  rénales  au  début  des  néphrites  aiguës.  — 
M.  Ameuille  oppose  aux  lésions  renales  très  intenses  qui  sont 
constantes  chez  les  sujets  morts  d  urémie  à  la  fin  de  l’évolution 
d’une  néphrite  de  longue  durée,  l’absence  presque  totale  de 
lésions  rénales  que  l’on  constate  chez  les  sujets  morts  dans  les 
tout  premiers  jours  de  l'évolution  d'une  néphrite  aigui'  avec 
des  rétentions  chlorurées  et  azotées  souvent  plus  intenses  encore 
que  chez  les  premiers.  On  peut  se  demander  si  à  ce  moment 
c’est  bien  le  rein  qui  produit  la  rétention  ou  s’il  ne  s'agit  pas 
d’une  modification  humorale  subite  qui  lui  rend  plus  difficile 
1  extraction  des  matériaux  à  excréter. 

Des  injections  intra-veineuses  de  digitaline.  —  M.  N.  Fiessiager. 
—  La  solution  alcoolo-glycérinée  de  digitaline  peut  être  diluée 
dans  l'eau  et  injectée  par  voie  veineuse.  On  n’observe  aucun 
incident  avec  des  doses  d’un  dixième  à  un  demi-milligramme 
de  digitaline  cristallisée. 

Cancer  de  l'estomac.  —  M.  Loeper,  par  l'injection  intra-vei¬ 
neuse  de  trypsine,  a  obtenu  dans  plusieurs  cas  l’amélioration  de 
l’état  général  se  traduisant  par  une  augmentation  de  l'appétit, 
la  diminution  des  vomissements, l'augmentalion  du  poids  et  du 
nombre  des  globules  rouges. 


Contribution  à  la  pathogénie  des  scolioses  dites  sciatiques.  Scoliose 
alternante  :  rachis  à  ressort  et  vertèbres  en  tiroir.  —  M.  Léri  a 
observé  deux  cas  de  scolioses  alternantes,  il  en  présente  un. 
Dans  les  deux  cas  le  sujet  pouvait  rester  aussi  bien  incliné  à 
droite  qu'à  gauche,  mais  il  ne  pouvait  se  tenir  droit.  Dans  les 
deux  cas  la  scoliose,  que  n’expliquait  aucune  contracture,  pou¬ 
vait  être  modifiée  à  volonté  passivement  ou  activement  dans 
les  deux  cas  un  brusque  ressaut  permettait  de  localiser  le 
déclanchement  au  niveau  d’une  vertèbre.  Dans  les  deux  cas  la 
radiographie  montra  qu’une  vertèbre  lombaire,  écrasée  sur  l’un 
de  ses  bords  par  une  altération  rhumatismale  et  relâchée  dans 
ses  articulations,  s’enfonçait  plus  ou  moins  en  coin  entre  les 
vertèbres  voisines  ;  cette  vertèbre  était  pour  ainsi  dire  en  tiroir. 
Suivant  que  l'enfoncement  était  plus  ou  moins  profond,  les 
vertèbres  sus-jacentes  s’inclinaient  soit  à  droite  soit  à  gauche, 
(àuand  la  vertèbre  fuyait  ou  s’enfonçait,  on  percevait  le  ressaut 
osseux  ;  il  y  avait  un  véritable  rachis  à  ressort.  Dans  la  produc¬ 
tion  de  ces  scolioses  alternantes,  une  théorie  ostéo-articulaire 
doit,  en  partie  du  moins,  se  substituer  aux  anciennes  théories 
neuro-musculaires.  Il  est  fort  probable  que  semblable  théorie 
est  également  applicable  à  d’autres  variétés  de  scolioses  dites 
sciatiques. 

Oxyeéphalle  et  syringomyélie.  Contribution  à  la  genèse  de  certaines 
cavités  médullaires.  —  MM.  P.  Marie  et  A.  Léri  montrent  un 
oxycéphale.  11  présente  la  forme  radiologique  de  l’oxycéphalie, 
la  disparition  des  sinus,  l’enfoncement  des  étages  antérieurs  de 
la  base,  les  impressions  digitales  dénoncent  l’hypertension  intra¬ 
crânienne.  Ur  ce  malade  a  une  paralysie  et  une  amyotrophie 
progressive  des  membres  supérieurs  prédominant  dans  la  zone 
cubitale,  une  disparition  des  réflexes  radio-fléchisseurs  des 
doigts  et  une  anesthésie  dissociée,  qui  rendent  très  vraisem¬ 
blable  le  diagnostic  de  cavité  médullaire  syringomyélie  ou  hydro- 
myélie.  Des  cas  de  syringomyélie  ont  été  signalés  au  cours  des 
tumeurs  cérébrales.  Les  auteurs  ont  récemment  observé  un 
autre  cas  où,  comme  dans  le  cas  actuel  (mais  au  cours  d’une 
toute  autre  aftection),  1  hypertension  intra-crânienne  était  due 
non  à  une  néoproduction  dans  l’intérieur  de  la  boîte  crânienne 
mais  à  un  épaississement,  un  aplatissement  et  une  diminution 
de  capacité  de  cette  boîte  osseuse  elle-même.  Il  y  a  lieu  de  dis¬ 
cuter  la  pathogénie  de  ces  cavités  médullaires,  parfois  considé¬ 
rables  qui  ne  sont  pas  forcément  rie  simples  hydromyélies. 

Purpura  hémorragique  aigu  par  intoxication  arsenicale.  —  M.M.  M. 
LabbéelS.  Langlois.  —  Jeune  fille  de  25  ans,  syphilitique 
depuis  18  mois  (chancre  de  la  lèvreh  Entre  dans  le  service  du 
docteur  Leredde.  Cette  malade  reçoit  d'abord  G  injections  de 
néoarsénobenzol  sans  accidents  notables,  puis  15  jours  après, 
4  injections  qui  déterminent  d';  la  congestion  faciale.  Un  mois 
après  une  injection  de  (1,15  détermine  des  épistaxis  et  des  gingi- 
vorragies.  Aux  injections  suivantes  les  hémorragies  augmentent, 
et  à  la  4®  injection  des  ecchymoses  apparaissent  sur  les  membres 
et  quelques  taches  purpuriques  sur  le  corps.  L'ne  dernière  injec¬ 
tion  de  0,30  détermine  des  métrorragies.  Les  auteurs  observent 
alors  la  malade  et  constatent  des  hémorragies  nasales,  gingi¬ 
vales,  linguales  très  abondantes  et  continues,  avec  anémie  mar¬ 
quée,  du  retard  de  la  coagulation  avec  augmentation  considé¬ 
rable  du  tempsde  saignement,  l’irrétractibilitédu  caillotet  enfiu 
une  fièvre  croissante  jusqu'à  la  mort.  Cette  malade  a  ainsi  pré¬ 
senté  à  la  fois  les  caractères  de  l'état  purpurique  et  de  l’état 
hémophilique,  c’est-à-dire  un  syndrome  qui  rappelle  de  très 
près  ce  que  l'on  décrit  sous  le  nom  de  purpura  infectieux. 

I  L’eliologie  n  *  fait  pas  de  doute  et  les  accidents  sont  laconsé- 
'  quence  du  traitement  par  le  néoarsénobenzol.  De  celte  obser¬ 
vation  il  faut  retenir  que  les  hémorragies  cutanéo-muqueuses 
survenant  au  cours  d'un  traitement  par  le  néoarsénobenzol  doi¬ 
vent  être  un  signal  d’alarme  devant  lequel  il  sera  prudent  de 
cesser  le  traitement  définitivement. 

Le  syndrome  adipose  génital  de  l'adulte  d'origine  hypophysaire.  — 
MM.P.LerebouJlet  et  S.  Huiinel  présentent  un  malade  àgédeJi 
ans  qui  est  un  exemple  typique  de  syndrome  adiposité-génital 
par  lésion  hypophysaire  ;  à  27  ans,  céphalées  par  crises  avec 
polyurie,  petite  pilosité;  à21J  ans,  impuissance  génitale  ;  à 30 ans, 
troubles  oculaires  qui  vont  progressant  en  même  temps  que  la 
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polyurie  augmente  et  que  l'embonpoint  s’accuse.  Le  malade  pré¬ 
sente  une  hémianopsiebilatérale  typique  associéeànn  élargisse 
ment  de  la  selle  turciqueavec  effondrement  partiel  du  plancher, 
l’adiposité, l'impuissance  génitale,  avecatrophie  etectopiedes  tes¬ 
ticules,  la  modification  du  système  pileux,  l’anémie  avec  légère 
leucocytose  mononucléaire  complètent  le  tableau  clinique.  Pas  de 
syphilis  acquise,  mais  hérédo-syphilis  possible  malgré  une  réac¬ 
tion  de  Wassermann  négative.  L’existence  d’une  tumeur  de 
l’hypophyse  peut  être  également  défendue.  De  ce  cas  les  auteurs 
rapprochent  le  fait  d'une  malade,  âgée  de  40  ans,  arrivée  égale¬ 
ment  à  l'hôpital  pour  troubles  oculaires  avec  cécité  presque 
complète  de  l’œil  droit  et  hémianopsie  ébauchée  de  l'œil  gauche. 
Chez  cette  malade  les  règles, normales  de  1.4  à  20  ansjse  sont  arrê¬ 
tées  à  partir  de  cette  date  en  même  temps  qu’apparaissait  un 
embonpoint  assez  prononcé  avec  anémie  marquée  ;  secondaire¬ 
ment  modification  du  système  pileux,  puérilisme  mental  mani¬ 
feste  qui  persiste  actuellement; on  note  de  plus  quelques  modi¬ 
fications  osseuses  et  notamment  un  élargissement  considérable 
du  massif  facial  inférieur  qui  semble  indiquer  une  évolution 
vers  l'acromégalie.  L’examen  radiographique  montre  des  modi¬ 
fications  profondes  de  la  selle  turcique  avec  bouleversement 
osseux  de  la  région.  L’hérédo-syphilis  est  ici  encore  très  vrai¬ 
semblable.  .\u  point  de  vue  thérapeutique,  il  faut  retenir  l'action 
des  opothérapies  et  notamment  de  l’opothérapie  hypophysaire 
par  injections  sous-eutanées  (jui,  dans  le  premier  cas,  parait 
avoir  contribué  à  diminuer  l’embonpoint  du  malade. 

Un  nouveau  cas  d’ictère  chronique  splénomégalique  traité  avec 
succès  par  l’ablation  de  la  rate.  —  MM.  A.  Gilbert,  E.  Chabrol  et 
H.  Bénard  présentent  le  malade  qui  a  été  opéré  le  8  mai  der¬ 
nier.  Cet  homme,  âgé  de  35  ans,  était  jaune  depuis  sa  naissance. 
A  l’heure  actuelle  l’ictère  a  complètement  disparu  la  cholémie; 
qui  oscillait  entre  !/30û0  et  1  /ûOOü  est  très  voisine  de  l’état  phy¬ 
siologique.  L’anémie  a  rétrocédé,  le  chiffre  des  globules  rouges 
étant  remonté  de  1.900.000  à  3.000.000  en  l’espace  de  deux  mois. 
Enfin  la  résistance  des  hématies  s’est  notablement  consolidée. 
Cette  observation  est  très  comparable  à  celle  que  les  auteurs 
ont  publiée  en  janvier  1914.  Elle  montre  bien  les  heuieux  effels 
d’une  intervention  qui  a  été  pratiquée  maintes  fois  en  Amérique 
au  cours  de  ces  diverses  années  avec  un  succès  opératoire  de  90 
à  95 

L.  Lmoux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  . 

Séance  du  23  juillet  1919. 

Grossesse  extra-utérine.  —  M.  Launay  fait  un  rapport  sur  une 
observation  de  grossesse  extra-utérine  ancienne  enlevée  comme 
un  kyste  avec  extirpation  complète  de  la  poche.  La  condtiite  à 
tenir  dans  les  grossesses  ectopiques  est  dilïérente  suivant  que  la 
grossesse  est  ancienne  ou  récente. 

Dans  ce  dernier  cas  on  ne  peut  songer  à  extirper  la  poche  à 
cause  de  l’hémorragie  qui  s'ensuivrait.  Dans  les  cas  anciens 
l’hémorragie  est  moins  à  redouter  et  l’extirpation  complète  du 
kyste  fœtal  est  préférable. 

M.  Pauchet  communique  3  cas  de  mégac<51ons  traites  par  la 
colectomie.  C'est  en  général  l’anse  sigmoïde  qui  est  atteinte  et 
seule  la  résection  du  ccàlon  sigmoïde  peut  donner  des  résultats 
utiles.  Toutes  les  autres  interventions  proposées  ne  donnent 
que  des  améliorations  momentanées  et  exposent  aune  prompte 
récidive.  La  colectomie  doit  être  plus  ou  moins  étendue  suivant 
l’étendue  même  de  la  dilatation.  La  continuité  de  l’intestin 
doit  être  rétablie  par  une  anastomose  termino-terminale  si  pos¬ 
sible.  L’auteur  indique  une  méthode  qui  la  rend  plus  aisée.  Il 
est  bon  de  mettre  un  tube  de  Eaucherdans  l’intestin  pour  drai¬ 
ner  le  bout  supérieur. -Malheureusement ce  tube  est  souvent  très 
difficile  à  mettre  en  place. 

M.  Souligoux.  —  Certainement  l’anastomose  termino-termi¬ 
nale  est  théoriquement  excellente.  Mais  prati(iuement  elle  est 
est  bien  moins  facile  et  donne  une  mortalité  plus  grande,  parce 
que  la  suture  lâche  plus  facilement.  Des  artifices  opératoires 
simples  permettent  de  supprimer  à  peu  près  complètement  le 
danger  des  culs-de-sacs  qu’on  laisse  dans  les  anastomoses  latéro- 
lalérales. 


M.  Lapointe.  —  Le  sutures  séro-séreuses  après  écrasement  ne 
sont  peut-être  pas  très  siTres  au  point  de  vue  hémostatique. 

M.  Tufûer.  —  L’écrasement  n’est  absolument  sur  ni  au  point 
de  vue  hémostatique  ni  au  point  de  vue  aseptique. 

Double  point  d’ossification  de  la  rotule.  —  M.  Mouebet  a  eu  l’oc¬ 
casion  de  voir  un  cas  d’hydarthrose  du  genou  chez  un  jeune 
homme  à  la  suite  d’un  léger  traumatisme. La  radiographie  mon¬ 
tra  que  la  rotule  paraissait  fracturée.  En  réalité  la  même  appa¬ 
rence  se  montraait  du  côté  sain  et  il  s'agissait  d’une  anomalie 
de  développement.  La  rotule  avait  deux  points  d’ossification. 

Ces  cas  peuvent  être  utiles  à  connaître  à  cause  des  erreurs 
d’interprétation  auxquelles  elles  peuvent  donner  lieu. 

Traitement  opératoire  des  fistules  du  canal  de  Sténon.  —  M.  Sébi- 
leau  décrit  un  procédé  qni  lui  a  donné  de  bons  résultats  pour 
la  cure  radicale  des  fistules  sténoniennes. 

Fractures  en  T  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur.  —  M.  Duiarrier 
communique  une  observation  avec  radiographie. 

Ch.  Le  Br.vz. 
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Séance  du  2  6  juillet  1919 

Aiguille-Trocart.  —  René  Pannier.  —  Suppression  du  pas  exis¬ 
tant  entre  la  pointe  du  trocart  habituel  et  sa  chemise,  suppres¬ 
sion  du  recul  possible  de  la  pointe  difficilement  sou  tenue,  sup¬ 
pression  du  robinet,  simplification  de  technique. 

Fermentation  butylénéglycolique  "des  sueres  par  la  bactéridie 
charbonneuse.  — Témoigné.  —  Cette  bactéridie  décompose  les 
sucres  comme  le  b.  subtilis,  mais  fournit  de  l’acide  lactique 
sans  donner  de  butylène-glycol. 

Réactions  aux  variations  d’éclairement  d’un  poisson  iTrigla  eorax 
Rovid.)  et  de  son  parasite  iNerocila  affinis  M.  Edw.).—  Drzewina 
Anna  et  Bohn  Georges.  —  Les  réactions  de  ces  deux  animaux, 
très  sensibles  aux  variations  d’éclairement,  sont  limitées  à  une 
paire  d’appendices  :  les  Trigles  répondent  à  une  obscuration 
par  étalement  do  leurs  nageoires  pectorales,  les  Nerocilla  par 
l’écartement  des  crochets  de  la  3®  paire  thoracique. 

Pseudo-cellules  symbiotiques  anaérobies  etpathogènes.  —  M.  Du¬ 
bois. —  On  peut  obtenir  des  pseudo-cellules  patliogènes  et  même 
des  pseudo-tissus  parenchymateux  avec  des  photobactéries, 
mais  cela  ne  prouve  pas  que  les  cellules  animales  ou  végétales 
en  général,  et  en  particulier  les  cellules  pathogènes,  soient  for¬ 
mées  par  des  agglomérations  microbiennes. 

Lésions  pulmonaires  consécutives  aux  injections  intra-veineuses 
d'huiles  végétales.  —  5i.M.Le Moignic  etSêzary.  —  Des  injections 
intra-veineuses  uniques  ou  rarement  répétées,  d’une  dose  d’huihi 
d’olive  variant  de  ü  cc.  03  à  0  cc.  J  par  kilogramme  d’animal, 
ne  déterminent  que  des  altérations  légères  du  poumon.  Des  in¬ 
jections  répétées  15  à  30  fois  provoquent  une  sclérose  inlersli- 
cielle  diffuse,  enserrant  les  alvéoles,  diminuant  notablement  le 
champ  de  l’hématose.  L’incorporation  à  l’huile  de  substances 
médicamenteuses  produit  des  lésions  graves  de  broncho-pneu¬ 
monie  nécroiique.  L’huile  camphrée  seule  est  bien  toléréeexpé- 
rimentalement. 

Recherches  sur  la  distribution  des  huiles  injectées  dans  la  tra¬ 
chée.  —  .MM.  Le  Moignic  et  Norero.  —  On  injecte  à  un  gros 
chien  par  piqûre  de  la  trachée  de  petites  quantités  d'huile  co¬ 
lorée  par  des  substances  peu  ou  nondillusibles.  Autopsieaprès 
24  heures.  L’huile  ne  se  répartit  i)as  en  définitive  dans  tout  le 
parenchyme  pulmonaire,  elle  se  rend  surtout  à  des  lobules  des 
parties  inférieures  du  poumon  ;  il  est  rare  qu’elle  se  distribue 
abondamment  au  b'be  supérieur. 

{Voir  siiile,  p.  456). 


Le  Gérant  :  A.  Kouzaud. 


Clbkhonv  (Oise).  —  Iiiprimbrib  Daiz  it  Tbirom 
1  HiBoK  et  Frakjou  succe.sseurs. 

MtUon  spéciale  pour  publicatioos  périodiqaea  médicales. 
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SALICYLARSINATE  de  MERCURE  (38,  46  V»  de  Hg.  et  14,4  de  As,  dissimulés). 


AVANTAGES  DE  LtNÉSOL 


rOUTES  LES  MANIFESTATIONS  de  la  SYPHILIS, 
L’ÉNÉSOL  réunit  toutes  les  indications  réservées  aux  arseni- 
aui  comme  aux  hydrargyriques.  Il  est  le  médicament  de  choix 
:0B  syphilitiques  réduits  à  l’état  de  misère  physiologique.  Il  peut 
trè  administré  à  hautes  doses  et  répond  aux  indications 
.'urgence  de  même  qu’il  permet  la  médication  d’entretien.  L’ÉNÉSOL 
éussitdans  les  afiections  nerveuses  parasyphilitiques.là  où  les 
litres  préparations  échouent  si  souvent.  (KREY,  Queyrat, 
ItlDOvpHNlO). 

L’ENESOL  possède  la  propriété  de  taire  disparaître  la  réaction 
eWassermanndans  la  plupart  des  cas. résultat  que  l’on  n’obtieiit 
ue  rarement  avec  l’arsenobenzol.  L’action  de  I’eNESOL  sur  la 
éaction  de  Wassermann  a  été  bien  étudiée  par  Fleckseper 
niiniqtie  du  Prof.  Von  Neusser,  de  Vienne),  par  Frey.Tmorel, 


FAIBLE  TOXICITÉ,  70foislnoindrequeHgh.IIaute  valeur  analep¬ 
tique.  Une  dose  de  0  gr.  10  par  kilo  d'animal  et  contenant  0  gr.  ûSS 

qu'aoec  une  dose  triple,  soit  0  gr.  lli  de  Ilg.  (Coignet). 

INDOLENCE  DE  L’INÜEGTION,  signalée  par  tous  les  auteurs. 

DOUBLE  ACTION  STÉRILISANTE  SPÉCIFIQUE  : 

1»  L’ÉNÉSOL  agit  comme  hydrarayrique. 

2'  L’ÉNESOL  est,  vis-à-vis  du  spirochète,  un  agent  arsenical 
majeur;  introduit  dans  l’organisme  parvoie  intramusculaire  ou 
intraveineuse,  il  assure  rapidement  une  stérilisation  durable. 

PHARMACOLOGIE  ET  DOSES. 

Ampoules  de  2  cc.  et  de  5  oc.  d’une  solution  dosée  à  0  gr.  0.3  cgr.  par  ce. 

DOSE  MOYENNE  :  2  CC.  Correspondant  â  6  cgr.  d’ÉNÉsoL  par  jour. 

Doses  massives  ou  de  saturation  :  Injections  intramusculaires  de  t  à  6  CC.  (Soit  12  à  18  cgr.  d'ÉNÉSOL),  tous  les  2  Ou 
Injections  intraveineuses  de  2  a  10  oo.  (soit  fl  6  30  cgr,  d'ÉNÉSOL),  selon  le  sujet,  l’urgence  et  la  gravité,  tous  les  2  ou  3  jours. 


3  jours. 


Laboratoires  CLIN.  20,  Ru©  des  Fossés-Salnt-Jacquas,  PARIS. 


ULCtRE 
GASTROPATHIES 

miTis 


PERROU. 

Ech’*  et  Lkter’?  A  .  PERRjJUD  _  7,  Rue  o'esArc/iens^.LYON 


INTÉGRAL  DE  LA 

UQUEUSE 

CASTR0-1NTE5TINALI 

l 


TANNURGYLH 


du  docteur  LE  TANNEUR  (de  Paris) 

Sel  de  Vanadium  non  toxique 

Anorexie,  Troubles  digestifs. 

Adynamie  Neurasthénie. 
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cations  des  grandes  fonctions  chez  les  aviateurs.  Jusqu’à  pré¬ 
sent,  ils  n'ont  pu  expérimenter  que  sur  des  animaux  ;  des  phé¬ 
nomènes  d'épilepsie  corticale  se  manifestent  chez  les  chiens 
soumis  à  la  force  centrifuge  ;  les  vaisseaux  abdominaux  sont 
congestionnés,  et  il  existe  de  l’anémie  cérébrale. 


Séance  du  22  juillet  11)19. 

A  propos  de  la  communication  de  M.  Témoin  sur  le  traitement 
de  l’appendicite.  —  M.  Jalaguier  reconnaît  que  la  statistique 
intégrale  apportée  par  M.  Témoin  est  impressionnante.  Malgré 
tout,  il  reste,  après  trente  ans  d’expérience, l’adversaire  de  Tin- 
tervention  systématique  au  cours  de  l’appendicite. 

Il  est  indispensable  d’opérer  un  choix  dans  les  diverses  caté¬ 
gories.  Les  formules  simplistes  ne  conviennent  pas.  Chaque  cas 
particulier  contient  ses  indications  opératoires,  le  malade  doit 
avant  tout,  être  mis  en  observation.  Que  d'erreurs  avec  les  opé¬ 
rations  hâtives  !  une  pneumonie,  une  cholécystite,  une  colique 
néphrétique  peuvent  être  en  jeu.  En  cas  de  péritonite,  sans 
doute,  si  le  cœur  tient  encore,  il  faut  opérer  tout  de  suite.  Bien 
souvent  et  dans  d’autres  circonstances,  mieux  vaut  attendre  que 
la  localisation  appendiculaire  se  soit  précisée.  L’opération  sera 
pratiquée  plus  tard,  et  dans  de  meilleures  conditions,  à  froid.  11 
n’est  guère  que  Tappendicitehypertoxique  avec  l'effacement  des 
signes  locaux,  qui  nécessite  l’opération  d’urgence.  L’auteur  em¬ 
ploie  l'éther  comme  anesthésique  et  l’adrénaline  après  l’opéra¬ 
tion. 

Rapport  sur  l’établissement  des  relations  médico-chirurgicales 
franco-américaines.  —  M.  Tuïûer,  chargé  de  rédiger  un  rapport 
sur  la  nécessité  d’une  union  médico-chirurgicale  franco-améri¬ 
caine  et  les  moyens  de  la  réaliser,  a  déposé  les  conclusions  sui- 

^^Trds  ordres  de  moyens  peuvent  êire  envisagés  :  échange 
d’idées,  échange  d’étudiants,  échange  de  naateriel  scientifique. 

Le  premier  est  réalisé  par  des  périodiques  scientifiques  franco- 
américains  publiés  dans  les  deux  langues  ;  par  l’échange  de 
tous  les  travaux  imprimés  et  communiqués  à  toutes  les  univer¬ 
sités,  et  par  l’échange  des  prolesseu's  venant  exposer  leurs  tra¬ 
vaux  et  leurs  doctrines. 

Le  second,  l’échange  des  étudiants,  comprend  aussi  plusieurs 
catégories,  les  étudiants  non  gradués  changeront  difficilement 
de  pays  à  cause  de  la  nécessité  de  leurs  examens  ;  les  étudiants 
post-gradués,  qui  constitueront  au  contraire  l’immense  majorité, 
et  qui  viendront  pour  compléter  leurs  études  dans  nos  cliniques 
et  nos  laboratoires,  ou  pour  visiter  les  spécialistes,  ou  pour 
poursuivre  des  travaux  personnels;  c’est  à  eux  c[ue  doit  s’adres¬ 
ser  l’enseignement  français. 

Le  troisième  moyen  =  l’échange  du  materiel  scientifique  com¬ 
prend  les  expositions  permanentes  d’instruments  français  dans 
toutes  les  universités  des  Etats-Lnis.  Que  pouvons-nous  offrir 
actuellement  ?  Il  faut  agir  de  suite.  L’Allemagne  s’organise  à 
cet  égard.  .  ,  ,  j  , 

lo  Lne  association  pour  le  développement  des  relations  me- 
dico-chirurgicale  franco-américaines  a  clé  créée  à  Paris  c  t  don¬ 
nera  Renseignement  quotidien  réparti  sur  toute  la  journée.  Elle 
comprend  presque  tous  les  maîtres  des  hôpitaux  ; 

2»  Sous  le  nom  de  Collège  des  Etats-Unis  a  Pans, des  savants 
français  et  américains  ont  créé  un  bureau  de  renseignements  où 
tout  Américain  arrivant  à  Paris  trouvera  l’indication  de  lous  les 
cours  et  de  la  matière  enseignée  dans  tous  les  établissements 
scientifiques  de  Paris  ; 

3»  Ce  collège  sera  en  correspondance  permanente  avec  toutes 
les  Universités  américaines  et  tous  les  centres  d’enseignement 
français. 

Celle  organisation  assure  les  relations  medico-chirurgicales  et 
permettra  d’attendre  que  la  lenteur  trop  fréquente  des  initia- 
tives  universitaires  ou  gouvernementales  mettent  les  laboratoires 
et  renseignement  à  la  hauteur  de  la  tâche  qui  leur  sera  deman¬ 
dée. 

Note  préliminaire  relative  à  l’étude  de  l’action, de  la  force  centri¬ 
fuge  sur  l’organisme.  — MM. Broca  et  Garsaux  ctudient  les  modi- 


Compte-rendu  des  anesthésies  générales  par  voie  arachnoïdienne 
pratiquées  à  l’hôpital  militaire  du  Grand  Palais.  —  M.  Leûliàtre. 

Conditions  étiologiques  de  3.600  cas  de  froidures  des  pieds.  — 
iMM.  R.  Mercier  et  Biscons. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES. 

Séance  du  15  juillet  1919. 

Recherches  sur  la  toxicité  des  muscles  broyés  au  point  de  vue 
de  la  pathogénie  du  choc.  —  Les  muscles  qui  ont  servi  aux 
reclierchesde  M.  Pierre  Delbet  ont  été  prélevés  aseptiquement 
sur  121  animaux  et  le  fillidt  injecté  dans  le  péritoine. 

Les  accidents  toxiques  ont  évolué  de  la  manière  suivante  ; 
polypnée,  disparition  des  réflexes,  coma,  mort.  Ce  sont  les 
symptômes  que  l’on  observe  dans  le  choc. 

La  guérison  est  possible  après  chacune  des  trois  premières 
phases. 

Les  morts  précoces,  survenant  de  quelques  minutes  à  six  ou 
sept  heures  après  l’injection,  sans  que  l’animal  sorte  du  coma, 
semblent  dues  à  l’intoxication  des  centres  nerveux  cérébraux  et 
bulbaires. 

Les  morts  retardées,  ([ui  surviennent  après  que  les  animaux 
sont  sortis  du  coma,  sont  dues  surtout  aux  altérations  du  foie. 

La  pulpe  musculaire  infectée  par  le  streptocoque,  le  staphylo¬ 
coque,  le  proteus,  le  pyocyanique,  paraît  moins  toxique  que  la 
pulpe  aseptique. 

Les  accidents  toxiques  sont  toujours  de  même  type,  mais  ils 
sont  très  variables  en  intensité.  Avec  la  même  dose,  ils  peuvent 
être  insignifiants  ou  rapidement  mortels. 

Les  rats  et  les  grenouilles,  qui  sont  surtout  carnivores,  se  sont 
montrés  beaucoup  plus  sensibles  que  les  cobayes,  qui  sont  her¬ 
bivores.  Les  faits  expérimentaux  permettraient  de  penser  que 
l’alimentation  très  carnée  de  nos  soldats  a  été  pour  quelque 
chose  dans  la  fréquence  et  la  gravité  des  phénomènes  de  choc 
au  cours  de  la  guerre. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  2(Ljumet  1919. 

Coexistence  d’une  dilatation  congénitale  et  d  un  cancer  de  l’œso¬ 
phage.  —  M.  A.  Jacquelin. 

Kyste  du  canal  de  Nück.  —  M.  J.  Br  aine. 

Adénolymphangiome  du  triangle  de  Searpa.  —  M.  Braine. 

Décollement  épiphysaire  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus 
chez  un  enfant  de  13  ans  avec  fracture  de  la  coracoïde  au  niveau 
de  sa  base  cartilagineuse.  —  M.  Braine. 

Sarcome  fasciculé  du  cervelet.  —  M.  Barbé. 

Volumineux  séquestre  du  cubitus.  —  M.  Picard. 

Présentation  de  coupes  de  cancer  du  sein  :  adéno-flbrome  avec  dé¬ 
générescence  sarcomateuse.  —  MM.  Guillaume  et  Lory. 

Présentation  de  coupes  d’une  pièce  provenant  d’un  utérus  fibro¬ 
mateux  avec  coexistence d’épithélioma.  — MM,  ffuilJaume  et Lorj. 

Chondrome  du  naso-pharynx  d'origine  tubaire  ;  ablation  par  voie 
externe  après  ostéostomie  temporaire  du  maxillaire  inférieur  ;  gué¬ 
rison.  —  M.  Liébault. 

Endocardite  végétante  d’origine  grippale  ;  évolution  subaiguë  ; 
embolie  cérébrale  ;  infarctus  de  la  rate,  mort.  —  M.  Fatou. 

Endocardite  mitrale  avec  embolie  cérébrale  et  mort.  M.M.  Louste 
et  Fatou. 

Séance  de  rentrée,  le  samedi  1 1  octobre  19 lu.  L.  C.  Cl.vp. 


VALÉRIANÂTE  GABAIL  '‘désodorisé’. 

Spécifique  des  maladies  nerveuses.  Nombreuses  attestations.  Échantillon  sur  demande. 

Laboratoires  CABAIL,  3,  rue  de  l’Estrapade,  PARIS  J 

j  ELIXIR  GABAIL  Valéro- Bromure 

‘  Goût  et  odeur  agré&blea.  —  Association  des  Bromures  et  Valérianato». 

1  0,50  oentig.  d’Eitrait  de  Valériane,  0,25  centig.  de  Bromure  par  cuillerée  t  eouP^ 

!(VlyG0DERMINE  DÊJARDIN 

l(iXTRAiT..LEVURE-l'fSI 

.TPILUUES  doué  de  toute  LEVURE \i 
“INALTERABLES  l’efficacité  de  la  FRAICHE.'! 

Fondé  en  1  73.  —  N®  .‘IS 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

De  la  signification  de  la  pneumococcémie  dans  les 
complications  pulmonaires  de  la  grippe 

Par  MM. 

ROUSSF.r.  et  de  LAVEHCXE 

Médecin  principal  Méd.  major  2‘‘  cl. 

Le  pneumocoque  a  été  fréquemment  rencontré  dans  le  sang 
(le  malades  atteints  de  complications  pulmonaires  au  cours  de 
la  grippe.  Nous  nous  proposons  de  rechercher  les  rapports  qui 
existent  entre  la  pneumococcémie  et  les  localisations  pulmonai¬ 
res  lors  des  complications  de  la  grippe. 

Le  virus  grippal  permet-il  le  passage  dans  le  sang  du  pneu¬ 
mocoque  qui  se  localiserait  ensuite  sur  les  poumons  ?  Ou  bien, 
à  sa  faveur,  les  pneumocoques,  hôtes  normaux  de  la  bouche  et 
des  voies  respiratoires  supérieures,  gagneraient-ils  d’abord  les 
poumons,  pour  passer  ensuite  secondairement  dans  le  sang? 

Pareil  problème  a  déjà  été  débattu  à  propos  delà  pneumonie 
lobaire  aiguë,  franche.  Divers  arguments  ont  été  tournis,  en 
faveur  de  l’une  et  de  l'autre  théorie,  arguments  que  nous  allons 
rappeler,  puisque  la  discussion  est  parallèle,  qu’il  s’agisse  de  la 
pneumonie  franche,  qu’il  s’agisse  de  congestions  pulmonaires 
grippales,  les  unes  et  les  autres  ayant  comme  trait  commun  :  la 
présence  du  pneumocoque  dans  le  sang  pour  un  certain  nombre 
de  cas. 

Pendant  longtemps,  la  pathogénie  de  la  pneumonie  lobaire 
avait  paru  simple  et  était  restée  incontestée.  On  savait  depuis 
Pasteur  (1881)  que  le  pneumocoque  existe  dans  la  salive.  Les 
recherches  bactériologiques  ultérieures  (Netter,  Bezançon  et 
Griffon)  avaient  établi  que  le  pneumocoque  se  trouve  normale¬ 
ment  dans  la  bouche  et  les  voies  respiratoires  supérieures  et 
qu’il  y  existe  à  l’état  virulent.  A  la  suite  du  fléchissement  de 
l’organisme  (froid,  traumatisme)  ou  de  l’exaltation  du  pouvoir 
pathogène  du  germe  (faits  de  contagion),  le  pneumocoque  en¬ 
vahissait  l’arbre  aérien  et  se  développant  dans  le  poumon,  y 
créait  la  pneumonie  franche.  Mais,  depuis  les  travaux  initiaux 
de  Castellani  (1900)  établissant  l’existence  d’une  septicémie 
éberthienne  initiale  dans  la  fièvre  typhoïde,  la  théorie  de  ((  l’in¬ 
fection  descendante  »  (Abrami)  a  pris  corps,  et  a  été  appliquée 
à  la  pneumonie. 

Desguins  (1)  aborda  la  question  (>t  conclut  que  la  bactérié- 
mi('  était  la  cause  de  la  pneumonie,  celle-ci  représentant  comme 
une  métastase  de  l’infection  sanguine  préalable.  De  même,  Le- 
mierre  et  Abrami,  Landouzy  et  Griffon,  Joltrain  (2)  notam- 
m(mt,  ont  apporté  en  faveur  de  cette  conception  tout  un  fais¬ 
ceau  d’arguments  ;  ils  invoquent  des  statistiques  montrant  la 
fréquence  de  la  bactériémie,  qui  serait  d’autant  plus  grande 
que  l'ensemencement  aurait  été  plus  précoce  ;  l’existence  de 
pneumococcémies  à  localisation  pulmonaire  tardive  (faits  de 
(’.arnot,  Ptiris  iriédical  19IC,  de  Joug,  Paris  médical  1M17)  ;  la 
présence  de  pneumocoques  dans  le  pus  d’arthrite,  pleurésies,  de 
malades  ayant  présenté  des  complications  d(>  la  pneumonie  ; 
('nfin  un  cas  de  reproduction  e.xp(’'rimentale  de  la  pneumonie 
lobaire  chez  le  chien,  par  inoculation  intraveineuse  de  culture 
de  pneumocoques  atténués  (Joltrain). 

Cotoni  (3)  toutefois,  est  d’un  avis  différent.  Sa  statistique  et 
le  pourcentage  d’autres  auteurs  lui  montrent  que  les  hémocul¬ 
tures  sont  peu  souvent  positives  dans  les  pneumonies  (l0/35), 
et  il  estimi'  que  la  lésion  initiale  est  la  pneumopathie,  la  bac¬ 
térienne  n’étant  ^  quand  elle  existe  —  que  secondaire. 

I 

.\vant  de  discuter  la  valeur  de  la  pneumococcémie  dans  les 
complications  pulmonaires  de  la  grippe, recherchons-en d’abord 
les  caractères, 

(1)  Desguiks.  —  Septicémie  à  pneumocoques.  Bruxeiles  1908. 

(2)  .iorTRAi.-*.  —  Origine  sanguine  des  pneumonies.  Th.  Paris  1910. 

(3)  Cotoni,  —  Les  pneumocoques.  Th.  Paris  1912.  Anna/es  del’lns- 
itut  Pasteur  1912. 


Ce  qu’il  faut  d’abord  marquer,  c’est  l’inconstance  de  cette 

neumococcémie  dans  les  complications  pulmonaires  grippales. 

h.  Richetfils  et  Barbié(l)  ont  eu  des  hémocultures  positives 
dans  ces  cas,  dans  une  proportion  de  1/60.  Chevrel  (2)  a  un 
pourcentage  plus  élevé  ;  1  /12.Cayrel  (3)  obtient30  hémocultures 
positives  p.  100.  Trémolières  et  Rafinesque  ('!),  qui  n’ont  eu 
pondant  longtemps  que  peu  de  résultats  positifs  au  pneumoco¬ 
que,  indiquent  que,  lors  de  la  grave  poussée  épidémique  de  no¬ 
vembre,  le  pourcentage  est  de  7/ 16,  c’est-à-dire  dans  une  pro¬ 
portion  de  près  demoitié.  Nos  résultats,  lors  de  la  dernière  re¬ 
crudescence  do  l’épidémie  (février-mars  1919)  sont  de  16/36. 
De  toutes  ces  statistiques  ressort  donc  une  conclusion  nette  :  la 
pneumococcémie  est  loin  d’être  constante  lors  des  complica¬ 
tions  pulmonaires  de  la  grippe  ;  d’après  les  résultats  les  plus 
favorables,  on  ne  l’observe  pas  danslamoitié  des  cas. 

Un  autre  caractère  de  ces  pneumococcémies  est  d’être  tar¬ 
dives.  A  plusieurs  reprises  (chez  6  malades),  l’iK'moculture  pra¬ 
tiquée  au  début  de  la  complication  pulmonaire  était  restée  né¬ 
gative  ;  elle  devenait  positive  ultérieurement.  Ainsi,  alors  que 
dans  les  septicémies  primaires,  dont  le  type  est  la  fièvre  ty¬ 
phoïde,  l’hémoculture  est  d’autant  plus  fréquemment  positive 
qu’elle  est  pratiquée  plus  précocement,  la  formule  ici  est  inver¬ 
sée  :  absent  au  (lébut  de  l’affection  pulmonaire,  le  pneumoco¬ 
que  apparaît  dans  certains  cas  au  cours  de  l’évolution,  la  sep¬ 
ticémie  représentant  une  véritable  complication  des  manifesta¬ 
tions  pulmonaires  de  la  grippe,  complication  qui,  elle-même,  en 
prépare  d’autres. 

On  a  plusieurs  fois  signalé,  en  effet,  le  caractère  de  haute 
gravité  qu’implique,  en  général,  la  pneumococcémie.  Trémoliè¬ 
res  et  Rafinesque  (4)  ont  vu  mourir  10  des  U  malades  à  hémo¬ 
culture  positive  au  pneumocoque,  alors  que  la  mortalité  de  37 
autres  malades,  sans  germes  décelables  dans  le  sang,  n’était  que 
de  7.  La  statistique  de  Cayrel  (3)  est,  elle  aussi,  très  sombre  : 
sur  13  sujets  pneumococcémiques,  11  sont  morts.  Notre  pour¬ 
centage,  un  peu  inférieurà  ce  dernier,  est  cependant  encore  fort 
élevé:  11  décès  sur  16 pneumococcémiques.  Do  tels chifl'res  mon¬ 
trent  bien  que  la  présence  du  pneumocoque  dans  le  sang  des 
sujets  atteints  de  complications  pulmonaires  au  cours  de  la 
grippe,  a,  elle-même,  la  valeur  d’une  complication.  Qu’elle  tra¬ 
duise  une  défaillance  de  l’organisme  ou  un  pouvoir  pathogène 
élevé  du  germe,  la  pneumococcémie  comporte  un  mauvais  pro¬ 
nostic  par  elle-même,  et  encore,  parce  qu’elle  présage  de  nou¬ 
velles  complications,  complications  ternaires  do  la  grippe  :  mé¬ 
ningites,  arthrites,  hépato-néphrites  à  pneumocoques. 

Dans  tous  ces  cas,  en  effet,  la  pneumococcémie  est  constante. 
Sur  !S  cas  d’hépato-néphrite  (5),  l’hémoculture  a  été  5  fols  posi¬ 
tive  ;  de  même  chez  2  autres  malades  ayant  eu  des  méningites 
à  pneumocoque  au  cours  de  leur  complication  pulmonaire 
grippale.  La  septicémie  précède  toutes  les  complications  à  pneu¬ 
mocoques  extra  pulmonaires  qu’on  peut  observer  au  cours  de 
l’évolution  des  pneumopathies  grippales.  Mais,  de  ces  cas, on  ne 
saurait  tirer  argummt  que  les  lésions  pulmonaires  relèvent,  elles 
aussi, du  même  mécanisme, pas  plus  que  dans  les  infections  des 
plaies  de  guerre,  où  peuvent  s’observer  des  septicémies  et  des 
emboliesr  microbiennes  dans  divers  organes,  on  ne  peut  douter 
que  l’infection  de  la  plaie  ne  soit  le  phénomènes  primitif,  la 
septicémie  une  complication,  de  qui  dépendent  à  leur  tour  les 
pleurésies  suppurées,  arthrites  suppurées,etc.  L’inconstance  de 
la  septicémie  à  pneumocoques  dans  lei  complications  pulmo¬ 
naires  de  la  grippe,  sa  constance  lors  des  autres  complications 
à  pneumocoque,  sa  haute  gravité  dans  tous  les  cas,  permettent 
déjà  un  parallèle  avec  les  septicémies  des  plaies  de  guerre  :  la 
septicémie  n’est  pas  primaire. 

II 

Cette  hypothèse  se  renforce,  semble-t-il,  lorsqu’on  met  en 
parallèle  les  résult.itsde  la  culturedu  sang,  et  les  résultats  de  la 
culture  des  lésions  lors  des  complications  pulmonaires  de  la 


(1)  Paris  médical,  novembre  1918. 

(2)  Article  de  Rathery.  Paris  médical,  mars  1919. 

(3)  Paris  médical,  mars  1919. 

(4)  Presse  médicale,  f(;vrier  1919. 

(5)  Roussel  et  de  L.wergne.  —  S.  M.  H.,  mai  1919. 
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grippe.  Donnons  d’abord  les  résultats  des  unes  puis  des  autres 
recherches  ;  nous  essayerons  ensuite  de  les  interpréter. 

Qu’a-t-on  trouvé  dans  le  sang  des  malades  atteints  de  com¬ 
plications  pulmonaires  de  la  grippe  ?  Ou  bien  aucun  germe,  ou 
bien  du  pneumocoque  surtout,  mais  non  exclusivement.  D’a¬ 
bord,  il  est  arrivé  que  le  pneumocoque  ait  été  trouvé  dans  le 
sang,  en  même  temps  que  d’autres  germes  :  Pneumocoque  -f 
Pfeiffer  (Antoine  et  Orticoni,  Orticoni  et  Barbié),  et  encore 
Pneumocoque  -{-  streptocoque  (Orticoni  et  Barbié,  Galli  Va¬ 
lérie).  Ensuite,  on  a  trouvé  d’autres  germes  que  le  pneumoco¬ 
que  :soit  le  Pfeiffer  (Netter),  soit  le  streptocoque,  soit  un  sta¬ 
phylocoque  doré  (Oh.  Richet  fils  et  Barbié),  soit  le  pneumoba¬ 
cille  (Ileuzer  et  Caillé)  soit  un  métatétragene  (Saccone). 

Qu’a-t-on  trouvé  dans  les  lésions  ?  L’étude  des  crachats  ren¬ 
seigne  relativement  peu,  car  la  flore  est  en  général  riche,  et  il 
s’agit  surtout  de  prédominance.  Retenons  toutefois  cette  com¬ 
plexité  de  la  flore  microbienne  dans  de  tels  cas,  où  se  trouvent 
Pfeiffer,  pneumocoques,  pneumobacilles,  streptocoques,  micro¬ 
cocous  aureus,  tétragènes,  catarrhalis,  spirochètes,  avec  prédo¬ 
minance  plus  ou  moins  marquée,  suivant  les  cas,  de  tel  ou  tel 
germe.  Dans  les  lésions  pulmonaires  elles-mêmes,  les  résultats 
sont  do  même  ordre  :  les  germes  sont  généralement  nombreux, 
et  d’espèce  différente.  MM.  Bezançon  et  Legroux  (1)  ont  ana¬ 
lysé  cette  flore  des  lésions  pulmonaires,  et  montré  qu’il  y  avait 
une  «  succession  »  dans  l’apparition  des  germes  au  sein  du  tissu 
pulmonaire,  ces  germes  étant  presque  toujours  représentés  par 
le  bacille  do  Pfeiffer,  pneumocoque,  streptocoque,  micrococcus 
aureus. 

Ainsi,  dans  les  lésions,  flore  constante,  complexe.  Dans  le 
sang,  souvent  pas  de  germes,  ou  ordinairemen:  un  seul  germe. 
Comment  ne  penserait-on  pas  que  l’ensemencement  du  sangse 
tait  à  partir  du  poumon  ;  et  qu’il  serait  difficile  de  supposer  que 
le  sang,  souvent  stérile,  ensemencerait  un  poumon  toujours  ri¬ 
che  en  germes,  en  microbes  variés,  plus  variés  que  ceux  du 
sang  !  Dans  les  septicémies  des  plaies,  on  retrouve  une  même  ' 
différence  entre  l’état  microbien  du  sang  et  la  flore  microbienne 
de  la  plaie  :  celle-ci  est  toujours  plus  riche  en  germes  que  le  ■ 
sang.  Ainsi,  à  la  faveur  de  l’anergie  grippale  (Debrie  (2),  ceux 
des  microbes,  hôtes  normaux  de  la  bouche,  qui  ont  un  pouvoir  | 
patho  gène,  envahissent  les  voies  respiratoires  supérieures  et  ar¬ 
rivent  au  poumon  :  strepto,  Pfeiffer,  pneumo  et  pneumobacille, 
microcccus  aurons.  Ils  sont  tous  des  hôtes  de  la  bouche  ;  mais 
déjà  un  otri  s’est  fait  parmi  eux.  Leur  présence  dans  le  poumon 
y  crée  la  complication,  mais  si  l’organisme  ne  lutte  pas  avec 
assez  de  succès,  certains  de  ces  germes,  dont  la  virulence  est 
exaltée,  passent  dans  le  sang  :  ordinairement  le  pneumocoque, 
plus  rarement  d’autres  germes,  avec  ou  sans  lui  :  strepto,  Pfeif¬ 
fer.  Telle  est  l’interprétation  possible  de  la  septicémie  à  pneu¬ 
mocoques  lors  dos  complications  pulmonaires  de  la  grippe,  te¬ 
nant  compte  de  la  différence  entre  la  flore  sanguine  et  la  flore 
dos  lésions,  interprétation  identique  à  celle  qui  est  générale 
ment  admise  pour  les  septicémies  chirurgicales. 

III 

D’autres  considérations  on  faveur  de  cette  conception  peu¬ 
vent  encore  être  apportées.  C’est  d’abord  la  difficulté  qu’il  y  a 
de  séparer  les  complications  respiratoires  de  la  grippe,  des 
symptômes  respiratoires  de -la  grippe  simple.  Dans  toutes  les 
descriptions  qui  ont  été  données  de  la  forme  pure  de  la  grippe, 
le  catarrhe  des  voies  respiratoires  supérieures  est  mentionné  ; 
catarrhe  nasal,  catarrhe  laryngé,  inflammation  de  la  muqueuse 
de  la  trachée  et  des  grosses  bronches.  Or,  pour  expliquer  ces  dé¬ 
terminations,  il  no'semble  guère  que  le  mécanisme  d’une  sep¬ 
ticémie  initiale  doive  être  invoqué.  Du  reste,  dans  la  très  grande 
majorité  des  cas,  les  hémocultures  des  grippés  simples  sont 
restées  stériles.  Enfin,  plutôt  que  d’adme' tre  une  localisation 
de  l’infection  sanguine  sur  la  muqueuse  nasale,  laryngée  ou  des 
grosses  bronches,  il  est  préférable  de  croire  tout  simplement 
au  développement  des  germes  in  sim.  Mais  si  l’extension  des 
germes  de  la  bouche  aux  premières  voies  respiratoires  est  vrai¬ 
semblable  lors  des  symptômes  respiratoires  de  la  grippe,  pour-  | 


quoi  limiter  ce  mécanisme  aux  seuls  symptômes  respiratoires 
et  le  délaisser  lors  des  «  complications  »  respiratoires  ? 

N’est-il  pas  aussi  en  faveur  d'une  septicémie  secondaire,  le 
fait  que  les  lésions  sont  si  souvent  bilatérales  et  de  localisations 
variables.  Dans  la  pneumonie  franche,  la  lésion  intéresse  Te 
tissu  pulmonaire,  unTobe,  et  est  le  plus  souvent  unilatérale. 
Au  contraire,  dans  les  complications  pulmonaires  de  la  grippe, 
on  voit  le  plus  ordinairement  des  lésions  des  deux  poumons, 
plusieurs  foyers  dans  le  même  poumon,  avec  une  participation 
habituelle  des  bronches  de  tous  calibres,  du  parenchyme,  et 
une  atteinte  de  la  séreuse  voisine.  On  pourrait,  en  effet,  discu¬ 
ter  la  pathogénie  des  réactions  pleurales  s’il  ne  s’agissait  que 
do  pleurésies  purulentes.  Mais  Charles  Richet  fils  (l),  et  plus 
tard  Ollmer  (2),  en  même  temps  qu’ils  signalent  la  fréquence 
des  complications  pleurales,  on  montrent  aussi  la  variété  :  pleu¬ 
résies  purulentes,  épanchements  puriformes  aseptiques,  liquide 
séreux,  épanchements  sanglants  aseptiques.  Or,  ces  3  dernières 
variétés  sont  difficilement  explicables  par  le  mécanisme  do 
l’infection  sanguine  primitive,  et  s’interprètent  aisément  au 
contraire  comme  des  réactions  de  voisinage. 

Un  dernier  argument  enfin,  peut,  semble-t-il  être  donné  : 
c’est  la  persistance,  dans  de  nombreux  cas,  des  lésions  bron¬ 
cho-pulmonaires.  Alors  qu’il  n’y  a  plus  de  signes  généraux 
d’infection,  pendant  assez  longtemps  des  crachats  purulents 
persistent,  les  signes  d’auscultation  se  maintiennent,  en  dehors 
de  l’intervention  de  tout  processus  tuberculeux.  Peut-être  la 
ténacité  et  la  persistance  des  troubles  locaux  se  comprennent- 
elles  mieux  par  la  théorie  de  l’infection  locale  que  par  celle 
de  l’embolie  microbienne. 

De  ce  que  la  lésion  pulmonaire  semble  précéder  la  bactérié- 
riémie,  on  ne  saurait  cependant  conclure  que  la  fréquence  de 
la  pneumococcémie  est  en  rapport  direct  avec  l’étendue  de  la 
lésion.  C’est  une  notion  de  pathologie  générale  que  les  lésions 
locales  sont  en  rapport  inverse  de  la  virulence  du  germe  ;  aussi 
comprend-on  que  souvent  l’hémoculture  soit  positive  chez  des 
malades  à  foyers  peu  étendus  de  broncho-pneumonie,  alors  que 
la  culture  du  sang  reste  stérile  dans  de  certaines  congestions 
pulmonaires  étendues,  d’un  ou  des  deux  poumons.  C’est  une 
question  biologique  de  virulence  et  non  une  question  anato¬ 
mique  de  dimensions  de  la  lésiisn. 

En  résumé,  la  pneumococcémie  dans  les  complications  pul¬ 
monaires  de  la  grippe  semble  inconstante,  quelquefois  associée 
à  la  présence  dans  le  sang  d’autres  germes,  n’ayant  pas  de  va¬ 
leur  spécifique  puisque  d’autres  microbes  dans  les  mêmes  cas 
cliniques  peuvent  se  trouver  dans  le  sang,  tardive,  grave,  elle 
semble  avoir  la  valeur  d’une  complication.  Cette'  complication 
se  produit  dans  les  cas  où  les  pneumocoques  de  la  lésion  pul¬ 
monaire  sont  particulièrement  virulents,  soit  par  défaillance 
de  l’organisme,  soit  par  exaltation  du  pouvoir  pathogène  du 
germe.  Cette  complication  on  prépare  d’autres  :  méningites, 
arthrites,  hépato-néphrites,  qui  ne  sont  pas  contemporaines 
des  lésions  pulmonaires,  mais  en  dérivent  par  l’intermédiaire 
de  la  septicémie.  Aussi  un  mauvais  pronostic  est-il  lié  à  sa  pré¬ 
sence.  Par  analogie  avec  le  mécanisme  invoqué  pour  la  pneu¬ 
monie  franche,  on  pouvait  se  demander  si  la  pneumococcémie 
n’était  pas  primaire,  dans  les  complications  pulmonaires  de  la 
grippe.  Il  semble  que  l’analogie  soit  plus  étroite  au  contraire 
avec  les  septicémies  qui  compliquent  l’infection  des  plaies,  et 
à  laquelle  elle  ressemble  par  plus  d’un  trait . 
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Excitation  cérébrale  infantile  et  instabilité 
psycho-motrice  de  l  écolier 
Part;.  PAl  L  HOXeOUR 

Médecin  on  chef  de  T  Institut  Médico-Péda^^ogique  de  Vitry, 

D’observations  nombreuses  et  prolongé  ;s  il  est  permis  de 
conclure  que,  dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  le  syndrome 
désigné  sous  le  nom  d’instabilité  p.sycho-motric,o  n’est  que  la 


(1)  Académie  de  médecine,  janvier  1919. 

(2)  Société  de  biologie,  1918. 


(1)  S.  M.  H.,  8  novembre  1918. 

(2)  Presse  médicale,  7  avril  1919. 
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continuation  de  cet  autre  syndrome  étudié  chez  l'enfant  sous  le 
nom  d’irritabilité  cérébral-e  par  J.  Simon,  sous  celui  d’excita¬ 
tion  cérébrale  par  Comby. 

Un  médecin  scolaire  serait  un  médiocre  clinicien,  si  ayant 
diagnostiqué  l’instabilité  d’un  élève,  il  ne  s’eiîorçait  pas  de  re¬ 
lier  cette  anomalie  aux  faits  cliniques  qui  l’ont  précédée.  Cette 
recherche  n’est  pas  destinée  à  satisfaire  une  pure  curiosité  : 
pour  donner  aux  écoliers  anormaux  l’assistance  et  médicale  et 
pédagogique  et  morale  nécessaire,  il  importe  de  faire  au  préa¬ 
lable  une  sélection  rigoureuse,  < 

Celle-ci  est  la  partie  la  plus  importante  de  l’examen  psy-  | 
chiâtrique  des  écoliers  anormaux,  qui  comprend  (je  le  rappelle 
une  fois  de  plus)  deux  opérations  successives,  mais  distinctes  : 
1°  le  dépistage  do  l’anormal,  2°  sa  sélection. 

La  première  opération  se  borne  à  la  recherche  précoce  et 
rapide  de  l’anomalie.  La  deuxième  a  pour  mission  do  connaître 
l’enfant  au  triple  point  de  vue  médical,  psychique  et  social  ; 
elle  ne  peut  se  pratiquer  utilement  qu’en  mettant  l’élève  en 
observation  durant  un  laps  de  temps  qui  peut  varier  de  quel¬ 
ques  jours  à  plusieurs  semaines. 

11  est  impossible  d’être  fixé  sur  le  caractère  et  la  moralité 
d’un  enfant  après  un  examende  quelques  minutes. 

Les  renseignements  fournis  par  les  familles  sur  des  enfants 
difficiles,  pervertis,  délinquants,  sont  toujours  suspects,  et  pour 
acquérir  une  opinion  définitive,  il  est  sage  d’étudier  par  soi- 
même  la  conduite  et  les  réactions  d’un  sujet  dans  un  milieu 
approprié  et  durant  le  temps  voulu. 

Voici  les  caractères  principaux  de  l’instabilité  qualifiée  com¬ 
munément  «  psycho-motrice  » . 


En  général,  les  écoliers  atteints  de  cette  anomalie  ont  pré¬ 
senté  au  cours  de  leur  première  et  de  leur  deuxième  enfance  de 
l’irritabilité  cérébrale.  Les  mères  racontent  que,  dès  le  ber¬ 
ceau,  l’enfant  se  faisait  remarquer  par  ses  cris,  son  manque 
de  sommeil,  des  réveils  fréquents,  de  l’agitation.  11  voulaitêtre 
porté  constamment.  On  devait  le  bercer  sans  cesse  ou  lui  don¬ 
ner  à  téter  pour  calmer  momentanément  son  excitation .  Si 
par  hasard  on  lui  refusait  le  sein  ou  le  biberon  l'enfant  se  rai¬ 
dissait,  devenait  cyanosé,  était  menacé  d’asphyxie.  Larfois  la 
respiration  s’arrêtait  durant  quelques  secondes  et  il  survenait 
une  perte  de  connaissance  (Comby) . 

Chez  l’enfant  de  3  à  5  ans  persiste  cette  excitabilité  de  l’in¬ 
telligence  et  de  la  motilité .  Qui  n’a  vu  ces  enfants  agités  se 
mouvoir  sans  cesse  dans  toutes  les  directions  et  sans  aucune 
raison  valable  ?  Ils  semblent  subir  des  impulsions  irrésistibles, 
courent  puis  s’arrêtent  pour  prendre  une  nouvelle  direction  (J. 
Simon).  Un  excité  cérébral  saisit  les  objets,  les  lâche,  les  brise, 
mais  ne  montre  aucune  suite  dans  ses  occupations.  11  parle 
sans  cesse  et  souvent  prononce  des  mots  sans  suite. 

Il  est  possible,  dans  certains  cas,  d’être  renseigné  exactement 
sur  le  niveau  intellectuel  de  ces  excités.  Durant  les  périodes 
de  calme  et  de  docilité  on  arrive  à  utiliser  certains  tests,  qui 
démontrent  l’existence  d’une  insuffisance  mentale  . 

D’ailleurs  l’observation  attentive  de  leur  conduite  fait  soup¬ 
çonner  leur  arriération  ;  il  est  frappant  de  constater  le  peu  de 
souvenirs  que  laissent  les  sensations  au  furet  à  mesure  qu’elles 
surviennent,  ou  la  façon  dont  ils  oublient  le  visage  de  ceux 
qu’ils  n’ont  pas  vus  depuis  quelques  jours.  Enfin  leur  mimique 
iudifl'érente,  malgré  la  mobilité  apparente  du  visage,  démontre 
une  défectuosité  intellectuelle. 

L’affectivité  n’est  pas  moins  déséquilibrée  et  incohérente 
que  la  mentalité  et  la  motilité  ;  à  la  tendresse  sui'cède  rapide¬ 
ment  l’indifférence  ;  un  excité  embrasse  sa  mère  ou  son  infir¬ 
mière  avec  frénésie  et  quelques  instants  après  il  les  repoussera 
ou  les  frappera.  Durant  quelques  heures  il  témoigne  de  l'af- 
fection à  telle  ou  telle  personne  et  subitement  il  refuse  di- la 
voir . 

Le  caractère  est  également  déséquilibré  ;  à  l’exubérance,  à 
la  gaieté,  succèdent  la  violence,  l’emportement,  la  colère.  Celle- 
ci  a  quelque  chose  de  convulsif,  et  frécjuemment  le  sujet  finit 
par  se  rouler  par  terre  et  a  des  suffocations.  La  gaieté  comme 
la  colère  ne  sont  jamais  proportionnées  aux  causes  qui  les  dé- 
tiTinineiit. 


L’examen  du  système  nerveux  dénote  de  l’exagération  des 
réflexes,  de  la  débilité  motrice,  parfois  un  réflexe  plantaire  en 
extension.  La  démarche  est  raide  et  contracturée,  l’enfant  urine 
au  lit  et  dans  son  pantalon,  il  a  des  vices  de  prononciation,  a 
parlé'  tard  et  marché  tard . 

•Vu  cours  du  sommeil  généralement  agité  de  ces  excités,  j’ai 
fréquemment  constaté  des  grincements  de  dents  et  des  spasmes 
musculaires  du  visage. 


Il  est  inutile  de  faire  remarquer  que  la  maladie  offre  des 
nuances  ;  entre  l’enfant  qui  est  tellement  agité  que  les  parents 
eux-mêmes  se  demandent  s’il  n’est  pas  fou,  et  celui  dont  l’ex¬ 
citation  est  tolérable, il  existe  de  nombr(>ux  intermédiaires.  De 
plus,  chez  un  même  sujet,  il  est  fréquent  do  noter  des  oscilla¬ 
tions  dans  l’état  d’incohérence  :  à  des  périodes  de  calme  relatif 
succèdent  des  périodes  d’énervement. 

Il  importe  surtout  d’être  au  courant  de  l’évolution  générale 
du  syndrome.  Quatre  cas  peuvent  se  présenter. 

U  L’excitation  initiale  s’atténue  progressivement  au  cours 
de  la  deuxième  enfance  et  vers  6  ou  7  ans  l’enfant  peut  être 
considéré  comme  normal.  C’est  le  cas  le  plus  fréquent. 

2°  Le  syndrome,  tout  en  s’atténuant,  persiste  encore  au  mo¬ 
ment  où  l’enfant  entre  à  l’école  ;  plus  ou  moins  marqué  existe 
le  déséquilibre  moteur  et  psychique . 

3°  Le  syndrome  est  incomplet  :  les  troubles  moteurs  ont  dis¬ 
paru  ;  l’instabilité  psychique  est  négligeable,  mais  il  se  mani¬ 
feste  une  instabilité  du  caractère  qui  est  le  seul  résidu  de  l’ir¬ 
ritabilité  initiale. 

4°  Le  syndrome  psycho-moteur  persiste  sans  aucune  atténua¬ 
tion. 


Comme  à  7  ans  l’enfant  doit  fréquenter  une  écolo,  il  est  clair 
que  le  cas  4  ne  peut  se  rencontrer  qu’oxc,?ptionneII"ment  dans 
le  milieu  scolaire:  un  déséquilibré  accentué  ne  peut  y  être  con¬ 
servé  et  la  famille,  désireuse  de  se  débarras.5er  de  l’enfant,  doit 
le  placer  dans  un  asile.  Sauf  do  rares  exceptions,  un  instable 
accentué  et  ayant  dépassé  7  ans  a  peu  de  chances  de  pouvoir 
s’adapter  à  la  vie  scolaire  et  plus  tard  à  la  vio  sociale. 

Je  n’ai  pas  à  m’occuper  duras  1,  et  seuls  les  cas  2  et  3  cons¬ 
tituent  une  anomalie  scolaire. 

Un  excité,  qui  entre  à  l’école,  est  facile  à  dépister,  même  si 
son  agitation  ne  semblait  pas  étrange  à  sa  famille.  Dans  le  mi¬ 
lieu  scolaire  il  y  a  un  minimum  de  discipline  qui  s’impose,  et 
un  élève  quiromue  perpétuellement  ou  trop  fréquemment,  qui 
bavarde  sans  discontinuer  et  se  montre  incapable  de  se  maîtri¬ 
ser  à  unmoment  précis,  qui  est  insolent,  attire  sur  lui  l’atten¬ 
tion.  De  plus  le  retard  mental,  qui  fait  rarement  défaut,  dé¬ 
montre  que  cet  écolier  est  suspect  d’anomalie.  A  7  ans  d’ail¬ 
leurs,  tous  les  tests  destinés  à  fixer  le  niveau  mt'iital  d’un  en¬ 
fant  donnent  des  renseignements  précieux,  à  la  condition  tou¬ 
tefois  qu’ils  n’exigent  aucune  acquisition  d’ordre  pédagogique 
et  qu’on  fasse  l’examen  durant  les  périodes  d’accalmie. 

Enfin  l’examen  médirai,  plus  que  tout  autre  procédé,  est  ca¬ 
pable  d’affirmer  si  un  état  d’indiscipline  est  pathologique.  In¬ 
dépendamment  des  phénomènes  nerveux  que  le  médecin  dé¬ 
couvre  s’il  est  à  même  d'observer  l’élève,  les  antécédents  mor¬ 
bides  sus-indiqués  permettent  de  faire  le  diagnostic  de  cette 
anomalie,  à  laquelle  on  donne  le  nom  d’instabilité. 

Mais  sous  cette  dénomination  scolaire  c'est  toujours  le  même 
syndrome  d’irritabilité  nerveuse  qui  est  présent. 

Le  nom  cliang(',  parce  que  le  sujet  a  changé  de  milieu.  Ce 
sont  toujours  des  phénomènes  d’excitation  et  de  déséquilibre 
psychiques  et  moteurs  qui  dominent  la  si’ène  et  c'est  pour  ce 
motif  qu’il  est  justifié  de  joindri'  le  qualificatif  -  psycho-mo¬ 
trice  au  terme  d’instabilité.  Il  précise  la  nature  l't  1  évolution 
de  cette  anomalie  datant  des  premières  années,  et  la  différen¬ 
cie  d'autres  types  d  instabilité . 


A  l’école,  comme  dans  sa  famille,  l’écolier  instable  se  fait 
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remarquer  par  sa  mobilité  physique  et  mentale.  Il  ne  peut  res¬ 
ter  en  place  bien  longtemps,  il  éprouve  des  besoins  subits  d’al¬ 
ler  à  la  fenêtre,  de  sortir,  d'aller  causer  avec  un  camarade,  de 
monter  sur  son  banc,  etc.,  etc. 

Toute  direction  est  insupportable  à  cet  instable  :  il  veut 
écrire  au  moment  où  l’on  désire  qu’il  lise  et  réciproquement. 

Il  veut  dessiner  s’il  voit  son  voisin  le  faire.  Sa  tendance  cons¬ 
tante  est  le  changement  d’idée  et  d’attitude. 

I/instabilité  de  l’attention  est  caractéristique,  elle  ne  peut 
être  fixé‘>  que  pendant  un  temps  fort  court,  et  sa  mise  en  ac¬ 
tion  est  toujours  pénible,  car  rien  n’intéresse  ces  élèves. 

Les  moins  atteints  arrivent  bien  h  saisir  avec  rapidité  bon 
nombre  d’explications,  mais  le  rendement  scolaire  reste  tou¬ 
jours  médiocre,  en  raison  du  défaut  de  coordination  résultant 
d’une  attention  intermittente,  se  manifestant  au  hasard  de 
n’importe  quelle  circonstance  et  s’évanouissent  de  même  ;  si 
bien  que  le  maître  voit  ces  écoliers, à  l’instant  tout  yeux  et  tout 
oreilles,  devenir  subitement  réfractaires  à  tout  enseignement. 
En  somme,  les  instables  ne  donnent  quelques  satisfactions  au 
point  de  vue  pédagogique  que  si  leur  attention  est  sans  cesse 
réveillée  et  soutenue. 

En  raison  de  cette  indiscipline  et  de  cette  incapacité  d’atten- 
tion,  les  progrès  sont  lents  et  le  retard  scolaire  s’ajoute  à  l’in¬ 
suffisance  mentale. 


Naturellement,  l’instabilité  psycho-motrice  présente  des  de¬ 
grés  et  des  variétés  :chez  tel  enfant,  le  déséquilibre  ne  survient 
qu’à  la  fin  des  classes  ou  dans  l’après-midi. 

Chez  tel  autre,  il  se  manifeste  après  l.ù,  20,  ou  30  minutes 
d’une  application  relative. 

L’intensité  du  déséquilibre  n’est  pas  identique  chez  tous  ; 
mais  quelle  que  .soit  sa  forme,  une  activité  morbide  ne  ressem¬ 
ble  en  rien  à  l’exubérance  ou  à  l’indiscipline  des  enfants  nor¬ 
maux  ou  mal  élevés,  qui  subissent  avec  peine  l’immobilité  prolon¬ 
gée  d’une  classe.  Ceux-ci  ont  le  pouvoir  de  se  modérer  lorsque 
l’intérêt  l’exige  :  ils  deviennent  réguliers,  dès  que  la  classe  est 
terminée,  tandis  que  l’instable,  même  en  récréation,  n’est  pas 
pondéré  ;  souvent  l’activité  ludique  l’énerve  et  le  fatigue  au 
lieu  de  le  reposer  et  de  le  détendre. 

Du  reste,  la  capacité  de  l’attention,  mesurée  à  l’aide  de  tests 
appropriés,  fixe  aisément  un  diagnostic  hésitant.  L’attention  d’un 
instable  est  toujours  inférieure  en  qualité  et  en  quantité  à  celle 
d’un  élève  normal  (1),  même  mauvais  écolier  et  particulière¬ 
ment  paresseux. 

L’instable  ne  peut  pas  faire  attention  ;  à  moins  d’une  maladie 
passagère,  si  un  normal  montre  un  fléchissement  constant  de 
l’attention,  c’est  qu'il  ne  venl  pas. 


Même  instabilité  du  côté  du  caractère,  ce  qui  rend  le  séjour 
du  sujet  parmi  les  élèves  réguliers  absolument  impossible.  Les 
instables  passent  immédiatement  de  la  joie  au  mécontente¬ 
ment,  ils  pleurent  pour  un  rien,  s’impatientent  et  rapidement 
réagissent  par  des  violences  ou  des  inj  .r  s. 

Suivant  la  façon  dont  se  font  leurs  réactions  on  peut  les 
classer  en  impulsifs,  en  raisonneurs,  en  entêtés,  en  obstinés, 
en  malhonnêtes,  etc. 

Sont-ils  pris  d’une  idée,  il  faut  qu’ils  la  réalisent  sans  envi¬ 
sager  aucune  de  ses  conséquences.  Si  on  les  empêche,  leur  co¬ 
lère  d’impulsifs  se  manifeste  ;  alors  ils  se  ruent,  déchirent  et 
frappent  sans  considérer  à  qui  ils  s’attaquent,  ni  si  celui  qu’ils 
battent  n’est  pas  plus  solide  et  plus  vigoureux  qu’eux. 

Ou  les  appelle  malhonnêtes  si  leur  mauvaise  humeur  se  tra¬ 
duit  par  des  injures  et  des  grossièretés  :  ils  s’adressent  aussi 
bien  à  leurs  maîtres  qu’à  leurs  camarades,  et  ce  qui  caractérise 
cet  état  d’inapulsivité  verbale,  c’est  l’impossibilité  de  le  réfréner. 

Leur  obstination  est  également  caractéristique  :  elle  survient 
subitement,  sans  cause  appréciable. 

(1)  Il  ne  faut  pas  oublier  de  comparer  l’instable  arriéré  à  un  nor¬ 
mal  de  même  ûqe  physiologique  el  non  pas  chronologique.  L’évolution 
de  l’instalile  étant  en  retard,  il  serait  absurde  de  prendre  comme 
terme  de  comparaison,  dans  ce  cas  précis,  un  éléve  régulier  ayant 
deux  ans  d’avance  sur  lui  au  pointdcvuedu  niveau  mental. 


Lorsque  l’intelligence  est  peu  touchée,  l’entêtement,  au  lieu 
d’être  passifse  traduit  par  des  discussions  et  des  raisonnements 
sans  fin  et  sans  cohésion. 

En  somme,  c’est  toujours  l’excitation  cérébrale  qui  est  à  la 
base  de  ces  phénomènes.  L’enfant  grandit,  l’intelligence  fait 
des  progrès,  le  système  nerveux  tend  à  se  stabiliser,  mais  le 
déséquilibre  est  toujours  évident. 

Au  fur  et  à  mesure  de  la  croissance  les  réflexes  rotuliens  de¬ 
viennent  moins  exagérés  ou  normaux  :  la  débilité  motrice  est 
moins  prononcée,  mais  il  est  bien  rare  que  quelques-uns  des  élé¬ 
ments  du  syndrome,  si  bien  mis  en  valeur  par  le  Professeur 
Dupré,  ne  soient  encore  perceptibles.  Les  enfants  sont  toujours 
maladroits  ;  il  existe  souvent  de  la  paratonie,  par  exemple. 


Que  deviennent  tous  les  symptômes  psycho-moteurs  durant 
la  période  scolaire  ? 

Si  l’atténuation,  qui  s’est  déjà  montrée  au  cours  de  la 
deuxième  enfance,  continue  à  progresser,  à  la  fin  de  la  scola¬ 
rité  l’instabilité  est  très  améliorée  ou  guérie.  Toutefois,  je  rap¬ 
pelle  l**  que  cette  scolarité  doit  être  prolongée  dans  la  plu  part 
des  cas  en  raison  de  l’arriération  et  de  la  lenteur  des  acquisi¬ 
tions  ;  2"  que  ceux  qui  peuvent  être  con.sidérés  comme  nor¬ 
maux  doivent  cependant  être  encore  surveillés. 

L’assistanee  post-scolaire  des  anormaux  doit  être  systé¬ 
matique  :  c’est  une  nécessité  pressante,  car,  guéris  ou  très 
améliorés,  ils  restent  fort  longtemps  des  nerveux  et  des  fragiles. 
La  tare  peut  réapparaître  à  la  suite  d’excès  ou  d’émotions,  ce 
qui  ne  les  empêche  pas  de  vivre  aussi  correctement  que  beaucoup 
d’individus  qui  courent  le  monde  sans  avoir  été  étiquetés 
anormaux. 

Une  remarque  intéressante  :  quelques  écoliers,  considérés 
comme  guéris  ou  dont  l’agitation  était  minime,  redeviennent 
excités  ou  plus  déséquilibrés  au  moment  où  la  puberté  s’ins¬ 
talle,  et  cette  recrudescence  persiste  souvent  durant  toute  la 
période  pubérale  (1).  Cependant  il  ne  faut  pas  croire  à  la  persis¬ 
tance  de  cet  état  :  la  normalité  survient  mais  plus  tardivement. 

Si  la  période  pubère  s’installe  sans  que  l’excitation  psycho¬ 
motrice  se  soit  notablement  atténuée,  le  pronostic  est  grave, 
ces  sujets  seront  toujours  des  agités  :  ils  pourront  devenir  des 
maniaques,  des  déments,  des  circulaires. 


J’ai  fait  observer  que  l’instabilité  psychique  et  motrice  pou¬ 
vait  totalement  disparaître  et  que  certains  excités  d’âge  sco¬ 
laire  n’étaient  plus  que  des  instables  de  caractère  (cas  3)  c’est- 
à-dire  qu’ils  ne  présentent  que  les  modifications  de  caractère 
décrites  ci-dessus. 

Ce  sont  ceux-là  qui  sont  en  général  des  entêté.s,  des  raison¬ 
neurs,  des  fortes  têtes,  des  indisciplinés  dans  toute  l’acception 
du  mot,  et  chez  cette  variété  les  perversions  morales  ne  sont 
pas  rares. 

Si  l’intelligence  ne  présente  pas  d’instabilité  à  proprement 
parler,  elle  n’est  cependant  pas  indemne.  Ces  anormaux,  plus 
brillants  en  certaines  parties  du  programme,  sont  nuis  en  cer¬ 
taines  autres  matières  de  l’enseignement.  Partout  où  il  faut  du 
jugement  et  de  la  rectitude  d’esprit,  ils  sont  inférieurs. 

Ce  qui  démontre  que  ces  instables  du  caractère  sont  des 
instables  psycho-moteurs  frustes,  c’est  la  facilité  avec  laquelle 
ils  redeviennent  déséquilibrés  de  l’intelligence  et  du  mouve¬ 
ment  sous  certaines  influences  :  fatigues,  intempérance,  surme¬ 
nage,  intoxication  pubérale,  constipation,  etc . 

Dans  les  écoles,  se  rencontre  aussi  un  autre  type  de  caractère 
instable,  qui  n’a  jamais  présenté  d’excitation  cérébrale  et  est 
pourvu  d’une  intelligence  mieux  équilibrée.  Ce  dernier  type 
présente  dans  la  presque  totalité  des  cas.  des  perversions  mo¬ 
rales  constitutionnelles,  tandis  que  l’instable  psycho  moteur 
est  souvent  un  vicié  plutôt  qu’un  vicieux.  Les  relations  entre 
l’instabilité  et  l’immoralité  seront  étudiées  dans  un  prochain 
article  :  on  y  verra  auss  que  ces  instables  pervers  ont  souvent 

(1)  Il  n’est  pas  rare  (f>5  "o)  que  la  puberlé  apparaisse  avec  1  à  3 
ans  (le  retard  chez  les  instables  psycho-moteurs. 
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de  la  préfocité  sexuelle,  fort  rare  chez  les  instables  psycho¬ 
moteurs  dont  la  puberté  est  plutôt  retardée; 


De  tout  ce  qui  précède  se  dégage  un  certain  nombre  de 
conclusions  d’ordre  pratique  qui  mériteraient  d’être  dévelop¬ 
pées.  Je  me  contente  de  les  signaler  pour  l’instant,  afin  de  ne 
pas  allonger  démesurément  ces  explications. 

•  L’  L’instabilité  psycho-motrice  est  la  continuation  atténuée 
ou  non  du  syndrome  dénommé  excitation  cérébrale  chez  les 
nouveau-nés,  excitation  qui  peut  être  «ouvemt  attribuée  à  une 
encéphalopathie  légère. 

2“  11  (“St  donc  terroné  de  considérer  cette  variété  d’instabilité 
comme  un  état  spécial  non  morbide  »  n’exigeant  pas  une 
action  médicale.  Cette  opinion,  émanant  d’éducateurs  à  l’es¬ 
prit  étroit,  a  pour  conséquence  d’évincer  le  médecin  scolaire  et 
de  lui  attribuer  un  rôle  secondaire  ou  nul  dans  la  sélection  des 
anormaux. 

.3“  La  cure  de  cette  instabilité  réclame  ime  action  énergique 
et  variée  :  hydrothérapie,  gymnastique  orthophrénique,  cure  de 
repos  dans  l’intervalle  des  classes,  thérapeutique  calmante, 
parfois  traitement  spécifique,  etc. 

4°  En  raison  dC'  la  débilité  motrice,  l’éducation  profession¬ 
nelle  de  ces  sujets  est  particulièrement  ardue.  Il  convient  donc, 
au  cours  de  la  scolarité,  de  les  soumettre  à  un  entraînement 
musculaire  et  manuel,  qui  est  une  phase  importante  de  leur 
préapprentissage.  La  mécanothérapie  est  parfois  indicée. 

5°  Les  écoles  ou  les  classes  de  perfectionnement  doivent  donc 
être  pourvues  de  tous  les  organismes  nécessaires  pour  l’appli¬ 
cation  du  traitement  médical,  complément  du  traitement  pé¬ 
dagogique. 

Si  ces  écoles  spéciales  se  bornent  à  instruire  l’enfant,  un  fai¬ 
ble  rendement  scolaire  sera  peut-être  obtenu,  mais  il  n’y  aura 
qu’un  rendement  social  insuffisant  ou  nul,  et  ce  dernier  seul 
est  important. 


HYDROLOGIE  PR4TI0LE 

Les  affections  des  voies  respiratoires 
supérieures  aux  eaux  minérales 

Parie  D'Paul  BOURGEOIS 
Médecin-consultant  à  Ax-les-Thermes. 

Les  affections  des  voies  respiratoires  supérieures  sont 
parmi  colles  qui  trouvent  dans  la  Ihérapentiquethermale 
la  gamme  la  plus  riche  et  l’outillage  le  plus  varié. 

Depuis  longtemps,  les  malades  viennent  demander  aux 
eaux  l’amélioration  ou  la  guérison  d'affections  chroniques 
ou  récidivantes  du  pharynx,  du  larynx,  du  nez  ;  et  lesper- 
leciionnements  de  la  technique  moderne  ont  même  per¬ 
mis  de  porter, en cerlains  cas,  jusqu'au  niveau  de  l’oreille 
moyenne  l’action  bienfaisante  des  vapeurs  et  desgaz  éma¬ 
nant  de  certaines  sources. 

Plusieurs  groupes  thermaux  s’adressent  aux  affections 
envisagées  ici,  présentant  chacune  leui  dominante  théra¬ 
peutique,  parfois  leur  outillage  et  leur  technique  propres. 

Cette  diversité,  qui  leur  a  été  le  plus  souvent  imposée 
par  la  nature  même  de  leurs  eaux, est  le  témoignage  que 
chaque  station  a  su  s’adapter  pour  faire  produire  à  l’eau 
thermale  son  maximum  d’efticacilé. 

Quelles  sont  les  considérations  qui  doivent  guider  le 
praticien  dans  le  dédale  des  indications  et  des  conlre-in- 
dicatio-ns  ?  Son  plus  sûr  ciitérium,  celui  que  mieux  que 
personne,  d’ailleurs,  il  est  à  même  de  connaître,  c’est  le 
terrain.  C’est  en  prenant  pour  hase  cette  notion,  c’est  en 
partant  de  la  détermination  exacte  de'  l'origine  étiologi¬ 


que  qu’ii  a  !c  plus  de  chances  d’alieindre  le  but  théra¬ 
peutique  qu’il  se  propose.. 

En  thérapeutique  thermale,  comme  en  thérapeutique 
générale,  le  traiU'mentde  la  cause  prime  toujours  le  trai¬ 
tement  de  l’effet  et  quelquefois  se  sutlitk lui-même.  C’est 
sur  la  clinique  que  duit  s’appuyer  le  praticien,  c’est  elle 
que  nous  prendrons  comme  guide  dans  cette  étude  ra¬ 
pide. 

D’une  façon  très  générale  on  peut  dire  qu’à  oe  point  de 
vue  l’action  des  eaux  oscille  entre  ces  deux  extrêmes  ; 
l’excitation  et  la  sédation  -,  sous  cette  réserveque  les  tran¬ 
sitions  entre  ces  deux  pôles  sont  infinies,  et  que  l’on  peut 
obtenir,  par  exemple,  soit  par  le  choix  des  eaux,  soit  par 
l’emploi  de  tecliniques  appropriées,  une  action  stimulante 
sans  être  excitante,  des  effets  Ioniques,  tout  en  restant  sé¬ 
datifs. 

Pour  la  commodité  de  l’étude,  nous  adopterons  une 
classification  hydrologique  toute  arbitraire,  partant  des 
chlorurées  sodiques  notoirement  excitantes,  passant  par 
les  sulfureuses  plus  particulièrement  stimulantes  et  par 
les  arsenicales  plutôt  reconstituantes,  pour  aboutir  aux 
alcalines  iTanchement  sédatives.  Ce  tableau  ne  peut  d’ail¬ 
leurs  être  accepté  sans  restrictions  et  sans  retouches. 

Les  sulfuieuses,  en  particulier,  ne  renferment-elles  pas 
à  elles  Seules  presque  toute  la  gamme  thérapeutique,  et 
certaino  de  nos  stations  pyrénéennes,  pour  ne  parler 
que  de  celle  qui  nous  est  le  plus  familière,  ne  présente- 
t-elle  pas,  grâce  à  la  divereité  infinie  de  ses  sources,  l’ins¬ 
trument  le  plus  souple  et  les  plus  varié  que  l’on  puisse 
imaginer. 

Nous  adopterons  donc,  malgré  ses  imperfections,  une 
classification  qui  aura  l’avantage  de  nous  fournir  une  di¬ 
rective  générale  pour  l’étude  des  eaux  qui  nous  intéres¬ 
sent. 

Avant  donc  d’aborder  les  deux  groupes  les  plus  impor¬ 
tants  quise  partagentle  traitement  des  affections  de  s  voies 
respiratoires  supérieures,  celui  des  sulfurées  et  celui  des 
arsenicales,  nous  nous  an'êterons  d’abord  à  celui  des  chlo¬ 
rurées  sodiques,  parce  qu’incontestablementlesplus  exci¬ 
tantes  de  toutes. 

Chlorurées  sodiques.  —  Ce  sont  en  général  les  chlorurées- 
so  diqiies  franc  hes  qui  sont  employées  (Sali.es-de-Béarn 
Salies-dii-Salat,  Salins-du-Jura,  la  Mouillère). 

Mais  certaines  chlorurées  complexes,  comme  Salins- 
Moutiers,  possèdent  également  des  installations  appro¬ 
priées. 

Leur  action,  souvent  très  énergique,  est  surtout  recons¬ 
tituante  :  elles  conviennent  aux  scrofuleux,  aux  lympha¬ 
tiques  et  particulièrement  aux  enfants,  mais  sont  formel¬ 
lement  contre-indiquées  toutes  les  fois  que  l’on  suspecte 
une  lésion  broncho-pulmonaire. 

Le  traitement  est  principalement  externe,  l‘eau  en  bois¬ 
son  étant  assez  mal  supportée.  On  l’emploie  en  bains 
plus  ou  moins  concenti’és,  en  douches  générales.  Locale¬ 
ment  on  utilise  l’eau,  plus  ou  moins  mitigée,  en  irriga¬ 
tions  et  douches  locales,  nasales  ou  pharyngiennes,  en  pul¬ 
vérisations. 

Sulfureuses.  —  Elles  se  divisent  en  deux  catégories  :les 
sulfurées-sodiques  et  les  sulfurées  calciques. 

Les  sulfurées-sodiques,  dont  le  groupe  le  plus  impor¬ 
tant  se  rencontre  sur  le  versant  trançais  des  Pyrénées, 
sont  presque  toutes  thermales  ou  hyperthermales  '  Eaux- 
Bonnes,  Canterets,Barèges,  Lnehon,  Ax,  Amélie)  ;  un  très 

(petit  nombre  sont  froides  (Labassère,  Challes,  Marlioz). 
Leur  principe  dominant,  le  sulfure  de  sodium,  -présente 
cette  particularitéd’être  facilement  altérable,  ce  qui  donné 
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naissance  à  une  variété'  considérable  de  sources;  les  unes, 
où  le  sulfure  est  relativement  fixe,  les  autres  où  il  se 
transforme  en  polysulfure  avec  dégagement  d’hydro- 
géne  sulfuré,  d’autres  oii  le  soufre  est  mis  en  liberté  au 
contact  de  l’air  en  donnant  naissance  au  phénomène  du 
blanchiment,  d’autres  enfin,  dites  dégénérées,  où  le  sul¬ 
fure  a  plus  ou  moins  complètement  disparu  pour  laisser 
la  place  aux  hyposulfites. 

Cette  notion  de  modification  du  principe  sulfureux  est 
d’autant  plus  importante  que  c’est  elle  f[ui  domine  la 
classification  thérapeutique  des  eaux.  Leur  action,  n’est 
pas,  comme  on  pourrait  le  croire,  en  ra|)port  avec  le  taux 
du  principe  sulfureux,  mais  avec  son  plus  ou  moins  de 
fixité  ;  et  l’on  peut  dire  qu’elles  sont  d’autant  plus  exci¬ 
tantes  qu’elles  sont  plus  fixes,  d’autant  plus  sédatives 
qu’elles  sont  plus  dégénérées. 

Aussi, lorsque,  comme  à  Ax,  par  exemple,  que  le  pro¬ 
fesseur  Landouzy  proclamait  la  station  »  propre  à  tout 
bien  faire  ,  on  trouve  réunies  presque  toutes  les  transi¬ 
tions  entre  ces  deux  extrCunes,  on  voit  quelles  possibili- 
lités  se  présentent. au  médecin  d’adapter  le  traitement, 
non  seulement  à  chaque  maladie,  mais  presque  à  chaque 
malade . 

Les  siilfurées-calciques  sont  le  plus  souvent  froides 
(Enghien,  Allevard,  la-iage,  St-Honoré). 

Elles  mériteraient  plutôt  le  nom  de  sulfhydriquées, 
pour  bien  souligner  l’importance  prépondérante  de  l’hy¬ 
drogène  sulfuré  libre  qui  constitue  la  principale  raison  de 
leur  utilisation. 

L’action  dos  sulfureuses  sur  l’état  général  est  tonique 
et  stimulante, exception  faite  pour  les  sulfureuses  dégé¬ 
nérées,  à  la  fois  toniques  et  sédatives. 

Par  rapport  à  la  [)ression  artérielle,  les  sulfureuses 
fortes  ont  une  action  nettement  hypertensive.  Cette  no¬ 
tion  semblerait  devoir  prohiber  leur  usage  chez  les  arthri¬ 
tiques,  généralement  hypertendus  à  partir  d’un  certain 
âge  :  la  riche  série  des  sulfureuses  faibles  et  des  désulfu- 
réos  permet  dépasser  outre  à  cette  objection. 

Elle  n’en  constitue  pas  moins  une  indication  très  nette 
de  procéder,  au  cours  de  la  cure,  à  la  surveillance  de  la 
tension  artérielle  chez  les  malades  de  cette  catégorie. 

C.ette  môme  action  hypertensive  vient  par  contre  ren¬ 
forcer  leur  indication  chez  les  prétuherculeux  et  même 
chez  les  tuberculeux  au  début.  Onajustement  fait  remar¬ 
quer.  précisément  à  propos  de  la  cure  sulfureuse  (Mous- 
sous),  que  les  tuberculeux  ne  sont  jamais  en  meilleure 
voie  que  lorsque  leur  tension  s’élève.  Il  ne  faut  donc  pas 
craindre  outre  mesure  (et  c'est  ce  que  l’expérience  con¬ 
firme)  qu’une  telle  médication  hypertensive  ne  provoque 
chez  ces  malades  des  poussées  fébriles  ou  congestives,  et 
si  cette  éventualité  doit  faire  l’objet  de  la  préoccupation 
constante  du  médecin  thermal,  elle  ne  doit  pas,  pour  le 
médecin  traitant,  constituer  une  objection  formelle. 

Certains  auteurs  reconnaissent  aux  sulfureuses  une  ac¬ 
tion  anti-bacillaire.  En  tous  cas,  comme  l’écrivait  ici-mê¬ 
me  Flurin  (de  Cauterets),  «  le  soufre  est  un  parasiticide 
bien  connu  ;  et.  sans  réaliser  une  antisepsie  bronchique 
(nous  ajouterons  nasale  et  pharyngée)  il  entrave  la  pullu¬ 
lation  microbienne  tout  en  augmentant  la  vitalité  et  la 
résistance  de  la  muijueuse  ». 

Localement,  les  sulfureuses  franches  ont  un  elfet  exci¬ 
tant  marqué  ;  il  se  traduit  par  une  exagération  momen¬ 
tanée  des  sécrétions  glandulaires  provoquant  «un  véri¬ 
table  décapage  tLandouzy)  à  la  suite  duquel  les  épithé¬ 
liums  dégénérés  ou  septiques  sont  éliminés  et  remplacés 
par  des  éléments  jeunes  etrésistants  ;  c'est  ainsi  que  s’ex¬ 
pliquent  l’amélioration  et  la  disparition  des  catarrhes  et 


la  résistance  plus  grande  aux  inflammations  ultérieures  >i 
(Arnozan  et  Lamarque).  D'où  leur  indication  dans  les  for¬ 
mes  catarrhales  des  affections  chroniques  des  voies  res¬ 
piratoires  supérieures. 

En  résumé,  on  enverra  aux  sulfureusesles  arthritiques, 
les  lymphatiques  et  les  strumeux  lorqu’on  craindra  pour 
ces  derniers  l’action  trop  excitante  des  chlorurées-sodi- 
ques.  Ôn  y  enverra,  enfin,  les  syphilitiques,  et  cela,  au 
triple  point  de  vue  de  l’amélioration  du  terrain,  du  ren¬ 
forcement  de  Faction  du  mercure  et  de  lapossibilité  d'in¬ 
tensifier  la  cure  mercurielle. 

Les  pratiques  hy  Irologiques  sont  comme  on  pouvait 
le  présumer  extrêmement  variées.  A  l’intérieur,  l’agent 
minéral  peut  être  absorbé  soif  par  voie  stomacale  (bois¬ 
son),  soit  parvoie  cutanée  (bains),  soit  par  les  muqueuses 
(inhalations,  humages).  Localement,  on  aura  recours  aux 
applications  soit  de  l’eau  elle-même  (irrigations  nasales, 
douches  pharyngiennes,  gargarismes),  soit  de  l’eau  pul¬ 
vérisée  (pulvérisations)  soit  de  la  vapeur  et  des  gaz  (hu¬ 
mages,  inhalations,  insufllalions).  Ces  dernières,  em¬ 
ployées  exclusivement  dans  trois  stations  pyrénéennes 
(.\x,  Luchon  et  Cauterets),  consistent  à  envoyer  au  con¬ 
tact  de.s  muqueuses  nasales  et  pharyngennes  et  jusque 
dans  l’oreille  moyenne,  après  cathétérisme  de  la  trompe 
d’Eiistache,  les  vapeurs  et  les  gaz  captés  à  l'émission  de 
sources  sulfureuses. 

Enfin,  des  pratiques  hydrothérapiques  permettent  de 
com|)léter  le  traitement  soit  dans  un  but  de  dérivation 
(pédiluvcs,  manuluves,  demi-bains,  douches  plantaires), 
soitdansun  but  sédatif,  tonique  ou  excitant  (grands  bains, 
douches  générales,  etc.). 

Mentionnons  de  plus  que  presque  toutes  les  stations 
jouissant  de  conditions  climatiques  particulièrement  fa¬ 
vorables,  le  malaile  bénéficie,  par  surcroît,  des  avantages 
non  négligeables  d’une  cure  d’air  et,  dans  certains  cas, 
d’une  cure  d’altitude  appropriée. 

Bicarbonatées  mixtes.  —  Dans  ce  groupe  très  complexe, 
nous  ferons  une  place  à  part  aux  bicarbonatées-chloru- 
rées-arsenicales  dont  La  Bourboule  est  le  type  le  plus  ca- 
ractérislique,  et  dont  Royatet  St-Nectaire  sont  l’expres¬ 
sion  plus  atténuée.  On  pourrait  y  rattacher  également  St- 
Honoré,  si  nous  ne  l'avions  déjà  rangée  parmi  les  sulfu¬ 
rées  calciques.  'Viendront  ensuite  les  bicarbonatés-mixtes, 
comme  le  Mont-Dore,  et  les  bicarbonatées  sodiques,  com¬ 
me  Vichy. 

De  môme  que  pour  les  sulfureuses,  cette  classification 
aura  l’avantage  de  procéder  de  la  stimulation  vers  la  sé¬ 
dation. 

Par  sa  teneur  en  chlorures,  en  mèmetemps  que  du  fait 
de  sa  richesse  arsenicale,  la  R  uirboule  peut-être  consi¬ 
dérée  comme  tonique  et  reconstituante.  Son  action  régu¬ 
latrice  sur  la  nutrition,  son  excitation  légère  de  toutes  tes 
fondions,  en  même  temps  que  son  action  stimulante  at¬ 
ténuée  sur  les  muqueuses,  rendent  son  utilisation  indiquée 
lorsque  les  sulfureuses  paraîtront  trop  excitantes. 

Le  Mont-Dore,  que  nous  avons  rangé  parmi  les  carbo- 
natées-mixtes,  mais  que  d’autres  classent  parmi  les  imlé- 
terminées,  possède  une  actionantispasmodique  et  décon¬ 
gestive  incomparable.  On  a  comparé  son  elfet  sur  l’ap¬ 
pareil  respiratoire  aux  balsamiques  et  aux  topiques  émol¬ 
lients. 

Alors  que  La  Bourboule  revendique  surtout  les  lym¬ 
phatiques  et  les  herpétiques,  ce  sont  les  neuro-arthriti¬ 
ques  qui  sont  plus  particulièrement  justiciables  du  Mont- 
Dore. 

Nous  voyons  une  fois  de  plus  la  prédominance  de  la 
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notion  de  terrain  dans  la  détermination  du  choix  de  la 
station.  Dans  certains  cas,  même,  cette  notion  en  consti¬ 
tue  la  seule  base  et  c’est  ainsi  qu’on  sera  amené  à  donner 
à  la  cure  générale  alcaline,  purgative,  diurétique,  etc.,  le 
pas  sur  la  cure  locale  dans  les  cas  où  les  troubles  locaux 
paraissent  n’être  que  la  répercussion  plus  ou  moins  éloi¬ 
gnée  de  désordres  gastro-intestinaux,  hépatiques,  rénaux 
ou  vasculaires 

On  aura  alors  recours  à  Vichy  chez  les  goutteux  flori- 
des  ;  à  Royat,  chez  les  goutteux  déprimés  ;  à  JNéris  ou 
Lamalou,  chez  les  névropathes  ;  à  Vittel,  Contrexéville, 
Clapvern,  chez  les  lithiasiques  ;  à  Châtel-Ouyon  chez  les 
entérités,  etc.,  alors  que  l’on  n'eùi  peut-être  pas  songé  de 
prime  abord  à  ces  stations  pour  la  cure  de  manifestations 
localisées  aux  voies  respiratoires  supérieures. 

Signalons,  avant  determinei',  parmi  les  pratiques  ther¬ 
males  plus  spécialement  en  usage  dans  lesstations  bicar¬ 
bonatées  et  arsenicales,  les  inhalations  d'eau  brumifiée  à 
la  Bourboule,  d’eau  poudroyée  parla  vapeur  sous  pression 
au  Mont-Dore  et  <à  Royat,  l’emploi, particulièrement  usité 
des  demi-bains  hyperlhermaux  au  Mont-Dore,  et  des 
bains  carbo-gazeiix,  à  Royat. 

Il  ne  nous  reste  plus  qu’à  app-liquer  à  chaque  cas  par¬ 
ticulier  les  principes  généraux  que  nous  nous  sommes  ef¬ 
forcé  d’établir  au  cours  de  celte  étude  et  notre  but  sera 
atteint  si  les  notions  que  nous  avons  cherché  à  rendre 
aussi  simples  et  aussi  précises  que  possible  permettent 
au  praticien  de  formuler,  en  même  temps  que  nous,  l’or¬ 
donnance  hydrologique  qui  s’imposera. 

Fosses  nasai.es 

Rhinite  chronique  simple.  —  Caractérisée  parsignes  d’obs¬ 
truction  nasale,  d’exagération  de  la  sécrétion,  tantôt  hy- 
drorrhéique,  tantôt  visqueuse,  mais  jamais  purulente  avec 
alternatives  de  rémissions  et  de  paroxysmes.  Lamuqueuse 
est  en  général  congestionnée,  facilement  irritable  ;  le  su¬ 
jet  est  le  plus  souvent  arthritique. 

Ou  aura  recours  au  Mont-Dore  si  la  congestion  et  l’ex¬ 
citabilité  dominent  ;  à  La  Rourboule,  s’il  s’agit  d’un  her¬ 
pétique  on  d’un  diabétique  ;  aux  sulfureuses  douces  de 
Gaulerets.  Ax,  Amélie,  Âllevard,  St-ll  )noré,  si  le  sujet 
est  peu  excitable  ou  si  la  curearseninale  n’a  pas  été  cou¬ 
ronnée  de  succès  ;  à  Royat,  s’il  s’agit  d'un  goutteux  dé¬ 
primé  ;  à  St-Gervais,  si  c’est  un  uricémique  ou  un  dys¬ 
peptique. 

Rhinite  chronique  purulente .  — Caractérisée  par  écoule¬ 
ment  abondant  de  pus  jaunâtre  ou  verdâtre  avec  enchi- 
frènement  habituel  cl  poussées  paroxystiques  ;  s’accom¬ 
pagne  souvent  d’inflammations  de  voisinage  :  sinusites, 
otite  moyenne,  laryngite,  trachéo-bronchite .  Lamuqueuse 
rouge  et  tuméfiée  au  début,  a,  à  la  longue,  tendance  à  s’a¬ 
trophier.  Elle  évolue  presque  toujours  sur  un  terrain  lym¬ 
phatique  ou  nettement  scrofuleux. 

Les  chlorurées-sodiques  sont  au  premier  rang  des  indi¬ 
cations.  Si  l’on  redoute  leur  action  excitante,  ce  sont  les 
sulfureuses  fortes  qui  doivent  avoir  la  préférence  :  Ax, 
Luchon,  C  iuterets,  Barèges,  Uriage,  Challes.  Dans  cer¬ 
tains  cas  (herpétisme)  on  peut  .être  amené  à  conseiller 
La  Rourboule,  St-Honoré  ou  .Mlevard. 

Rhinite  hypertrophique.  —  Le  plus  souvent  consécutive 
à  une  rhinite  chronique  et  caractérisée  parune  véritable 
hyperplasie  de  la  muqueuse,  elle  se  traduit  par  tous  les 
signes  de  l’obstruction  nasale  avec  ou  sans  écoulement 
très  abondant.  Elle  nécessite,  le  plus  souvent  1  interven¬ 
tion  préalable  du  spécialiste.  A  son  défaut,  ou  à  titre 


de  complément  de  traitement,  la  cure  hydrominérale 
rendra  des  services,  fv^s  in  licitions  seront  celles  de  la 
rhinitechronique  dont  elle  constitue  l’aboutissant. 

Rhinite  atrophique  avec  ozène.  —  Caractérisée  par  fétidité 
nasale,  avec  expulsion  de  cr(0Ûte3  caractéristiques  et  di - 
minution  plus  ou  moins  accentuée  de  l’odorat. 

La  cavité  nasale  est  notablement  élargie  par  suite  d(' 
l’atrophie  parfoisconsidérable  de  la  muqueuse  et  des  cor¬ 
nets.  Le  terrain  est  lymphitique  ou  scrofuleux,  parfois 
héréifo-syphilitique.  Les  sulfureuses  fortes  sont  les  seu¬ 
les  eaux  qui  amènent  presque  à  coup  sûr,  sinon  la  guéri¬ 
son,  du  moins  une  am  dioration  très  notable  decette  affec¬ 
tion  particulièrement  pénible  etrebelle. 

Rhinite  spasmodique.  —  Caractérisée  par  une  turges¬ 
cence  passagère  de  la  pituitaire  qui  présenteune  hyper¬ 
excitabilité  toute  spécifique.  Elle  peut  revêtir  plusieurs 
formes  ;  les.deux  plus  fréquentess’accompagnent,  l’oculo- 
j  nasale,  de  crises  spasmodiques,  d’éternuements,  d’hy- 
I  drorrhée,  de  larmoiements,  de  photophobie,  de  cépha¬ 
lées  ;  l'oculo-n iso-thoracique  des  mêmes  symptômes, 

I  aggravés  de  véritables  crises  d’asthme. 

I  Qu'elle  soit  périodique  (rhume  des  foins), ou  apériodi¬ 
que,  elle  ne  se  développe  jamais  que  sur  un  terrain  ner- 
I  veux,  ou  mieux,  neuro-arthritique. 

I  C’est  le  type  des  atfections  à  envoyer  au  Mont-Dore. 

En  cas  d’msuccès,  on  pourra  essayer,  soit  de  la  Rour¬ 
boule, soit  des  sulfhydriquées,  soit  des  désulfurées. 

Parfois  aussi,  on  devra  rechercher  la  diathèse  prédo¬ 
minante  et  on  pourra  êtréamené,  selon  les  cas,  à  choisir 
Néris  ou  Lamalou,  Vichy  on  Royat. 

Tuberculose  nasale.  —  Peut  se  présenter  sous  la  forme 
ulcéreuse,  ulcéro -végétante  ou  lupique. 

Elle  se  développe  principalement  sur  la  muqueuse  ; 
plus  taid,  elle  peut  attaquer  le  cartilage,  presque  jamais 
lesos.  Le  plussouvent  indolore,  elle  n’a  aucune  tendance 
à  guérir  spontanément,  et  bien  qu’elle  évolua  en  terrain 
franchement  tuberculeux,  l’état  général  peut  ne  pas  être 
trop  atteint. 

Le  traitement  est  avant  tout  chirurgical  (cautérisations, 
grattages,  etc  )  ;  il  sera  heureusement  complété  par  une 
cure  hydrominérale.  Les  indications  sont  sensiblement 
les  mêmes  que  pour  les  rhinites  chroniques  purulentes. 

Syphilis  nasale.  — Ce  sont  les  accidents  secondo. tertiai¬ 
res  et  surtout  tertiaires  qui  nous  intéressent  (ulcérations, 
gommes). 

Au  contraire  de  la  tuberculose,  la  syphilis  s’attaque, 
non  seulement  aux  muqueuses  mais  encore  aux  cartilages 
et  an  s.quelette  de  la  région,  qui  peut  s’éliminer  par  larges 
séquestres. 

Le  traitement  spécifique  aura,  naturellement  été  insti¬ 
tué  bien  avant  qu’on  ait  songé  à  une  eau  thermale. 
L’indication  decelle-cipeut  se  poser  pour  une  des  raisons 
que  nous  avons  indiquées  à  propos  des  cures  sulfureuses  ; 
car  c’est  naturellement  aux  sulfureuses  et  aux  hyposul- 
fitées  que  l’on  songera  ;  soit  aux  sulfureuses  pyrénéennes 
qui  ont  fait  dès  longtemps  leurs  preuves,  soit  aux  sulfu¬ 
reuses  indurées  de  Challes, soit  aux  sulfureuseschlorurêes 
d’üriage. 

Naso-pharynx 

Catarrhe  chronique  naso-pharyngien.  —  Rarement  primi¬ 
tif,  il  succède,  le  plus  souvent,  soit  à  l’infiammation  du 
tissu  adénoïdien  local,  soit  à  une  rhinite  chronique  sim- 
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pie  ou  purulente  ;  les  irritations  extérieures  contribuent 
pour  une  bonne  part  à  l’entretenir. 

Sa  pathogénie  et  son  traitement  se  confondent,  en 
général,  avec  l’affection  dont  il  est  l’aboutissant.  Nous  ne 
reviendrons  pas  sur  les  indications  hydrologiques  posées 
à  propos  des  ihrnites  ;  quant  au  catarrhe  adénoidîen  pro¬ 
prement  dit,  elles  serontcelles  que  nous  allons  indiquer 
àfprof  os  des  végétations  adénoïdes. 

Amygdalite  chronique .  —  Nous  engloberons  dans  ce 
roupe  l'hypertrophie  des  amygdales  palatin  es  et  celle  de 
amygdale  pharyngée  ou  végétations  adénoïdes.  Lasymp- 
tomatologie  en  est  connue  et  le  diagnostic  aisé.  La  cure 
therrrale  sera  indiquée,  parfois  comme  complément  du 
traitement  chirurgical,  parfois  dans  l’espoir  d’éviter  celui- 
ci.  11  sera  basé  sur  les  données  étiologiques  qui  recon¬ 
naissent  trois  éléments  principaux  :  lymphatisme,  arthri¬ 
tisme,  neuro-arthritisme. 

Les  chlorurées  sodiques,  les  sulfureuses, les  arsenicales 
se  partageront  les  indications  sans  qu’il  soit  nécessaire  de 
revenir  à  nouveau  surce  sujet. 

Tuberculose  et  syphilis .  —  Revêtent  sensiblement  lesmê- 
mes  caractères  qu’au  niveau  des  fosses  nasales  et  sont 
justiciables  du  même  traitement. 

Phartnx 

Pharyngite  hyj ertrophiqiie  granuleuse.  —  Liée  le  plus 
souvent  à  une  intlammation  chroniquedu  nez  ou  du  naso- 
pharynx,  elle  reconnaît,  comme  cause  occasionnelle,  une 
intoxicatic  n  habituelle  (alcoolisme,  tabac),  un  surmenage 
professionnel  (orateurs,  chanteurs),  et  presque  toujours 
un  état  Jiathésique  (herpétisme,  arthritisme,  neuro- 
arthritisme). 

Elle  s’accompagne  tantôt  d’une  hypersécrétion  catar- 
ihale,  tantôt  delà  foimation  d’un  exsudât  plus  ou  moins 
adhérent  et  desséché  provoquant  une  sensaticn  de  gêne 
et  un  besoin  pour  le  malade  de  ràcler  perpétuellement  sa 
gorge. 

La  forme  calai  rhale  fera  conseiller  de  préférence  Cau- 
tercts,  Ax,  Ludion  ou  Eaux-Bonnes  ;  les  poussées  con¬ 
gestives  ou  spasmodiques,  le.  Mont-Dore  ou  la  Bour- 
boule. 

Les  sulfhydriquées,  les  bicarbonatées,  répondront  aux 
indications  particulières  que  nous  avons  signaléesprécé- 
deninient. 

Pharyngite  glanduleuse..  —  N’est  que  la  propagation  àla 
paroi  pharyngienne  des  végétations  adénoïdes.  Elle  recon¬ 
naît  les  mêmes  indications  que  celles-ci. 

Phuiyngiie  sèche.  —  Se  présente  sous  deux  foi  mes  ; 
atiophique  et  rron-atrophique. 

Dans  la  première,  elle  n’est  que  la  propagation  à  la  mu- 

ueuse  pharyngée  delà  rhinite  atrophique  avec  ozèiie  ; 

onc,  mêmes  indications  que  pour  celle-ci. 

Dans  le  secor  d  cas,  elle  est  due,  soit  à  de  l’obstruction 
nasale,  et  par  censéquent  àiine  affection  nasale  concomi¬ 
tante,  soit  à  un  état  diathésique  (diabète,  albuminurie 
dyspepsie).  Dans  les  deux  cas,  l’indication  sera  donnée 
par  l’étiologie. 

Dreilles 

Catarrhe  tubaire.  —  Fait  suite  à  une  intlammation 
aigui'  ou  chre  nique  du  ihino-pharynx  qui  se  propage  ulté¬ 
rieurement  à  l’oreille  raoy'enne. 


Son  histoire  se  confond  avec  celle  des  otites  moyennes 
que  nous  allons  étudier. 

Otite  moyenne  chronique  simple.  —  Lorsqu’une  otite  catar¬ 
rhale  exsudative  s’éternise,  malgré  la  suppression  de  la 
cause  nasale  ou  naso-pharygienne,  ou  lorsque,  concomi¬ 
tante  à  une  affection  chronique  de  ces  régions,  lesmoyens 
habituels  ont  échoué,  on  doit  songer  à  une  cure  ther¬ 
male  dans  le  but  de  supprimer  la  maladiecausale  et  d’ap¬ 
pliquer  àla  lésion  elle-même  une  technique  particulière. 
Cette  pratique,  spéciale  à  Âx,  à  Luchon  età  Cauterets,  con¬ 
siste  à  insuffler  dans  la  caisse,  après  cathétérisme  de  la 
tn  mpe,  les  vapeurs  et  les  gaz  émis  par  des  sources  sul¬ 
fureuses  fortes.  Elle  peut-  se  compléter  par  une  cure  sulfu¬ 
reuse  appropriée,  et  a  donné  en  certains  cas  des  résul¬ 
tats  remarquables.  Elle  ne  convient  ni  aux  congestifs,  ni 
aux  artéri o- scléreux .  La  sclérose  atrophique  frréco-ce,  les 
lésions  labyrinthiques  constituent  une  contre-indication 
formelle  (Bousquet), 

Otorrkée  chronique.  —  Stabilisation  d’une  otite  suppurée 
aiguë,  sa  chronicité  reconnaît  des  causes  générales  et  des 
causes  locales. 

Ces  dernièiessont  du  ressort  de  l’otologiste  et  la  cure 
thermale  n’interviendra  que  lorsque  le  traitement  insti¬ 
tué  par  celui-ci  se  sera  montré  insuffisant.  La  cause  en 
sera,  près  que  toujours  au  terrain  strumeiix,  lymphati¬ 
que  ou  herpétique  de  l’otorrhéique. 

Le  choix  de  la  station  chlorurée  sodique,  sulfureuse  ou 
arsenicale  a  déjà  été  discuté  à  maintes  reprises  :  nousn'y 
reviendrons  pas. 

.  Troubles  labyrinthiques  chroniques.  —  D’origine  vascu¬ 
laire  ;  ils  sont  dusparfoisà  l’anémie,  le  plus  souvent  à  la 
congestion  du  labyiinthe.  Ils  reconnaissent  pour  cause, 
dans  le  premier  cas,  l'anémie,  la  chlorose,  les  grandes 
hémorragies  ;  dans  le  second  cas,  l’arthritisme,  l'artério¬ 
sclérose,  la  ménopause,  une  cardiopathie  ;  ils  sont  alors 
fonction  de  l’hypertension  artérielle. 

La  cure  lheimale  ne  s’adressera  qu’à  la  maladie  cau¬ 
sale,  elle  n'en  sera  pas  moins  un  adjuvantfprécieux  pour 
le  traitement  de  ces  troubles. 

Larynx 

Laryngite  catarrhale  chronique  hypertrophique.  —  Corres¬ 
pond  très  exactement  à  la  pharyngite  hypertrophique  que 
nous  avons  étudiée  plus  haut.  Nous  pouvons  y  joindre  les 
laryngites  professionnelles,  laryngite  glanduleuse  des 
chanteurs  et  des  orateurs, chez  lesquels  le  surmenage  de 
la  voix,  associé  aux  irritations  externes  et  aux  troubles 
dyscrasiques  dont  nous  avens  déjà  pailé,  provoquent  des 
laryngites  à  répétition  particulièrement  rebelles.  Là 
encore,  on  devra  tenir  compte  non  seulement  de  la  mo¬ 
dalité  de  la  lésion  mais  de  la  nature  du  terrain  surlequel 
elle  évolue. 

Le  choix  de  la  station  s’inspirera  sensiblement  des 
mêmes  princiqies  qui  ont  élé  exposés  à  propos  de  la  pha¬ 
ryngite  hypertrophique. 

Laryngite" sèche.  —  Mêmes  observations  et  mêmes  indi¬ 
cations  quefpour  la  pharyngite  sèche. 

Tuberculose  /flrÿugée.— Formellement  contre-indiquées, 
la  T.  L.  est  conséentive  à  une  lésion  pulmonaire,  la  cure 
thermale  doit  être  extièmc  ment  prudente  et  surveillée  lors¬ 
que  la  lésion  est,  ou  paraît  être,  primitive.  Dans  la  forme 
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congestive,  on  pourra  essayer  les  sulfureuses  les  plus 
douces  ou  les  sullhydriquées. 

En  cas  d’éréthisme  ou  dans  les  formes  de  laryngite  ul¬ 
céreuse,  c’est  à  la  cure  mont  dorienne  que  Ion  devra 
donner  la  préférence. 

Syphilis  laryngée.  —  Comme  pour  les  autres  localisa¬ 
tions  nasales  en  pharyngées,  le  traitement  local  ne  joue- 
là  qu’un  rôle  secondaire,  mais  la  nécessilé  d’une  cure 
intensive  se  fait  autant  plus  sentir  que  l’on  connaît 
la  tendance  de  celte  forme  de  laryngite  à  se  tuberculiser 
chez  les  sujets  prédisposés. 

Névroses  laryngées.  —  Peuvent  se  traduire  par  des  trou¬ 
bles  de  la  sensibilité  (anesthésie,  hyperesthésie,  pares¬ 
thésie),  ou  des  troubles  de  la  motilité  (paralysies). 

Abstraction  faite  des  paralysies  d’origine  centrale  ou 
des  paralysies  récurrentielles  qui  n’enirent  pas  dans  notre 
cadre,  certains  troubles  parétiques  peuvent  être  traités 
aux  eaux  minérales  qui,  comme  toujours,  s’adresseront 
au  terrain  plus  qu’à  la  lésion. 

Selon  que  ces  troubles  seront  consécutifs  à  des  mala¬ 
dies  infectieuses  (diphtérie,  grippe,  fièvre  typhoïde)  ou 
seront  d’origine  purement  nerveuse  (hystérie,  troubles 
réflexes) ,  on  aura  recours  soit  aux  eaux  toniques  et  sti¬ 
mulantes,  dans  le  premier  cas  (chlorurées  sodiques,  sul¬ 
fureuses,  arsenicales),  soit,  dans  le  second  cas,  aux  anti¬ 
spasmodiques  et  aux  sédatives  (Mont-Dore,  Néris,  Lamalou, 
Bagnères-de-Bigorre,  Royat). 

Telles  sont  les  principales  indications  hydrologiques  qui 
se  rencontreront  dans  la  pratique  courante. Nous  n’avons 
pu  mentionner,  dans  ce  court  exposé,  qu’un  nombre  très 
restreint  de  stations  hydrominérales  ;  non  pas  qu’elles 
soient  les  seules  susceptibles  d’être  conseillées,  mais  par¬ 
ce  que,  dans  l’impossibilité  de  les  nommer  toutes,  nous 
avons  parlé,  de  préférence,  de  celles  qui  constituent  en 
quelque  «orle  les  stations  types  de  chaque  groupe.  11  est 
bon  de  rappeler  toutefois,  qu’à  côté  et  au  même  titre 
qu’elles,  un  grand  nombre  d’autres  stations  françaises 
sont  à  même  d’apporter  leur  contribution  à  un  mode  de 
traitement  qui  n’est  peut-être  pas  encore  suffisamment 
connu  du  pralicien  et  qui,  en  tout  cas,  n’a  certainement 
pas  encore  pris  toute  l’extension  qu’il  mérite. 


MEDECINE  PR.\TI0UE 


Traitement  de  la  coqueluche  par  l’éther 

Par  le  D'  AUDRAIIV, 

Professeur  à  l’Ecole  do  Médecine  de  Caen 

La  coqueluche  peut  être  rapidement  guérie  par  trois 
ou  quatre  injections  d’éther  pur  à  66°,  pratiquées  de  2 
jours  en  2  jours. 

La  dose  est  d'un  centimètre  cube  pour  chaque  piqûre 
jusqu’à  l’âge  de  lÜ  mois,  ensuite  de  deux  centimètres 
cubes. 

Le  choix  du  foyer  d’injection  n’est  pas  inilifférent.  Le 
meilleur  correspond  à  peu  près  au  point  de  Barthélémy. 
On  peut  procéder  de  la  manière  suivante  :  lacuisseélant 
en  extension,  on  marque  le  milieu  d’une  ligne  verticale 
tirée  entre  le  bord  postérieur  du  grand  trochanter  cl  la 
crête  iliaque  et  l’on  pratique  l’injection  à  deux  centimètres 
en  arrière  de  ce  point. 


L’injection  doit  être  intra  musculaire  et  l’on  doit  sentir 
l’aiguille  franchir  l’aponévrose.  11  est  préférable  de  prati¬ 
quer  les  injections  au  même  point.  La  deuxième  et  la  troi¬ 
sième  sont  peu  douloureuses.  11  est  rare  qu’on  ait  recours 
à  la  quatrième  piqûre,  la  guérison  étant  obtenue  en  gé¬ 
néral  à  la  troisième,  parfois  dès  la  seconde. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  30  juillet  1919 

Pancréatite  aiguë.  —  M.  Quénu  relate  un  cas  de  pancréatite 
opéré  par  lui  avec  le  diagnostic  de  cholécystite  consécutive  à 
une  littiiasc  biliaiie.  Des  crises  douloureuses  successives  avaient 
conduit  à  ce  diagno.-lic.  L’intervention  monira  le  fond  de  la 
vésicule  sain.  La  palpation  ne  permettait  pas  de  sentir  de  cal¬ 
culs.  Il  y  ava’t  cependant  une  pérlcholécyslile  nette  qui  se  tra¬ 
duisait  par  des  fausses  membrames  molles.  Pas  de  calculs  dans 
les  voie?  biliaires.  Mais  le  péritoine  qui  recouvre  le  pancréas  est 
rouge  et  la  tête  de  celui  ci  très  augmentée  de  volume.  Un  drai¬ 
nage  biliaire  est  établi  qui  amène  une  guérison  rapide  et  dura¬ 
ble.  Les  crises  observées  étaient  accompagnées  d'un  peu  d'ictère 
et  étaient  probablement  dues  à  des  crises  de  panciéatite  à  répé¬ 
tition. 

M.  Mauclaire  fait  un  rapport  sur  un  cas  de  pancréatite 
hémorragique  communiqué  par  M.  Lefèvre  et  qui  se  traduisait 
par  des  signes  de  perforation  duodénale  avec  selles  sanguino¬ 
lentes.  Le  drainage  de  l’arrière-cavité  amena  la  guérison.  Mais 
on  ne  sait  ce  qu’est  ultérieurement  devenu  le  malade. 

Anesthésie  rectale  à  l’éther.  —  M.  Mauclaire  fait  un  rapport 
sur  un  travail  de  M.  Ferrari  concernant  1  anesthésie  à  l’éther 
par  voie  rectale.  Les  résultats  en  sont  intéressants.  Mais  l'anes¬ 
thésie  est  lente  à  se  produire. 

Fracture  de  Dupuytren.  —  M.  Mauclaire  tait  un  rapport  sur 
une  observation  de  M.  Gentil  (de  Provins  •  concernant  un  cas  de 
fracture  de  Dupuytren  vicieusement  consolidée  datant  de  2  mois 
et  traitée  avec  succès  par  une  ostéotomie  sus-malléolaire  oblique, 
cunéiforme  à  base  interne. 

Cholédocotomie  transduodénale.  —  M,  Lenormant  fait  un  rap¬ 
port  sur  une  observation  de  cholédocotomie  transduodénale, 
pour  calcul  de  l’ampoule  de  Va'er. 

L’excision  dans  les  abcès  chauds. —  .M.  Roebard  fait  un  rapport 
sur  un  travail  de  M.  Jean  (Marie)  qui  a  essayé  d’appliquer  au 
traitement  des  abcès  chauds  et  des  grands  décollements  le  pro¬ 
cédé  de  l’incision  suivie  de  suture,  l.a  présence  de  streptocoque 
contre-indiquerait  cette  méthode  grâce  à  laquelle  l’auteur  au¬ 
rait  eu  des  résultats  très  satisfaisants.  Malheureusement  les 
observations  n’ont  pas  été  communiquées  et  il  est  difficile  de  se 
faire  une  opinion. 

.M.  Tutûer  proteste  que  cette  méthode  appliquée  au  traite¬ 
ment  d  abcès  chauds  peut  être  très  dangereuse. 

M.  Quénu  et  M.  Broca  émettent  des  doutes  sur  l’efficacité  et 
sur  l’utilité  de  cette  façon  de  faire,  qui  risque  de  provoquer  de 
graves  accidents. 

Méningite  aiguë  traumatique.  —  M.  Hartmann  rapporteune  ob¬ 
servation  de  aicniugite  aiguë  traumatique  guérie  par  des  injec¬ 
tions  intra-rachidiennes  de  sérum  de  Leclainche  et  \  allée. 

Trajet  ét  ange  d’une  bougie  demi  rigide.  —  M.  Schwartz  pré¬ 
sente  une  boug  e  semi-rigide  qu  il  a  extraite  de  la  tesse  gauche 
d’une  femme  qui  avait  depuis  plusieurs  mois  un  abcès  fistulisé 
de  celle  région,  abcès  dont  la  nature  restait  insoupçonnée  et 
qui  était  provoqué  par  la  présence  de  celte  sonde.  Or  la  femme 
déclare  s'être  servie  de  cette  sonde  pour  une  tentative  d’avor¬ 
tement. 
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Elle  dit  l’avoir  introduite  dans  le  vagin  et  l’utérus,  un  soir, 
et  ne  plus  l’avoir  retrouvée  le  matin.  11  reste  à  se  demander 
par  quel  étrange  mécanisme  cette  sonde  se  retrouve  ultérieure¬ 
ment  dans  la  fesse. 

La  Société  de  Chirurgie  cesse  ses  séances  et  les  reprendra  le 
mercredi  15  octobre. 

Ch.  Le  Hraz. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  2P  juillet  1919. 

Traitement  préventif  et  curatif  du  shoek  traumatique  par  la  séro¬ 
thérapie. —  M.  Bouchet  a  remarqué  que  l'injection  sous-cuta¬ 
née  de  20  cmc.  de  sérum  anti  tétanique  et  de  20  cmc.  de  sérum 
polyvalent  de  L<  clainche  et  Vallée,  faiteaussi  précocement  que 
possible,  empêchait  l’apparition  ou  le  développement  du 
shock  traumatique.  Dans '/5  cas  où  il  a  appliqué  cette  méthode, 
il  n’est  pas  apparu  de  shock  :  sur  12  blessés  les  symptômes  de 
shock  ont  rétrocédé. 

Endoprothèses  en  caoutchouc  armé  pour  pertes  de  substance  du 
squelette.  —  MM.  Pierre  Delbet,  Girode  et  Contremoulin. 

L’hôpital  militaire  Villemin  pendant  la  guerre.  —  M.  Lejars 
apporte  une  statistique  qui  montre,  que  l’hôpital  Villemin  a  pu 
s’accommoder  aux  exigences  multipliées  du  temps  de  guerre  et 
remplir  tout  son  lôle  d’iiôpital  militaire  régional. 

Le  rendement  professionnel  desmutilés.  —  MM.  Gourdon  et  Di- 
jonneau  se  sont  attachés  a  préciser  la  valeur  professionnelle 
exacte  des  mutilés  à  l'alelier.  Ils  apportent  des  conclusions  fer¬ 
mes,  basées  sur  le  rendement  utile,  pour  l’orientation  profes¬ 
sionnelle  des  mutilés  vers  le  métier  d’ajusteur. 

lo  Les  amputés  d’une  cuisse  ou  d’une  jambe,  les  estropiés 
d’un  seul  membre  inférieur  susceptibles  de  se  maintenir  en  sta¬ 
tion  verticale  prolongée  peuvent  être  éduqués  ou  réadaptés  ;  2» 
L’éducation  des  mutilés  diminués  fonctionnellement,  d'une 
façon  appréciabl  d’un  seul  membre  supérieur,  réclame  trop 
de  temps  et  d'(  floit  do  la  part  du  suiet  pour  être  conseillée.  3° 
On  peut,  au  contraire,  réadapter  dans  leur  métier  les  anciens 
ajusteurs  amputés  de  la  main  et  de  l’avant-bras,  bien  appareil¬ 
lés,  avec  un  gain  suffisamment  rémunérateur,  en  les  spéciali¬ 
sant  comme  limeurs.  4®  Les  anciens  ajusteurs,  amputés  de 
bras,  ceux  atteints  de  paraly.sies  du  membre  supérieur,  de 
pseudarthrose  de  l’humérus  ou  des  os  de  l’avant-bras,  munis 
d’appareils  de  prothèse,  sont  aptes  à  être  utilisés  comme  con¬ 
tremaîtres. 

La  correction  chirurgicale  des  rides  du  visage.  —  M.  Passât 
indique  une  méthode  nouvelle  destinée  à  faire  di.sparaître  les 
rides  du  visage  à  l’aide  de  petites  incisions  dissimulées  dans  les 
cheveux.  La  petite  intervention,  nullement  douloureuse,  a 
donné  des  résultats  exellents  chez  42  malades. 

Discussion  sur  le  traitement  de  l  appendicite.  —  M.  Témoin 
répond  aux  critiques  de  M.  Jalaguier  et  rapporte  de  nouvelles 
observatioiis.  Pour  lui,  15  pportunisme  mène  forcément  à  l'in- 
tervenlionisme.  Les  dangers  de  la  temporisation  doivent  mettre 
en  garde.  Mieux  vaut  opérer  tout  de  suite. 

M.  Jalaguier  demande  de  reporter  sa  réponse  au  mois  d’oc¬ 
tobre  pour  pouvoir  la  faire  aussi  complète  que  possible. 

M.  Hartmann  estime  qu’opérer,  c’est  guéiir  immédiatement 
le  malade,  c’est  ne  pas  le  laisser  exposé  à  toutes  les  complica¬ 
tions  qui  peuvent  survenir,  à  la  perforation,  à  la  péritonite. 

M.  Tufûer  se  range  à  l’opinion  de  M.  .lalaguier.  M.  Quénu 
partage  l'opinion  de  MM.  Tuflier  et  Jalaguier. 

f  état  sanitaire  des  enfants  dans  les  écoles  des  régions  rurales 
et  l’inspection  médicale  scolaire.  —  M.  Léon  Azoulay. 

Rapport  sur  une  station  climatérique.  —  M.  Meillère. 

Rapport  sur  tes  épidémies.  —  M.  Thibierge. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  ia  section  de  physique  et  de 
chimie  médicales.  —  M.  Desgrez  est  élu  par  50  voix  contre  1  à 
M.  Bardet,  à  1  M.  l’illèneau. 
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SÉCRÉTIONS  INTERNES 

AIodiQcalions  oyeliqucs  dans  les  cellules  interstitielles 
de  l’ovaire  et  »lu  testicule  de  la  marmotte  (marmota 
mouax)  4  pianclics  36ïiyures.  (Rasmessen,  Endocrino- 
logy,  octobre-décembre  1918.) 

Une  revue  générale  des  faits  publiés  sur  la  question  indique 
une  hypertrophiedes  cellules  inter-^titielles  des  glandes  génitales 
de  la  marmotte  pendant  le  rut  et  la  grossesse.  Cette  hypertro¬ 
phie  consiste  en  une  accumulation  des  lipo’ldes  et  des  granules 
de  sécrétion  dans  le  cytoplasme,  bien  que  le. noyau  soit  égale¬ 
ment  hypertrophié.  Les  mitochondries  augmentent  en  nombre 
et  quelques-unes  de  volume.  Les  cellules  atteignent  3  à  4  fois 
leur  diamètre  d’origine.  L’hypertrophie  maxima  s’observe  chez 
les  femelles  qui  ne  sont  enceintes  que  tardivement. 

La  rétrogression  commence  avec  le  début  de  la  grossesse  et 
le  développement  du  corps  jaune  ;  elle  continue  jusqu’en  juil¬ 
let.  A  ce  stade,  les  lipoïdes  et  les  gros  granules  fuchsinophiles 
diminuent  et  finalement  la  cellule  entière  disparaît  dans  beau¬ 
coup  de  cas.  Rarement  on  observe  une  dégénérescence  pigmen¬ 
taire.  A  la  fin  de  l’été  et  au  commencement  de  l’automne,  les 
cellules  interstitielles  sont  de  petite  taille. 

L’origine  des  cellules  interstitielles  de  l’ovaire  esl  le  tissu 
.conjonctif  au  stroma,  directement  ou  indirectement  par  la  thè- 
que  interne  des  follicules. 

L’A.  admet,  dans  les  grandes  lignes,  la  similitude  entre  les 
cellules  interstitielles  de  l’ovaire  et  du  testicule.  Les  principales 
différences  consistent  en  hypertrophie  soudaine  et  atrophie  con¬ 
sécutive  dans  les  cellules  interstitielles  du  testicule  et  l’absence 
presque  complète  de  dégénérescence  pigmentaire  dans  celles  de 
l’ovaire. 

A.  D. 

l'ne  nouvelle  fonclioii  de lascei-étioiiiaterne du  thymus. 

(Del  Campo,  Ztschr.  /.  Biol.,  1918,  68.  285.) 

Muller  a  prouvé  qu’un  muscle  fatigué  de  grenouille  acquiert 
une  nouvelle  vigueur  après  une  injection  d’extrait  de  thymus. 
Del  Campo  a  répété  ces  expériences  chez  les  mammifères  et  a 
obtenu  les  mêmes  résultats.  Si  on  stimule  toutes  les  4  secondes 
un  nerf  ischiatique  de  lapin,  on  constate  sur  le  registre  inscrip- 
teur  des  contractions  de  plus  en  plus  petites.  Elles  atteignent 
leur  hauteur  originaleaprèsuneinjection  intra-veineuse  d’extrait 
de  thymus. 

11  fut  prouvé  que  cet  extrait  n’agit  pas  sur  le  muscle  directe¬ 
ment,  mais  sur  le  nerf,  car  la  stimulation  du  muscle  seul  pro¬ 
voque  encore  une  forte  contraction. 

Aussi  LA.  conclut-il  que  l’épuisement  du  muscle  est  causé 
par  la  fatigue  du  nerf  et  non  du  muscle  lui-même  :  l’action  de 
l’extrait  thymique  s’exerce  donc  sur  le  nerf.  11  fait  en  outre  re¬ 
marquer  que  ces  faits  ont  une  valeur  clinique,  car  l’on  sait  que 
l’extirpation  du  thymuschez  les  animaux  provoque  la  myasthé¬ 
nie. 

A.  B. 

Syndi  oiue  gasti-o-iiitestinul  de  1  hypogénitalisme  (Har- 
DOY,  Communication  Ass.  Meil.  Argentina,  5  août  1918.) 

Certains  sujets  avec  des  stigmates  d’hypogénitalisme  présen¬ 
tent  des  modifications  d’appétit,  de  la  dilatation  gastrique,  des 
vomissements  et  de  la  constipation.  Ces  symptômes  peuvent 
être  améliorés  par  la  médication  thyroï  lienne.  L’A.  suppose  que 
l'insuffisance  de  la  sécrétion  interne  du  testicule  provoque  l’hy- 
pothyroïdisme. 

A.  B. 


Le  Gérant  :  A.  Rouzaud. 


Clermont  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  et  Thiron 
Thibon  etpRANJou  Successeurs 
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Plus  efficace  que  la  Teinture  d’iode  et  les  lodures 

L’IODOVASOGÈNE  à  6o/“ 


Absorption  immédiate  ;  ni  coloration,  ni  irritation,  ni  iodisme.  — 

AUTRES  PRÉPARATIONS  AU  VASOGÈNE  ! 

Cadosol  -  Camphrosol  -  Qaiacosol  -  Salicylosol  -  Créosotosol 
Menthosol  -  Ichtyosol  -  lodoformosol,  etc. 

En  Flacons  de  30  gr.  :2  fr.  _  —  de  100  gr.  ;  5  fn, 

VASOGÈNE  Hg  à  33  ‘/a  et  50  “/o 

en  capsules  gélatineuses  de  3  gr.  s'absorbant  vite  et  agissant 
rapidement  et  sans  irritation. 

La  BOITE  de  10  capsules  :  3.15  —  Je  25  capsules  :  9  fn. 


Dégage  dans  la  bouchedel’Oxygène  naissant.Blanchit  les  DenJset  assure 
leur  éclat  naturel,  tout  en  conservant  l'émail.  (D''  P.  Sauvl^ny,  Chimi^Un. 
DentUte,  de  U  Faculté  de  PaïU.  Journal  oJontologiquc  J*  France,  .Se^itembre  1910). 

Le  ‘Il  Tube  :  Ut.  —  Le  triple  Tube  :  2  tr. 

Pour  Renseignements,  Echantillons  et  Commandes,  s'adresser  aux 
“  usines  PEARSON,,  Société  anonyme  au  capital  do  500.000  francs 
BUREAUX  a  USINES  â  Saint-Denis  prés  Parii,  43,  rue  Pinel 
TcMph.  (lisse  directe)  :  Parle-Nard  56-38 
www 

CHEZ  TOUS  LES  PHARMACIENS*  DROGUISTES 


des  usines  du  Rhône 


SEULS  FABRICANTS  EN  FRANCE 


POUDRÉ  SPECIFIQUE  (^aOGÈNE 

Accroît  et  améliore  la  secrétion  lactée, 
la  rétablit  même  après  une  interruption 
de  plusieurs  semaines. 

ATTESTATIONS  MULTIPLES 
de!  Médecine,  de!  Sagee-Femmee  et  dei  Mèrei 
LA  BOITE,  pour  une  semaine  environ,  ••■■■ 


Institut  Vaooinal  de  Tours  I 

Il  10,  rue  de  Lalran,  Paris  (  V»)  ^ 

Vaccin  de  Génisse  à  haute  ( 

virutence  i 

6il  tubes  pour  2  à  4,  10,  25,  30  et  J 
personnes  (ces  deux  deriiieps  en  t 
étain,  vissés,  s’ouvrant  et  se  fermant  t 
b  volonté),  pour  t  Ir.,  3  tr.,  4  Ir.,  s 
»lr.et*fr.  } 
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Les  psychoses  cocaïniques,  IL  Piouffle,  in-8“,  1919  avec  5  planches 
hors  texte,  12  fr.  (A.  Maloineet  fils,  éditeurs,  27,  rue  del’Ecole-de- 
Médeoine,  Paris.) 

11  appartenait  à  un  thérapeute  autorisé  des  intoxications  volontaires 
d’écrire  une  étude  clinique  sur  les  psychoses  cocaïniques. 

Le  Docteur  Piouffie  vient  de  faire  paraître  un  livre  sur  les  psy¬ 
choses  cocaïniques.  Cet  ouvrage  remarquable  sera  lu  avec  fruit  par 
tous  les  praticiens  pour  lesquels  il  a  été  spécialement  écrit.  Il  leur 
apprendra  à  faire  le  diagnostic  de  troubles  nerveux  et  mentaux  dont 
l’étiologie  est  souvent  ignorée.  Il  enseignera  au  grand  public  les 
méfaits  de  la  cocaïne  et  le  danger  des  drogues  euphorisliqucs. 

Essais  sur  la  chirurgie  moderne,  par  le  D’’  Jean  Fioli.e,  professeur 
à  l’Ecole  de  Médecine  de  Marseille,  chirurgien  des  hôpitaux,  1vol. 
in-lG,  de  la  Nouvelle  Collection  Scientifique,  4  fr.  55.  (Librairie 
Félix  Alcan.) 

Ce  livre  est  un  exposé  de  l’esprit  et  des  tendances  générales  de  la 
chirurgie  moderne.  Ces  essais  ne  s’adressent  pas  seulement  aux  chi¬ 
rurgiens  et  aux  médecins,  mais  à  tous  ceux  que  préoccupent  l’éclat 
et  l’avenir  de  la  science  fran(;aise. 

Psychiâtrie  de  guerre,  par  Porot  et  IIesn.^rd,  un  volume  in-16,  315 
pages.  (Alcan,  éditeur,  1919.) 

Parmi  les  volumes  traitant  de  cette  question,  celui  des  docteurs 
Porot  et  Hesnard  se  place  au  premier  rang.  Cette  œuvre  commune 
réalise  de  façon  fort  heureuse,  dans  le  domaine  de  la  psychiatrie, 
l’union  des  efforts  de  la  médecine  civile  et  militaire.  Au  début  se 
trouve  une  remarquable  étude  étiologique  où  se  rencontre  un  exposé 
de  la  physionomie  spéciale  dos  troubles  mentaux  ayant  apparu  dans 
cette  collectivité  complexe  évoluant  dans  un  milieu  inconnu  jus¬ 
qu’alors.  Les  auteurs  ont  singulièrement  analysé  les  prédispositions 
morbides  constitutionnelles  ou  acquises,  les  facteurs  moraux  et  phy¬ 
siques  des  troubles  psychiques,  et  aussi  les  facteurs  ethniques. 

L’exposé  des  syndromes  démontre  que  s’il  n’y  a  pas  un  type  nou¬ 
veau  de  psychose  qui  soit  apparu,  l'ambiance  a  cependant  donné  une 
coloration  particulière  aux  phénomènes.  En  fervent  disciple  du  Pro¬ 
fesseur  Régis  (ce  dont  je  le  félicite  puisque  je  suis  moi-même  son 
élève  dans  une  branche  de  la  psychiatrie),  Hesnard  a  merveilleusement 
souligné  le  développement  du  syndrome  confusion  mentale  et  onirisme. 


!  dont  l’apparition  ne  saurait  être  douteuse  en  raison  de  son  origine, 
si  bien  mise  en  valeur  par  l’Ecole  Bordelaise. 

En  somme  l'étude  clinique  de  ce  volume  expose,  sans  souci  des 
doctrines  préétablies,  les  faits  dans  leur  aspect  vivant  et  dans  leur 
développement  évolutif.  Les  auteurs  ont  délibérément  écarté  de  leur 
travail  les  dissertations  nosographiques,  les  théories  abstraites  psy¬ 
chologiques  ou  métaphysiques,  qui  obscurcissent  trop  souvent  les 
travaux  de  pathologie  mentale.  Se  basant  sur  l’observation,  ils  expo¬ 
sent  ce  qu’ils  ont  vu  et  étudié,  et  c’est  là  une  qualité  précieuse. 

G.  Paul-Boncour. 

Le  mutilé,  par  Douglas  G.  Mc  Murtrie,  2.12  pages,  24  gravures, 
2“  dollars.  (The  Mac  Millan  Company,  New-’l'ork,  1919.) 

L’A  ,  directeur  d'un  Institut  do  rééducation,  donne,  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  dans  un  traité,  tous  les  princi|)es  modernes  de  rééduca¬ 
tion  pour  tous  les  blessés,  en  particulier  pour  ceux  dont  la  gravité 
des  blessures  ne  permettait  pas  au  premier  abord  d’apprendre  un 
nouveau  métier  et  qui  autrefois  étaient  voués  à  la  paresse  et  à  l’inu¬ 
tilité.  A.  B. 

Le  médical  et  chirurgical  aspect  de  l’aviation,  Graenne  Anderson, 
2.Ô5  page.-!,  20  figures  et  27  planches  hors  texte,  15  fr,  75.  {Oxford 
Medical  Publications  17.  Warwick  Square,  Nwgate  Street,  Lon¬ 
don,  E.  C.  4.) 

C’est  le  fruit  de  longues  et  patientes  recherches  que  Gracnne 
Anderson  et  ses  collaborateurs  nous  confient  dans  ce  traité.  Affecté 
au  Royal  Naval  Air  Service  pendant  4  ans,  TA.  a  vécu  au  milieu  des 
aviateurs  et  les  a  observés  attentivement.  Dans  des  publications 
antérieures  que  nous  avons  analysées  dans  ces  mêmes  colonnes,  il 
n’a  donné  qu’une  partie  de  ses  observations.  Les  restrictions  impo¬ 
sées  par  la  guerre  ne  sont  plus  de  mise  ;  aussi  lira-t-on  avec  un 
grand  intérêt  ce  travail  si  documenté  sur  les  questions  médico-  chirur¬ 
gicales  de  l’aviation,  le  premier  qui  soit  paru  sur  cette  nouvelle 
branche  de  la  médecine.  Les  principaux  chapitres  traitent  de  la  sélec¬ 
tion  des  candidats,  de  la  physiologie  et  de  la  psychologie  de  l’avia¬ 
teur,  des  aéronévroses  et  des  accidents  d’aéroplane.  A.  B. 

Les  cercles  vicieux  dans  la  maladie,  Jamieson  B.  Hurry,337  pages, 
22  figures,  18  fr.  75, 1919,(J.  et  A.  Churchill,  7,  Great  Marlborough 
Street,  London  W.) 

On  entend  par  cercle  vicieux  en  pathologie  «  un  processus  morbide 
(Voir  la  suite,  p.  472) 
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dosées  à  1/i  millig.  île  Cacodylate  de  Strychnine  et  0  gr.  10 
de  Glycérophosphate  de  soude  par  centimètre  cube. 
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2°  En  Gouttes  (pour  la  Voie  gastrique) 

23  gouttes  contiennent  1  /î  milligr.  de  Cacodylate  de  strychnine 
et  0  gr.  10  de  Glycérophosphate  de  soude. 

Fl  ACON  Gouites  :  3'50. 
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23  AOUT  1919. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 

LES  ENSEIGNEMENTS  DE  LA  GUERRE  (1) 

La  chirurgie  du  poumon 

Par  le  M.  BARBIER. 

Le  nombre  considérable  de  Plaies  de  poitrine  que  la 
guerre  a  donné  l’occasion  d’observer  a-t-il  permis  d’acqué¬ 
rir  des  notions  nouvelles,  de  préciser  et  de  perfectionner 
ce  que  nous  savions  antérieurement  sur  la  clinique  et 
sur  le  traitement  de  ces  plaies  ? 

Dans  cette  étude,  nous  chercherons  :  d'abord,  à  décrire 
et  à  expliquer  l’évolution  de  la  chirurgie  pulmonaire  de 
guerre  pendant  ces  dernières  années  ;  ensuite  à  discerner 
CO  qui,  de  cetlechirurgie  de  guerre,  peutètre  retenupour 
le  traitement  des  plaies  de  la  pratique  civile,  et  peut  ser¬ 
vir  au  perfectionnement  de  la  chirurgie  pulmonaire  dans 
son  ensemble. 


Gravité  des  plaies  dupoumon. 

A.  Mortalité.  Avant  la  guerre,  les  plaies  pénétrantes  de 
poitrine  par  armes  de  guerre  modernes  passaient  pour  par¬ 
ticulièrement  bénignes,  et  la  mortalité  considérable  des 
guerres  du  premier  Empire  (80  %)  et  de  Grimée  (90  %) 
était  descendu  à  27  %,  dans  la  guerre  de  Cuba,  à  12  % 
dans  celles  du  Transvaal  et  des  Balkans.  Cette  atténua¬ 
tion  tenait  d’abord  à  la  presque  exclusivité  des  plaies  par 
balle  et  d’autre  part  à  la  limitation  extrême  des  lésions 
intra-thoraciques  dans  le  trajet  ponctiforme  de  la  balle 
moderne.  Le  pronostic  se  résumait  ainsi  :  ou  mort  immé¬ 
diate  par  lésion  d’un  gros  organe  essentiel  ou  guérison 
presque  constante.  Tel  était  le  bilan  de  la  «  balle  huma¬ 
nitaire  ». 

C’est  avec  ces  idées  que  Ton  commença  la  guerre,  et  il 
faut  reconnaître  qu’au  début  elles  parurent  se  confirmer 
quand  Dupont  et  Kendird  jy  apportèrent,  en  décembre  1914, 
à  la  Société  de  Chirurgie,  une  statistique  de  38  cas  avec 
2,6  %  demortalité. 

Rapidement  pourtant  on  se  rendit  compte  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’une  série  exceptionnellement  heureuse,  et  qu'en 
réalité  le  pronostic  était  beaucoup  plus  sombre.  Lierre 
VtuwdX  [Les  Plaies  de  guerre  du  poumon, 1917)  arrive 
aune  tout  autre  estimation.  La  mortalité  est  de  20  % 
dans  l’ensemble  des  statistiques  publiées  :  chiffre  cerlai- 
nement  trop  faible  puisqu’il  ne  tient  compte  que  des 
blessés  d’ambulances  ou  d’hôpitaux  et  qu'il  néglige  tous 
les  morts  de  l’extrême-avant.  Et  il  conclut  aux  proportions 
suivantes  : 

1°  Au  poste  de  secours,  sur  100  blessés  :  mort  25  %  , 
reste  75  vivants  ; 

2°  Ambulance  et  11.  O.  E  :  mortalité  20  %,  sur  75  reste 
60  vivants  ; 

3°  Hôpitaux  d’étapes  :  mortalité  10  %,  sur  60  reste  51 
vivants. 

Total  de  la  mortalité  dans  la  zone  des  armées  :  46  %  . 

Et  dans  ce  pourcentage  formidable  nesont  pas  compris 
les  cas  de  mort  plus  tardive  dans  les  hôpitaux  de  l’inté¬ 
rieur. 

Conclusion  :  Les  plaies  du  poumon  donnent  une  des 
plus  grosses  m.)rtalités  des  plaies  de  guerre. 

B.  Conditions  qui  régissent  celte graoité.  Elle;  sont  multi¬ 
ples  ;  mais  toutes  ont  pour  résultante  l’une  ou  l’autre  des 

(1)  Voir  Progrès  Médical,  u“  20  et  31,  1919. 


I  deux  complications  essentielles  des  plaies  du  poumon 
I  V hémorragie  eiV infection. 

1°  Données  anatomo-pathologiques . 

a)  Nature  de  Vagent  vulnérant. —  Ce  peut  être  soit  une 
balle  soit  un  éclat  d'obus,  dans  des  proportions  variables 
selon  les  conditions  de  la  bataille,  mais  avec  un  grand 
maximum  de  fréquence  pour  les  éclats  d’obus.  Et  c’est 
dans  ce  seul  fait  qu’il  faut  chercher  l’élévation  considé¬ 
rable  de  la  mortalité  pendant  cette  guerre. 

Mortalité  par  balle  :  de  2  %  (Duval)à  17  %  (Depage). 

Mortalité  par  éclats  de  10  %  (Debeyre)à40  %{Schmid). 

La  plaie  par  balle  est  infiniment  moins, grave  quecelle 
par  éclat  ;  elle  est  immédiatementmortelle  par  hémorra¬ 
gie  ou  relativement  bénigne.  La  plaie  par  éclat,  par  con- 
re  est  beaucoup  plus  grave,  et  cela  pour  de  multiples 
traisons  :  rétention  intra  thoracique  beaucoup  plus  fré¬ 
quente  (éclat  inclus  ;  mort  30  %  ;  plaie  tronslixiante, 
mort  :  20  %)  ;  irrégularité  de  l’éclat  ;  multiplicité  possi¬ 
ble  ;  projection  dans  le  poumon  d'esquilles  pariétales  et 
de  débris  vestimentaires  qui  constituent  des  agents  essen¬ 
tiels  de  ['infection. 

b)  Lésions  pariétales.  —  Une  grosse  importance  doit  être 
attribuée  aux  lésions  osseuses  pariétales,  fractures  esquilt 
leuses  des  côtes  ou  de  l’omoplate,  dont  la  projection  dans 
le  poumon  est  une  amorce  d'intection  profonde,  et  don- 
la  suppuration  du  foyer  constitue  un  dangereux  voisinage 
pour  la  plèvre. 

Mais  il  faut  surtout  faire  jouer  un  rôle  essentiel  à  Té- 
tendue  de  la  perte  de  substance  de  la  paroi  thoracique.  Hart¬ 
mann,  le  premier  (Rapport  surCombier  et  Murard,Soc.  de 
Chir.,  décembre  1916)  a  montré  toule  l’importance  qu’il 
y  avait  à  distinguer  les  thorax  fermés  et  les  thorax  ouverts, 
cette  dernière  variété  beaucoup  plus  grave  (27  %  contre 
15  %)  pour  deux  raisons  :  hémorragie  externe  continue  et 
impossibilité  de  l’hémostase  spontanée  puisque  la  com¬ 
pression  du  poumon  par  l’épanchement  intra-pleural  ne 
se  fait  pas  ;  infection  pleurale  presque  fatale  par  large 
communication  de  la  plèvre  avec  l’extérieur. 

e)  Lésions  pulmonaires .  —  Le  trajet  du  projectile  (reslé 
inclus  ousortidu  thorax),  rectiligne  et  net  au  casde balle, 
irrégulier  et  anfractueux  au  cas  de  gros  éclat,  est  consti¬ 
tué  :  au  centre  par  une  zone  de  mortification  du  paren¬ 
chyme,  milieu  essentiellement  favorable  à  l’infection,  à 
la  périphérie  par  une  zone  plus  ou  moins  étendue  d'infil¬ 
tration  hémorragique.  Ce  trajet  du  projectile  est  donc  en 
tous  points  comparable  à  celui  d’un  projectile  des  mem¬ 
bres  :  il  comporte  la  mêmedestruction  de  tissu,  la  même 
dévitalisation,  les  mômes  conditions  de  réceptivitéj  pour 
les  agents  d’infection.  A  une  lésion  identique  n’est-il  pas 
logique  d’appliquer  le  même  traitement  de  désinfection 
et  d'exérèse  (P.  Duval). 

D’autres  lésions  sont  également  à  retenir  :  les  fissures 
pouvant  irradier  dans  un  lobe  et  môme  détacher  un 
fragment  entier  du  poumon,  des  foyers  de  contusion  hé¬ 
morragique  à  distance,  occupantsoit  des  portions  éloignées 
du  même  poumon,  soit  le  poumon  opposé,  et  suscepti¬ 
bles  d’expliquer  lesfoyerserraliquesde  congestion  pulmo¬ 
naire  ou  de  pneumonie  que  l’on  observe  assez  fréquem¬ 
ment  pendant  l’évolution  de  la  blessure. 

d)  Enlin  on  trouve  plus  ou  moins  souvent  des  lésions 
associées  :  cœur  et  péricarde,  poumon  opposé,  hile  et 
médiastin,  rachis  et  moelle,  abdomen  enfin,  dont  l’exis¬ 
tence  modifie  le  tableau  clinique,  assombrit  le  pronostic 
et  peut  appeler  un  traitement  particulier. 

2“  Toutes  ces  données  anatomiques  commandent  la 
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physiologie  pathologique  des  plaies  du  poumon,  régissent  | 
leurs  complications,  et  doivent  être  retenues  pour  l’éta¬ 
blissement  du  traitement  rationnel.  1 

a)  Peu  de  choses  à  dire  du  ]nieiimolhorux.  S’il  est  fré¬ 
quent,  il  est  habituellement  peu  considérable  dans  le  tho¬ 
rax  fermé.  Rien  que  total  dans  le  thorax  ouvert,  il  passe 
cependant  au  second  plan,  derrière  l’hémorragie  et  l'in¬ 
fection.  11  est  exceptionnellement  suffocant.  L’ emphysème, 
sous-cutané  étendu  est  rarement  grave  par  lui-même.  L’em- 
physème  médiastinal  (voir  Progrès  médical  du  3  mai  1919), 
est  exceptionnel. 

b)  Il  n’en  est  pas  de  même  de  Vhémorragie .  Elle  consti¬ 
tue  la  grosse  complication  des  premiers  jours  de  l’évolu¬ 
tion  des  plaies  du  poumon  ;  et  la  preuve  en  est  donnée 
par  ce  fait,  constaté  dans  toutes  les  statistiques,  que 
parmi  les  cas  mortels  de  plaies  de  poitrine,  plus  de  la 
moitié  de  morts  ((10  %)  se  produit  pendant  les  deux  pre¬ 
miers  jours.  Une  infection  mortelle  aussi  rapide,  si  elle 
existe,  est  au  moins  exceptionnelle. 

L’hémorragie,  se  manifeste  d’ailleurs  de  trois  façons, 
qui  peuvent  ou  s'associer,  ou  exister  isolément  :  hémop¬ 
tysie,  rarement  assez  abondante  pour  entraîner  seule  la 
mort  ;  hémothorax,  hémorragie  extérieure  par  la  plaie.  Au 
cas  de  thorax  ouvert,  les  chances  d’hémostase  spontanée 
sont  au  minimum.  Si  le  poumon  est  maintenu  collé 
contre  la  paroi  par  des  adhérences  antérieures  (Du va!)  il 
saigne  directement  à  l’extérieur.  Ici,  les  conditions  fâ¬ 
cheuses  sont  toutes  réunies,  puisqu’il  manque  môme 
comme  facteur  d’hémostase  la  rétraction  de  l’organe  sur 
son  hile.  Si  le  poumon,  libre,  peut  se  rétracter,  il  saigne 
dans  la  plèvre,  le  sang  sortant  secondaii'ement  à  l’exté¬ 
rieur  à  chaque  mouvemenl  respiratoire. 

Les  conditions  sont  moins  mauvaises  au  cas  de  thorax 
fermé  ;  le  sang  peut  encore  s’écouler  en  partie  à  l’exté¬ 
rieur  par  la  plaie  d’entrée  ou  de  sortiedu  projectile  ;  mais 
surtout  il  s’accumule  dans  la  plèvre,  constituant  un  hé- 
othorax,  d’abondance  variable,  mais  qui,  par  la  compres- 
sionexercée  sur  lepoumon,  tend  davantage  vers  l'hémos¬ 
tase  spontanée.  D’où  la  gravité  moinrlre,  de  ce  fait,  des 
plaies  à  thorax  fermé.  L’hémorragie  mortelle  intra-pleu- 
rale  est  incontestablement  plus  rare  que  l’hémorragie  ex¬ 
terne  (Duval). 

A  quel  moment  observe-t-on  ces  hémorragies  ?  Un  pre¬ 
mier  point  à  mettre  en  valeur  est  l’influence  néfaste  du 
transport  des  blessés  atteints  de  plaies  pénétrantes  du  tho¬ 
rax,  notion  qui  était  déjà  formellement  admise  avant  la 
guerre,  et  d’où  découle  le  précepte  formel  de  l’intrans- 

ortabilité  do  ces  blessés.  Les  observations  ont  été  nom- 

reuses  de  blessés  dont  la  lésion  initiale  paraissait  béni¬ 
gne,  et  qui  pendantletransport  ,  eteertainement  diifaitdu 
ont  vu  leur  état  s’aggraver  nu  point  d’arriver  mori¬ 
bonds  àl’ambulanceoùétaienl  arrêtés  les  inti-ansportables. 

A  quel  moment  survient  d’iiémorragie  mortelle  et  jus¬ 
qu’à  quel  échelon  sanitaire  peut-on  voir  arriver  les  bles¬ 
sés  ?  Autrement  dit,  peuvent-ils  parvenir  assez  lot  aux 
formations  chirurgicales  pour  bénéficier  d’une  interven¬ 
tion  hémostatique  ?  La  question  présente  un  intérêt  capi¬ 
tal.  Il  existe  incontesiablemont  des  hémorragies  fou¬ 
droyantes,  tuant  sur  le  terrain  même,  et  contre"  lesquel¬ 
les  aucun  secours  n’est  possible.  D’autres  blessés  meu¬ 
rent  au  poste  do  secours  '25  et  pour  ceux-là  encore 
l’action  chirurgicale  est  presque  nulle.  Mais  arrive-t  il 
aux  formations  chirurgicales  des  blessés  dont  l’hémorra¬ 
gie  sera  mortelle  à  moins  d’une  opération  hémostatique 
d’urgence  ?  Dans  la  discussion  de  1916-1917  à  la  Société 
de  chirurgie  les  avis  furent  partagés  à  ce  sujet,  les  uns 


(Hartmann)  admettant  que  ces  blessés  succombent  près- 
que  toujours  avant  leur  arrivée  à  l’ambulance,  les  autres 
(Duvàl)  souten-ant  au  contraire  qu’un  certain  nombre 
peut  bénéficier  de  l’intervention.  Et  des  observations  ont 
été  fournies  de  ces  opérations  d’extrême  urgence  contre 
les  hémorragies  immédiatement  menaçantes.  L’hémorra¬ 
gie  mortelle  est  donc  lantôtfoudroyante,  etau-dessous  des 
ressources  thérapeutiques,  tantôt  rapide  mais  assez  lente 
dans  son  évolution  pour  permettre  d’intervenir  contre 
elle.  Elle  peut  encore  être  progressivement  mortelle  par 
sa  continuité  et  sa  répétition.  Enfin  elle  peutêtre  tardive, 
survenir  plusieurs  semaines  après  la  blessure  :  c’est  soit 
une  hémorragie  externe,  soit  une  hémoptysie  foudroyan¬ 
te  ;  elle  est  alors  soit  mécani  que,  due  à  un  transport  in¬ 
tempestif,  à  une  ponction  évacuatrice  trop  généreuse,  soit 
infectieuse,  surtout  au  cas  de  persistance  d’un  éclat  inclus 
dans  le  poumon. 

En  somme  on  doit  conclure  que  l’hémorragie  est  sou¬ 
vent  mortelle  ;  que  certains  cas  mortels  ont  le  temps  d’ar¬ 
river  aux  formations  chirurgicales, et  que,  par  conséquent 
il  est  possible  d’intervenir  activement  contre  eux. 

c)  L’infection  constitue  l’autre  grosse  complicalion  des 
plaies  pénétrantes  du  poumon.  Si  l’hémorragie  est  le  gros 
facteur  des  morts  survenant  dans  les  deux  premiers  jours, 
c’est  l’infection  qui  tue  les  blessés  dans  les  jours  ou  les 
semaines  suivantes. 

La  voie  d’apport  de  l’infection  est  constituée  d’abord  par 
la  plaie  d’entrée  du  projectile.  Difficile  au  cas  de  thorax 
fermé,  elle  est  par  contre  fatale  au  cas  de  large  brèche 
thoracique  (second  facteur  de  gravité  du  thorax  ouvert). 
Elle  est  encore  facilitée  par  l’existence  d’un  foyer  de  frac¬ 
ture  pariétal  (côtes  ou  omoplate)  dont  la  suppuration  aura 
les  plus  grandes  chances  de  se  propager  à  la  plèvre  voisine. 
Mais  la  grosse  cause  de  l’infection  réside  dans  le  projectile 
lui-même.  La  balle,  le  petit  éclatrégulier,  sont  peu  sepli- 

ues.  Par  contre  le  gros  éclat  l’est  fatalement,  et  cela  pour 

es  raisons  multiples  :  son  volume,  son  irrégularité,  l’in¬ 
tensité  des  lésions  provoquées  sur  son  passage,  et  enfin  la 
présence  autour  de  lui  d’esquilles  osseuses  et  de  débris 
vestimentaires  qu’il  a  entraînés  avec  lui  dans  le  poumon. 
Deux  points  sont  à  mettre  en  évidence:  la  présence  cons¬ 
tante  révélée  par  la  culture  des  microbes  autour  de  l’éclat 
et  des  débris  vestimentaires,  et  d’autre  part  la  gravité 
différente  des  sétons  (21  %  de  mortalité)  et  des  plaies  bor¬ 
gnes  (.30  %). 

Les  agents  d'infection  sont  multiples  :  les  uns  sont  acro- 
6fe.v  :  pneumocoque,  pneumo-hacille,  streptocoque,  sta- 
hylocoque  ;  d’autres  sont  anaérobies,  et  parmi  eux,  au 
premier  plan,  il  faut  placer  le  perfringens.  Policard  et 
Phélip,  Duval  et  Yaucher  ont  montré  que  l’éclat  d’obus 
entraîne  d’une  façon  presque  constante  dans  le  poumon 
du  perfringens,  et  c’est  surtout  à  lui,  seul  ou  associé  aux 
aérobies,  que  sont  dus  les  accidents  infectieux  graves  des 
plaies  du  thorax. 

Mais  plèvre  et  poumon  se  comportent  difféi  omment  vis- 
à-vis  des  dilTérents  germes.  Au  début  (24  à  43  premières 
heures)  seul  le  perfringens  est  décelable  dans  la  plaie 

ulmonairo.  Plus  tard  il  disparaît,  pour  céder  la  place  à 

infection  aérobie  ;  le  poumon  constitue  un  mauvais  ter. 
raiii  pour  le  perfringens.  Aussi,  an  niveau  du  poumon 
ohscrvera-t-on  deux  ordres  de  complications  septiques: 
Yinfection  du  début,  précoce,  rapide,  extensive  et  fatale 
dans  son  pronostic  ;  Yi  septicémie  pleuro-puluionaire  aiguë 
de  Duval,  la  gangrène  gazeuse  pulmonaire  de  Grégoire  et 
Courcoux,  d’origine  anaérobie  ;  et  l'infection  secondaire, 
plus  tardive,  plus  localisée  •êt  partant  plus  bénigne  :  abcès 
du  poumon,  gangrené  pulmonaire  \r)Cd\'ï?.éa,  pneumonie  et 
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hmncho’pnetimnnie,  d’origine  aérobie.  Ces  foyers  pneumo¬ 
niques,  fréquents  pour  l’iery  [syndrome  hémo-pleuro-pneii~ 
moniqm,  Presse  M édicale, 3  iiùn  1915), rares  pourd’autres. 
se  développent  soit  au  niveau  du  trajet  du  projectile,  soit 
à  distance  (base  du  poumon,  poumon  opposé)  ;  cette  der¬ 
nière  variété  devant  être  retenue  à  cause  de  sa  fréquence 
et  de  l'aggravation  pronostique  qu’elle  comporte. 

Au  contraire  au  niveau  de  la  plèvre,  c’est  l'infection  anaé¬ 
robie  qui  domine.  Au  cas  de  thorax  ouvert,  l’infection  est 
mixte,  se  faisant  par  l’extérieur  et  par  le  projectile,  aérobie 
et  anaérobie.  Au  contraire,  au  cas  de  thorax  fermé,  seul 
le  projectile  septique  reste  en  cause  ;  chargé  de  perfrin- 
gens,  il  va  d’abord  contaminer  le  poumon.  Mais  alors  que 
ce  dernier  se  défend  particulièrement  bien  contre  lui,  la 
plèvre  se  défend  particulièrement  mal.  Si  bien  que,  l’in¬ 
fection  initiale  étant  au  poumon,  c’est  la  plèvre,  plus  vul¬ 
nérable  par  sa  moindre  résistance  naturelle  et  par  la  pré¬ 
sence  de  rhémothorax,  qui  sera  surtout  touchée.  En  un 
mot  c’est  par  le  poumon  que  la  plèvre  s'infecte.  Il  faut  rete¬ 
nir  ce  point  do  pathogénie,  qui  légitime  pour  Duval  la 
fermeture  simple  des  orifices  du  séton  pulmonaire  ;  aban¬ 
donnant  le  trajet  pulmonaire  à  l’évolution  d’un  foyer 
localisé,  dont  l’infection  aérobie  sera  probablement  béni¬ 
gne  ;  et  au  contraire  mettant  la  plèvre  à  l'abri  de  l’infec¬ 
tion  anaérobie  venue  du  poumon,  infection  grave  qui 
constitue  le  gros  danger  de  la  plaie  pulmonaire. 

L’infection  pleurale  se  manifeste  d’ailleurs  selon  plu¬ 
sieurs  types  cliniques,  qui  paraissent  avoir  une  gravité  en 
rapport  direct  avec  leur  précocité  d’apparition  :  pleurésie 
putride  des  tous  premiers  jours,  rentrant  dans  te  cadre  de 
la  septicémie  pleuro-pulmonaire  suraiguë  et  dont  le  pro¬ 
nostic  est  fatal  ;  elle  est  heureusement  exceptionnelle  ; 
pleurésie  purulente  secondaire  pt'écoce,-  survenant  du  qua¬ 
trième  au  huitième  jour,  rapide  et  grave  -ppleurésie  puru¬ 
lente  secondaire  tardive,  apparaissant  au  bout  de  15  à  ‘20 
jours,  plus  lente  dans’son  évolution  et  plus  bénigne  dans 
son  pronostic.  L'infection  pleurale  est  d'autant  plus  grave 
qu’elle  est  plus  précoce. 


Dk'di’otions  TUKRAPErTiofEs.  —  Avant  la  guerre,  la 
discussion  >-ur  le  traitement  des  plaies  de  poitrine,  et  en 
particulier  sur  l’opportunité  de  la  thoracotomie  au  cas 
d’hémorragie  menaçante,  avaient  porté  exclusivement 
sur  les  plaies  de  la  pratique  civile.  L’accord,  au  contraire, 
paraissait  complet  pour  les  plaies  de  guerre  :  leur  habi¬ 
tuelle  bénignité,  l’état  rudimentaire  des  formations  chirur¬ 
gicales  d’armée  commandaient  l'abstention. 

Pour  le  thorax  comme  pour  l’abdomen,  il  semblait  qu’il 
y  eut  une  grâce  spéciale,  et  que  le  projectile  de  guerre  fût 
plus  bénin  que  le  petit  projectile  à  faible  pénétration  de 
la  pratique  civile. 

Pour  l’une  comme  pour  l’autre  région,  l’expérience  de 
la  guerre  devait  complètement  modifier  les  idées  reçues. 

Pendant  les  premiers  mois  cependant,  la  dogme  classi¬ 
que  parut  se  confirmer  et  la  communication  de  Dupont  et 
Kendirdjy  (Soc.  de  Ch.,  décembre  1914)  luidonnerraison. 
On  devait  forcément  modifier  cet  optimisme  !  Pourtant 
les  premiers  «  cris  d’alarme  »  sérieux  ne  furent  entendus 
qu’en  novembre  1916  (Soc.  de  Ch.,  15  novembre,  Duval, 
et  ‘29  novembre,  Hartmann.) 

Hartmann  (rapport  sur  Combler  et  Murard)  mit  en  relief 
la  gravité  toute  particulière  des  plaies  à  thorax  ouvert,  et 
conseilla  formellement  pour  elles  l’intervention  chirur¬ 
gicale:  soit  la.  fermeture  pariétale  après  hémostase  directe 
du  poumon,  soit  la  simple  fermeture  de  fa  brèche  parié¬ 


tale,  transformant  le  thorax  ouvert  en  thorax  fermé,  inter¬ 
vention  simple,  possible  à  pratiquer  dès  le  poste  de  se¬ 
cours  et  que  Tuffier  et  Thévenot  défendirent  énergique¬ 
ment  dans  la  même  séance. 

Au  même  moment,  Pierre  Duval  insistait  sur  la  gravité 
de  l’hémorragie  dans  les  plaies  pénétrantes  du  poumon, 
quelle  que  soit  l’étendue  de  la  brèche  pariétale,  et  propo¬ 
sait  contre  elle  la  thoracotomie  d’hémostase.  Sa  brillante 
conception  rencontra  d’abcird  des  contradicteurs,  dont  le 
nombre  et  l’ardeur  diminuèrent  d’ailleurs  au  fur  et  à 
mesure  delà  publication  d’observations  confirmatives;  et 
peu  à  peu  cette  légitimité  de  la  thoracotomie  d’hémostase 
fut  acceptée,  en  même  temps  que  Duval,  étendant  ses 
indications,  en  arrivait  à  regarder  l’intervention  comme 
le  véritable  traitement  logique  de  la  plaie  pénétrante  du 
poumon  :  thoracotomie  d’urgence  contre  l’hémorragie 
menaçante  ;  thoracotomie  de  précaution,  prophylactique 
de  l’infection,  pour  une  plaie  que  son  siège  seul  différen¬ 
ciait  des  plaies  des  membres  pour  lesquelles  l’interven¬ 
tion  do  désinfection  était  admise  par  tous  comme  néces¬ 
saire.  Les  communicatinns  postérieures  à  la  publication 
de  sa  brochure  (Les  plaies  de  guerre  du  poumon,  Paris 
1917)  ne  firent  que  confirmer  sa  conception  (Soc.  de  Chi¬ 
rurgie:  Barnsby,  11  juillet  1917;  Launay,  13  février  1918; 
Grégoire,  27  février  1918  ;  Mauclaire,  13  mars  1918;  Uou- 
villois,  26  juin  1918.) 

I'raitemext  des  plaies  du  poumon  a  thohax  ouvert; 

—  Ce  sont  celles  pour  lesquelles  l’accord  est  le  plus  com¬ 
plet  et  s’est  lait  le  plus  rapidement.  Deux  facteurs  de  gra¬ 
vité  commandent  l’intervention  :  l’im  immédiat  :  l’hémor¬ 
ragie  externe  qui  n’a  aucune  tendance  à  l’arrêt  spontané  ; 
l'autre  secondaire  :  Vinfeclinn,  îa.la.le  par  cette  large  ouver¬ 
ture  mettant  la  plèvre  en  communication  directe  avec 
l’extérieur. 

Deux  méthodes  ont  été  proposées.  La  première  est  de 
beaucoup  la  plus  simple  ;  elle  consiste  dans  la  simple  fer¬ 
meture,  sans  anesthésie,  de  la  plaie  pariétale,  et  son  seul 
but  est  de  transformer  un  thorax  ouvert  en  thorax  fermé; 
pour  Hartmann,  pour  Tuffier  et  Thévenot,  elle  serait  effi¬ 
cace  à  la  fois  contre  I  fiémorragie  en  empêchant  l’écoule¬ 
ment  extérieur  du  sang  et  contre  l’infection  en  suppri¬ 
mant  la  cominunicaLion  de  la  plèvre  avec  l’extérieur. 
Enfin,  point  essentiel,  elle  pourrait  être  pratiquée  dès  lè 
poste  de  secours  et  permettrait  ainsi  de  sauver  un  certain' 
nombre  de  blessés  qui  n’auraient  pu  arriver  sans  elle  jus¬ 
qu’à  la  formation  chirurgicale.  Thévenot  apporte  une 
statistique  de  109  blessés  ainsi  traités  avec  seulement 
27  morts  (24  °/(,.) 

Duval  reconnaît  la  légitimité  de  cette  façon  de  faire, 
mais  seulement  en  tant  qii' opération  d’attente.  Elle  permet 
seulement  le  Irausport  du  blessé  à  la  formation  chirur¬ 
gicale. 

Mais  à  cet  échelon  sanitaire,  elle  doit  ôlrc  complétée 
par  l'hémostase  directe  du  poumon,  qui  seule  peut  arrêter 
sûrement  l'hémorragie.  Ce  sont  somme  toute  ces  cas  parti¬ 
culiers  de  grosse  hémorragie  par  thorax  ouvert  qui  cons¬ 
tituent  l’indication  essentielle  de  la  thoracotomie. 

Traitement  des  plaies  du  pou.mon  .a  thor.ax  fermé. 

—  Ce  sont  celles  pour  lesquelles  les  avis  ont  été  les  plus 
partagés.  Aoiis  avons  vu  plus  haut  que  si  tous  admettent 
l’existence  de  l'hémorragie  intra-pleiirale  mortelle,  tous 
ne  croient  pas  également  à  ta  possibilité  de  l'intervention 
de  salut,  H  irtmann,  Grégoire  et  Gross,  Jeanbrau  (Soc.  de 
Gli.,  7  fév.  1917)  chez  les  blessés  qui  ont  pu  arriver  jos- 
qu’au.x  formations  chirurgicales  ne  paraissent  pas  avoir 
observé  de  cas  justiciables  de  l'opération.  (H  faut  no- 
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ter  cependant  que  leur  opinion  a  paru  se  modifier  ulté¬ 
rieurement).  Pierre  Duval,  au  contraire  (Soc.  de  Ch.,  14 
mars  1919)  a  trouvé  que  dans  19  cas  sur  202  (9,4  %)  l’hé¬ 
morragie  avait  constitué  une  indication  formelle  d’inter¬ 
vention. 

Mais  le  point  délicat  est  le  suivant  ;  à  quel  signe  peut- 
on  reconnaître  l’abondance  et  la  gravité  de  l’hémorragie  ? 
En  d’autres  termes, quelles  sont  les  indications  de  la  thora- 
cotomiel  La  question  est  restée  aussi  embarrassante  qu’a¬ 
vant  la  guerre  et  il  semble  que  le  signe  pathognomoni¬ 
que  soit  encore  à  trouver.  Les  signes  généraux  (Picqué, 
Baudet),  les  signes  physiques  indiquant  l’abondance  de 
l’épanchement  (Delorme)  sont  trompeurs.  La  radioscopie 
n’est  guère  possible  au  début. 

Et  pourtant  il  serait  capital  de  savoir  exactement  si 
l’hémorragie  est  arrêtée  ou  si  le  poumon  saigne  encore. 
Trois  moyens  ont  été  recommandés,  Quénu  tire  surtout 
l’indication  opératoire  de  l’augmentation  progressive  de 
l'épanchement,  et  de  sa  reproduction  rapide  quand  il  a  été 
ponctionné. 

Grégoire  et  Courcoux  {Plaies  du  poumon,  Collection 
Horizon)  ont  proposé  la  formule  suivante  :  si  la  ponction 
retire  de  la  plèvre  un  liquide  qui  coagule  dans  la  seringue 
la  plaie  pulmonaire  saigne  encore  ;  il  faut  opérer.  Si  la 
ponction  retire  un  liquide  hématique  qui  ne  coagule  pas 
dans  la  seringue,  la  plaie  pulmonaire  ne  saigne  plus;  l’opé¬ 
ration  est  inutile.  Malheureusement  cette  formule  si  sim¬ 
ple  ne  paraît  pas  absolument  exacte. 

Aussi  Duval  attache-t-il  l’importance  la  plus  grande  è 
l’exploration  répétée  de  la  tension  artérielle  :si  malgré  un 
traitement  d’attente  énergique,  elle  continue  à  s’abaisser 
progressivement  l’hémorragie  continue  et  l’opération  est 
indiquée. 

Technique  OPÉRATOIRE  bêla  thoracotomie.  —  L'anes¬ 
thésie  locale  est  nettement  supérieure  à  l’anesthésie  géné¬ 
rale,  qui  constitue  certainement  un  facteur  appréciable  de 
gravité  opératoire.  D’ailleurs  chez  ces  blessés  fortement 
shockés,  souvent  toute  anesthésie  est  inutile. 

La  pratique  du  large  volet  thoracique  tend  de  plus  en  plus 
en  plus  à  céder  le  pas  à  la  résection  étendue  d'une  seule 
côte,  habituellement  la  cinquième,  sur  10  centimètres  de 
sa  longueur  et  dans  sa  moitié  antérieure.  Grâce  à  l’écar¬ 
teur  autostatique  de  Tuffier,  écartant  fortement  les  côtes 
sus  et  sous-jacentes,  le  jour  sur  le  poumon  est  considé¬ 
rable. 

La  plèvre  rapidement  asséchée,  le  poumon  est  amarré 
et  extériorisé  facilement  à  l’aide  des  pinces  en  cœur  élas¬ 
tiques  de  Colin.  L’exploration,  le  retournement,  les  mani¬ 
pulations  de  tout  l’organe  progressivement  extériorisé  sont 
d'une  facilité  surprenante. 

A  quel  procédé  d’hémostase  aura-t-on  recours  ? 

Le  tamponnement  de  la  plaie  n’est  qu’un  pis  aller, appli¬ 
cable  seulement  aux  plaies  en  surface  d'un  poumon  ad¬ 
hérent. 

La  ligature  directe  du  vaisseau  qui  saigné  n’est  possible 
qu’avec  une  plaie  en  surface.  Souligoux,  sur  le  chien,  a 
pu  sectionner  le  trajet  intra-pulmonaire  pour  aller  direc¬ 
tement  pincer  le  vaisseau  béant.  Cette  pratique  ne  paraît 
pas  avoir  été  tentée  chez  l’homme. 

La  simple  suture  de  la  ou  des  plaies  pulmonaires  suiùt  gé¬ 
néralement.  C’est  la  méthode  recommandée  par  Duval,  et 
elle  se  montre  habituellement  suffisante. 

Après  nettoyage  de  la  plèvre,  la  paroi  est  refermée  sans 
aucun  drainage. 

11  faut  enfin  traiter  soigneusement  et  complètement  la 
plaie  d’entrée  du  projectile,  surtout  en  cas  de  fractures 


pariétales,  source  fréquente  d’infection  ultérieure  de  la 
plèvre. 

Résultats. — 23  cas  d’hémostase  ainsi  pratiquée  ont  donné 
17  guérisons,  soit  74  O/o,  résultat  superbe  si  l’on  admet 
que  la  plupart  de  ces  blesséss  seraient  morts  sans  l’inter¬ 
vention  (Duval). 

Le  pneumothorax  hémostatique. — A  la  4^  Conféren¬ 
ce  chirurgicale  interalliée  (mars  1918),  Bonomo  a  fait  un 
rapport  sur  cette  méthode,  employée  en  Italie  par  Morelli 
et  qui  est  basée  sur  la  connaissance  du  rôle  hémostati¬ 
que  du  pneumothorax.  Elle  consiste  dans  l’injection  quo¬ 
tidienne  dans  la  plèvre  d’une  certaine  quantité  d’air  sté¬ 
rilisé.  Cette  méthode  qui  aurait  donné  en  Italie  de  bons 
résultats  (13  morts  sur  1 10  blessés)  ne  paraît  pas  avoir  été 
régulièrement  employée  en  France. 

La  thoracotomie  précoce  en  dehors  de  toute  indi¬ 
cation  d’urgence.  —  Nous  avons  vu  que  les  deux  grosses 
complications  des  plaies  du  poumon  étaient  V hémorragie  ei 
Y infection,  et  que  l’hémorragie  était  dans  certains  cas  jus¬ 
ticiable  de  la  thoracotomie, contre  l’infectionne  pouvait-on 
faire  mieux  que  d’attendre  son  établissement  pour  la  com¬ 
battre  une  fois  déclarée  ?  En  d’autres  termes  ne  pouvait- 
on  pas  appliqueraux  plaies  du  poumon  le  traitement  pro¬ 
phylactique  de  désinfection  préventive  qui  avait  donné  de 
si  merveilleux  résultats  dans  les  plaies  de  tous  les  autres 
organes  ? 

C’est  encore  à  Pierre  Duval  que  l’on  doit  cette  idée  de  la 
thoracotomie  préventive  contre  l’infection.  Elle  est  basée 
sur  les  notions  anatomo-pathologiques  et  pathogéniques 
qui  ont  été  exposées  plus  haut. 

Rappelons  les  principales  :  la  plaie  pulmonaire  est  à 
peu  près  assimilable  aux  autres  plaies  par  éclat  d’obus  : 
présence  d’un  corps  étranger  particulièrement  septique, 
présence  fréquente  de  débris  vestimentaires  et  d’esquilles 
osseuses  ;  zone  de  mortification  autour  du  trajet  du  pro¬ 
jectile,  constituant  un  milieu  éminemment  favorable  au 
développement  de  l’infection.  Partout  ailleurs  de  sembla¬ 
bles  conditionscommandent  l'intervention  de  désinfection, 
pourquoi  en  refuser  le  bénéfice  aux  seules  plaies  du  pou¬ 
mon  ?  Il  existe  pourtant  une  objection  de  valeur  ;  c’est  la 
résistance  très  différente  à  l’infection  du  tissu  pulmonaire 
et  du  muscle  :autant  ce  dernier  constitue  un  milieu  favo¬ 
rable  au  développement  des  microbes,  du  perfringens  en 
particulier,  autant  le  poumon  en  constitue  un  mauvais. 
Mais  si  le  poumon  se  défend  particulièrement  bien,  la 
plèvre  se  défend  particulièrement  mal,  et  c’est  par  le  pou¬ 
mon  surtout  que  la  plèvre  s’infecte.  Il  est  donc  logique, 
pour  préserver  celle-ci,  de  traiter  préventivement  la  plaie 
pulmonaire.  Et  c’est  dans  ce  but  que  Duval  a  conseillé 
le  nettoyage  systématique  du  trajet  intra-pulmonaire  du 
projectile.  D’ailleurs  il  n’a  jamais  prétendu  qu’il  fallût 
opérer  sans  distinction  toutes  les  plaies  pénétrantes  du 
poumon,  puisque  dans  sa  dernière  statistique  (Soc.  de 
Gh,,12  décembre  1917)  sur  161  cas  de  plaies  du  poumon, 
29  furent  opérés  pour  indication  d’urgence  (hémorragie, 
thorax  ouvert)  et  17  seulement  en  dehors  de  toute  indica¬ 
tion  d’urgence. 

Il  admet  donc  qu’il  existe  des  indications  à  cette  inter¬ 
vention  préventive,  et  il  les  fixe  ainsi  ; 

1°  Existence  (en  dehors  du  thorax  ouvert  qui  constitue 
une  indication  d’urgence)  d’une  fracture  pariétale  (côtes 
ou  omoplate)  dont  le  foyer  est  une  source  certaine  d’infec¬ 
tion  pleurale  ou  pulmonaire  ; 

2°  Nature  du  profectile  :  la  balle  et  le  petit  éclat  seront 
respectés  ;  le  gros  et  le  moyen  éclats  ne  doivent  jamais 
être  laissés  dans  le  poumon 
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3°  Existence  d’un  hématome  pulmonaire,  de'celable  sur¬ 
tout  par  la  radioscopie  ; 

4°  Plaie  thoraco-abdominale . 

Le  moment  de  l’intervention  n’est  pas  indifférent.  Il  ne 
faut  pas  la  pratiquer  trop  tôt,  et  on  doit  attendre  d’avoir 
remonté  le  blessé  pour  opérer.  Il  ne  faut  pas  non  plus  la 
faire  trop  tard  quand  déjà  le  poumon  et  la  plèvre  sont  in¬ 
fectés  ;  c’est  avant  la  douzième  ou  la  quinzième  heure  que 
la  thoracotomie  doit  être  pratiquée  :  le  plus  tôt  possible, 
après  relèvement  de  l’état  général . 

Quelle  technique  suivre  t  La  simple  ablation  du  projec¬ 
tile  est  insuffisante,  puisqu’elle  néglige  le  trajet.  La  ferme¬ 
ture  de  l’orifice  d’entrée  dans  le  poumon,  met  bien  la  plè¬ 
vre  à  l’abri  en  l’isolant  du  foyer  pulmonaire.  Mais  on 
peut  faire  plus  en  s’attaquant  directement  au  trajet  lui- 
même.  Au  cas  de  séton  profond,  centro-lobaire,  seulle  ra¬ 
monage  léger  à  la  compresse  qui  ramènera  les  débris  ves¬ 
timentaires,  les  caillots  et  la  bouillie  de  tissu  dévitalisé, 
sera  possible.  Mais  au  cas  de  séton  superficiel,  l’idéal  sera 
de  fendre  largement  ce  séton, de  réséquer  ce  quiestmalade 
et  de  refermer  par  suture  la  brèche  faite  au  poumon.  Une 
plaie  en  surface  d’une  face  seia  de  même  excisée  puis  su- 
tnréee.  Une  plaie  marginale  pourra  nécessiter  la  résec¬ 
tion  du  bordlobaire  atteint,  t  tnterminerapar  la  fermeture 
complète  sans  drainage,  après  assèchement  rigoureux  de  la 
plèvre. 

Les  résultats  de  cette  façon  de  faire  paraissent  remar¬ 
quables.  Sur  33  cas  opérés,  Duyal  compte  33  guérisons. 
La  plupart  des  guérisons  se  firent  sans  complications,  les 
pleurésies  purulentes  consécutives  qui  apparurent  dans 
certains  cas  furent  particulièrement  bénignes  et  guérirent 
par  de  simples  ponctions  évacuatrices. 

Enfin  la  qualité  de  la  guérison  paraît  bien  supérieure  à 
celle  des  cas  traités  médicalement. 

L’hemothorax  récidivant.  —  Dans  certains  cas  l’é¬ 
panchement  se  reproduit  après  chaque  ponction  évacua- 
trice  pendant  plusieurs  semaines.  Grégoire  a  montré  que 
le  seul  traitement  efficace  consiste  dans  une  petite  pleu¬ 
rotomie  évacuairice,  sans  résection  costale,  avec  évacua¬ 
tion  et  nettoyage  complet  de  la  plèvre  et  suivie  de  la  su¬ 
ture  sans  aucun  drainage.  La  guérison  serait' de  règle. 

Traitement  de  l.v  plei:résie  purulente.  L'indi¬ 
cation  de  la  pleurotomie  est  fournie  par  la  constatation 
à  la  ponction  exploratrice  de  pus  franc  dans  la  cavité  pleu¬ 
rale.  La  méthode  de  stérilisation  progressive  des  plaies  par 
l’irrigation  continue  avec  fermeture  secondaire  aussi  pré¬ 
coce  que  possible  a  été  appliquée  avec  succès  par  Depage 
et  Tnîfier  au  traitement  rationnel  des  pleurésies  puru¬ 
lentes  post-traumatiques  (Soc.  de  Ch.  23  janv.  1918). 
Nous  avons  indiqué  dans  un  article  précédent  (Barbier, 
Progrès  médical,  1®''  février  lOlO)  les  indications,  la  tech¬ 
nique  et  les  résultats  de  cette  méthode. 

Au  cas  de  fistule  pleurale  persistante,  Tuffier  et  Roux- 
Berger  conseillent,  après  large  exposition  delà  plèvre,  de 
pratiquer  des  débridements  multiples  sur  la  gangue  de 
pachy-pleurite  péri-pulmonaire  dans  le  but  de  faciliter 
l'expansion  ultérieure  de  l’organe.  Dans  ce  cas  la  ferme¬ 
ture  complète  de  la  plèvre  sera  pratiquée  de  suite, la  sté¬ 
rilisation  progressive  de  la  cavité  ayant  été  réalisée  avant 
l'intervention  (Tuftier,  Presse  médicale,  26  sept.  1918). 


Suites  éloignées  des  plaies  du  poumon. 

1®  Que  deviennent  les  blessés  qui  guérissent  ?  Estor,  obser¬ 


vant  ses  blessésdansuneformationde  l'intérieur,  a  admis 

ue  plus  de80  %  rejoignent  leur  dépôt  et  peuvent  repren- 

re  du  service  actif.  Par  contre,  Maisonnet  a  soutenu 
l’opinion  contraire  :  le  nombre  est  faible  des  blessés  pour 
lesquels  on  peut  parler  de  guérison  complète.  Peut-être 
la  vérité  est-elle  entre  ces  deux  opinions  opposées.  11  sem¬ 
ble  pourtant  (Du val)  que  la  guérison  soit  de  meilleure 
qualité  pour  les  blessés  opérés  primitivement,  et  cela 
tient  à  ce  que  l’opération  précoce  prévient  ou  atténue 
considérablement  les  accidents  infectieux  pleuraux,  en 
même  temps  qu’elle  débarrasse  le  blessé  d’un  projectile 
à  la  présence  duquel  un  certain  nombre  de  symptômes 
tardifs  doit  être  logiquement  attribués. 

2°  Séquelles.  —  Les  séquelles  des  plaies  pleuro-pulmo- 
naires  sont  en  effet  multiples. 

Parfois  on  voit  apparaître  plus  ou  moins  tardivement 
un  abcès,  une  gangrène  localisée  du  poumon  au  niveau  du 
projectile.  Gela  ne  peut  nous  surprendre  puisque  Lenor- 
mant,  au  cours  d’extractions  tardives,  a  trouvé  que  pres¬ 
que  toujours  le  projectile  était  resté  septique. 

Plus  souvent,  le  blessé  accuse  un  ensemble  de  symptô¬ 
mes,  d’intensité  d’ailleurs  variable,  et  dont  les  princi¬ 
paux  sont  :  la  dyspnée,  se  manifestant  surtout  pendant 
l'effort  ;  les  douleurs,  spontanées  ou  réveillées  par  la 
toux,  la  pression  ;  la  toux,  habituellement  sèche  et  quin¬ 
teuse  ;  enfin  les  hémoptysies,  le  plus  souvent  minimes, 
mais  quelquefois  persistantes  et  répétées. 

Tous  ces  symptômes  sont  sous  la  dépendance  de  la  lé¬ 
sion  résiduelle  du  poumon  autoui'  du  i:!(>  ■  ''■■■'■■ 

tout  des  adhérences  pleurales  :  CQS  :i  '  i  v-  r., 
férence  localisées  au  cul-de-sac  ai!.  u- 
plus  rarement,  elles  soudent  la  fa  .  u  i-  v 

à  la  plèvre  costale.  Elles  sont  surtout  dé,  t  i;.,;;.'  ■  . 
men  radioscopique  qui  montre  une  diminution  de  mobilité 
du  diaphragme,  et  un  défaut  d’ouverture  du  cul-de-sac 
costo-diaphragmatique  pendant  l'inspiration. 

3°  Plaies  du  poumon  et  tuberculose  pulmonaire .  —  Long¬ 
temps  on  crut  à  la  fréquence  de  la  tuberculose  comme 
complication  tardive  des  plaies  pénétrantes  de  poitrine. 
Des  recherches  minutieuses  de  Sergent  concluent,  au  con¬ 
traire,  à  sa  rareté.  Ribadeau-Dumas,  Léon  Bernard  arri¬ 
vent  à  la  même  conclusion. 

4®  Ablation  tardive  des  profectiles  du  poumon.  —  Un  pro¬ 
jectile  intra-pulmonaire  peut  être  parfaitement  et  indéfi¬ 
niment  toléré.  Il  n’est  pas  douteux,  cependant,  qu’un  cer¬ 
tain  nombre  de  séquelles  en  soit  la  conséquence.  Aussi 
devait-il  venir  à  l'esprit  d’en  pratiquer  l’ablation,  plus 
utile  certainement  dans  cette  variété  que  dans  beaucoup 
d'autres  cas. 

Mais  faut-il  enlever  de  parti  pris  tous  lesprojectiles  pul¬ 
monaires  ?  Certains  l’affirment,  d’autres  voient  comme 
indication  à  l’extraction,  la  persistance  de  troubles  sub¬ 
jectifs  comme  la  douleur,  la  dyspnée,  les  hémoptysies 
parcellaires.  Pour  Sergent,  l'opération  ne  serait  légitime 
que  dans  un  nombre  fort  réduit  de  cas  ;  les  fistules  pul¬ 
monaires,  les  hémoptysies  graves  par  leur  abondance  ou 
leur  répétition,  les  abcès  du  poumon  constitueraient  les 
seules  indications  formelles. 

Toujours  est-il  que  l’ablation  en  est  habituellement 
facile,  et  d’une  extrême  bénignité.  Les  méthodes  opéra¬ 
toires  sont  d’ailleurs  multiples.  Trois  doivent  être  rete¬ 
nues. 

a)  L’ablation  à  la  pince  (procédé  de  Petit  de  la  Villéon), 
dans  lequel  la  pince  est  introduite  par  une  simple  bouton¬ 
nière  faite  à  la  peau,  sans  aucune  section  costale,  et  che¬ 
mine  vers  le  projectile  qu’elle  atteint,  saisit  et  retire,  sous 
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le  contrôle  constant  des  rayons  ;  ce  procédé,  forcément 
aveugle,  ne  peut  être  recommandé  que  pour  les  projecti¬ 
les  superficiels.  Les  éclats  centro-lobaires,  juxta-cardia- 
ques  et  hilaires  sont  justiciables  d’une  des  deux  métho¬ 
des  suivantes  ; 

b)  L’ablation  après  repérage  au  compas,  avec  résection 
uni-costale,  fixation  préalable  du  poumon  à  la  paroi  et 
dissociation  au  doigt  du  parenchyme  pulmonaire  jusqu’au 
projectile  (procédé  de  Marion). 

c)  La  méthode  de  Duval,  la  plus  rationnelle  et  la  plus 
communément  employée  :  thoracotomie  avec  résection 
uni-costale  ;  extériorisation  du  poumon,  incision  du  paren¬ 
chyme,  ablation  du  projectile,  suture  pulmonaire  et  fer¬ 
meture  complète  de  la  paroi  thoracique. 

L’ablation  tardive  des  projectiles  pulmonaires  donne 
une  mortalité  infime.  Quelques  cas  rares  de  mort  ont 
pourtant  été  signalés  (Leriche). 


De  cette  énorme  expérience  de  la  guerre,  que  reste-t-il 
d’utile  pour  la  chirurgie  pulmonaire  dans  la  pratique  civile  ? 

fo  Un  premier  point,  c'est  la  démonstration  de  la  faci¬ 
lité  et  de  Vinnocuüé  de  lachirurgie  du  poumon  etde  la  plèvre. 
On  s’étaitdéjà  en  grande  partie  débarrassé  avant  la  guerre 
de  la  «  terreur  du  pneumothorax  »  et  du  respect  excessif 
du  poumon.  L’expérience  de  la  guerre  a  achevé  de  le  dé¬ 
montrer. 

La  thoracotomie  n’est  pas  une  opération  particulière¬ 
ment  shockante.  Elle  l'est  certainement  moins  que  la  lapa¬ 
rotomie.  Pierre  Duval  et  Barusby  ont  pu,  au  cours  de  tho¬ 
racotomies  d’urgence,  faire  prendre  la  tension  artérielle  de 
leurs  blessés.  Toutes  les  manœuvres  nécessaires,  pneu¬ 
mothorax,  extériorisation,  manipulations  du  poumon 
s'exécutèrent  sans  qu’à  aucun  moment  la  tension  fut  sen¬ 
siblement  modifiée. 

De  plus,  la  thoracotomie  peut  être  heureusement  prati¬ 
quée  dans  des  cas  où  la  faiblesse  de  la  tension  artérielle 
n’aurait  jamais  permis  une  laparotomie. 

Le  pneumothorax  total,  à  condition  d’être  établi  lente¬ 
ment  et  progressivement  (Delagénière)  est  parfaitement 
supporté  par  le  blessé.  Il  facilite  même  grandement  les 
manœuvres  que  l’on  doit  exécuter  sur  le  poumon.  Ainsi 
disparaissent  du  matériel  chirurgical  les  appareils  à  hypo- 
et  à  hyperpression  que  leur  complication  rendait  à  peu 
près  inutilisables. 

L’exploration,  l’extériorisation,  les  manipulations  du 
poumon  sont  des  plus  faciles  ;  et  point  n’est  besoin  pour 
avoir  un  jour  suffisant  de  recourir  à  la  taille  d’un  volet 
thoracique.  La  résection  étendue  d’une  seule  côte  (Duval) 
suffit  à  toutes  les  manœuvres  intra-thoraciques. 

De,  même  l’incision,  la  suture  et  même  larésection  par¬ 
tielle  du  poumon,  constituent  des  interventions  sans  dif¬ 
ficultés  ni  risques  particuliers. 

(I  Le  poumon  n’est  plus  au  chirurgien  cet  organe  re- 
«  doutable  qu’il  était  avant  la  pratique  de  la  chirurgie  de 
«  guerre  ;  et  sa  chirurgie  rentre  dans  les  procédés  simples 
«  de  la  chirurgie  générale  »  (P.  Duval), 

2°  Un  certain  nombre  de  points  spéciaux  ont  été  pré¬ 
cisés  ;  indications  de  la  thoracotomie  dans  les  hémo’ra- 
gies  menaçantes  ;  importance  des  foyers  de  fractures  pa¬ 
riétaux  dans  la  production  de  l’infection  pleurale  ;  trai¬ 
tement  de  la  plaie  pulmonaire  ;  nocivité  du  drainage  ; 
pathogénie,  symptômes  et  traitement  de  l’emphysème 
médiastinal. 

3“  Enfin  le  traitement  des  pleurésies  purulentes  par  la 
stérilisation  progressive  et  la  fermeture  secondaire  de  la 
plèvre,  et  c&\a\  fistules  pleurales  \)&.v  la  décortication 


pulmonaire  modifiée  trouveront  leur  emploi  dans  les 
pleurésies  purulentes  médicales,  qui  fournissaient  jus¬ 
qu’ici  tant  de  mécomptes. 

Lachirurgie  pleuro-pulmonaire,  dans  son  ensemble,  a 
largement  bénéficié  de  l’expérience  considérable  de  la 
guerre. 


HYDROLOGIE  PRATIQUE 

Les  stases  cæcales  et  leur  traitement 
hydrominéral, 

Par  .M.  .1,  BAUMANIN,  de  Châtel-Guyon. 

Après  les  nombreux  travaux  parus  au  cours  de  ces  der¬ 
nières  années  sur  les  stases  cæcales  par  obstacle  mécani¬ 
que  et  leur  traitementchirurgical,  il  peut  paraître  quelque 
peu  paradoxal  d’envisager  leur  traitement  par  des  cures 
hydrominérales.  Cependant  la  fréquence  de  laconstipation 
cæcale,  la  diversité  des  causes  qui  président  à  sa  genèse 
et  à  son  évolution, ses  multiples  degrés  degravité  etaussi 
les  heureux  résultats  obtenus  dans  certains  cas  justifient 
la  prétention  de  chercher  à  préciser  les  indications  de  cer¬ 
taines  cures  thermales  et  de  déterminer  les  ressources 
et  les  moyens  thérapeutiques  dont  elles  disposent  pour 
combattre  ou  atténuer  celte  affection. 

On  reconnait  en  général  deux  formes  de  constipation 
cæcale,  l’une  provoquée  par  un  obstacle  mécanique,  l’au¬ 
tre  dépendant  uniquement  de  causes  physiologiques  et 
d’insuffisances  fonctionnelles.  La  stase  cæcale  par  obsta¬ 
cle  mécanique  a  été  étudiée  par  de  nombreux  chirurgiens 
tant  en  France  qu’à  l’étranger.  Les  travaux  de  Arbuthnot 
Lane  en  Angleterre  et  Jackson  en  Amérique,  de  M.M.  Al- 
glave,  Pierre  Duval  et  .1.  Ch.  Roux,  Grégoire,  Lardennois, 
Pauchet,  etc.,  ont  nettement  mis  en  relief  la  symptoma¬ 
tologie  de  ces  stases  jusque-là  assez  imprécise  et  peu  con¬ 
nue,  mais  ont  surtout  établi  le  rôle  des  causes  suscepti¬ 
bles  d’entraver  le  cheminement  des  matières  et  de  favo¬ 
riser  leur  séjour  prolongé  dans  l’ampoule  cæcale. 

Causes  multiples,  telles  que  brides,  adhérences  ou  mem¬ 
brane  péricolique,  ectasies  congénitales  ou  acquises,  pto¬ 
ses,  coudures,  abaissement  ou  mobilité  du  |ca‘cnm,  causes 
justiciables  d’un  traitement  chirurgical  dont  ils  ont  fixé 
les  indications  et  la  technique.  Il  est  de  toute  évidence 
qu’un  traitement  hydrominéral  n’a  que  peu  de  valeur  et 
semble  voué  à  un  échec  certain  lorsqu’il  s’agit  de  cas  sem¬ 
blables  nettement  établis.  Tout  au  plus  peut  il  être  justifié 
par  le  désir  d’épuiser  la  série  des  moyens  médicaux  avant 
de  recourir  à  une  intervention  grave  ou  bien,  dans  quel¬ 
ques  cas,  peut-il  être  conseillé  à  titre  de  cure  de  désin¬ 
toxication  qui  placera  le  patient  dans  des  conditions  plus 
favorables,  ou  encore  constituer  un  traitement  complé¬ 
mentaire  post-opératoire. 

Mais  l'indication  chirurgicale  est  loin  d’être  toujours 
aussi  formelle.  Nombreux  sont  les  cas  où  l’obstacle  méca¬ 
nique  se  réduit  à  une  ptose  légère,  à  une  coudure  atténuée, 
à  un  certain  degré  d’abaissement  ou  de  mobilité  du  cæ¬ 
cum,  plus  souvent  à  une  dilatation  congénitale  ou  acquise 
peu  accentuée  et  .  par  conséquent  nepeutcauser  de  désor¬ 
dres  graves  ou  irrémédiables.  Plus  nombreux  encore  sont 
les  cas  où  la  lésion  n’est  qu’à  son  stade  initial,  où  la  ré¬ 
tention  n’est  que  prolongée  au-delà  du  temps  normal  et 
où  elle  est  compensée  par  un  tonus  musculaire  suffisant 

(1)  Voir  Progrès  Médical,  n»  17,"  18,  19,  20,  21,  22,  23,  24,  25,  26, 
27,  28,29.  3U,  31,  32,  33. 
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et  des  réactions  de  défense.  Ces  formes  mécaniques  frus¬ 
tes  si  fréquentes  au  cours  des  ptoses  viscérales  et  à  la 
suite  des  phlegmasies  coliques  (colites  généralisées, 
typhlocolites,pérityphlites,sigmoïdites,  appendicite,  etc.) 
sont  souvent  d’un  diagnostic  difficile,  car  il  est  malaisé 
d’apprécier  le  degré  de  gravité  de  lalésion  et  l’importance 
de  la  stase,  mais  les  examens  radioscopiques  en  série,  le 
caractère  et  l’évolution  de  la  maladie  joints  aux  données 
de  l'examenclinique  et  coprologique,  pourront  fournir  des 
éléments  précieux  et  lever  les  doutes,  et  si  le  traitement 
médical  s’impose,  les  cures  thermales  pourronts’adjoincire 
à  lui  utilement  pour  renforcer  et  hâter  son  action. 

Les  indications  les  plus  nettes  sont  fournies  par  les 
stases  dues  à  une  cause  physiologique.  Souvent  mécon¬ 
nues,  en  raison  de  leur  début  Insidieux  et  de  leur  évolu¬ 
tion  lente,  elles  sont  fréquentes  à  la  suite  des  grandes  in¬ 
fections  gastro-intestinales  (typhoïdes,  grippes,  dysente¬ 
ries,  choléra,  etc.)  qui  par  leur  toxicité  élective  sont  la 
cause  d’altérations  graves  des  fonctions  intestinales.  Les 
stases  sont  la  règle  après  toute  infection  môme  banale. 
Généralement  elles  cèdent  à  une  simple  purgation,  mais 
abandonnées  à  elles-mêmes  ou  chez  certains  sujets  pré¬ 
disposés,  elles  tendent  à  la  chi'onicité  et  deviennent  le 
point  de  départ  de  troubles  plus  caractérisés. 

Le  système  nerveux  propre  de  l’intestin  est  le  plus  sou¬ 
vent  lésé.  Il  peut  se  produire  de  véritables  névrites  (Lœper) 
ou  des  troubles  fonctionnels  se  traduisant  par  des  phéno¬ 
mènes  d’inhibition  ou  d’excitation,  d’atonie  ou  de  spasme 
capables  de  créer  ou  d’entretenir  une  rétention  des  ma¬ 
tières. 

Les  viciations  de  la  motricité  intestinale  en  sont  la 
conséquence.  Elles  se  manifestent  sur  les  zones  sphinc¬ 
tériennes  du  côlon,  les  cœurs  intestinaux  (Pauchet) 
qui  règlent  l’automatisme  de  cet  organe  et  coordon¬ 
nent  le  travail  de  ses  divers  segments,  d’où  relâche¬ 
ment  total  ou  partiel  ou  contractions  localisées  et  aryth¬ 
miques. 

Enfin  des  insuffisances  sécrétoires  des  gfandes  annexes 
ou  des  glandes  intestinales  viennent  se  surajouter  et  pré¬ 
disposent  aux  fermentations  et  aux  putréfactions,  causes 
de  l’intoxication  générale. 

Les  troubles  toxiques  constituent  en  effet  le  symptôme 
le  plus  constant.  Ils  se  manifestent  par  un  état  de  dé¬ 
chéance  progressive  et  lente  de  tout  l’organisme,  chez  les 
enfants  par  des  arrêts  de  croissance  ou  des  signes  de  rachi¬ 
tisme  et  des  crises  toxi-infectieuses.  Ils  sont  la  cause  des 
migraines  violentes,  de  l’anémie,  de  la  cholémie,  des  ten¬ 
dances  neurasthéniques  et  aussi  de,  l’état  saburral  de  la 
langue,  de  la  fétidité  de  l’haleine. 

Les  autres  symptômes  que  nous  rappellerons  briève¬ 
ment  sont  la  douleur  gravative  persistante  et  continue 
siégeant  dans  le  flanc  droit,  plus  pénible  pendant  la  pé¬ 
riode  de  constipation  et  présentant  parfois  des  paroxys¬ 
mes.  Des  troubles  d’évacuation  :  alternatives  de  diarrhée 
et  de  constipation,  débâcles  abondantes  succédant  à  de 
la  constipation,  parfois  diarrhée  muqueuse.  Enfin  des 
troubles  de  la  digestion  et  en  particulier  fermentations 
intenses  des  hydrocarbones  révélées  par  l’examen  coprolo¬ 
gique,  des  selles  fétides  d’odeur  caractéristique,  des  gaz, 
pneumatose,  etc... 

Ces  quelques  notes  sur  la  genèse  et  la  symptomatologie 
des  stases  du  cæcum  permettent  de  tracer  les  grandes  li¬ 
gnes  du  traitement  hydrominéral,  qui  devra  lutter  contre 
les  troubles  toxiques  en  favorisant  l’évacuation  du  cæcum 
et  en  atténuant  les  fermentations  et  en  même  temps  agir 
sur  la  musculature  et  le  système  nerveux  intestinal  en 
excitant  et  régularisant  les  fonctions.  | 
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et  les  propriétés  de  leurs  eaux  :  Brides,  Chàtel-Guyon  et 
Plombières. 

Les  eaux  chlorurées,  sulfatées  sodiques  et  magnésien¬ 
nes  de  iîridev  exercent  sur  l’intestin  une  action  laxative 
et  même  purgative  à  dose  suffisante.  Elles  excitent  les 
sécrétions  glandulaires  et  surtout  la  sécrétion  biliaire, 
elles  paraissent  en  outre  être  fortement  diurétiques  et 
favoriser  l'élimination  de  l’urée,  de  l’urobiline,  des  corps 
sulfo-conjugués,  etc. 

C’est  le  type  des  eaux  pour  cure  de  désintoxication  ra¬ 
pide  par  évacuation  cæcale  et  par  excitation  des  organes 
de  défense  :  foie  et  rein.  Elles  seront  donc  employées  uti¬ 
lement  comme  eau  de  désintoxication  dons  les  cas  de 
stases  de  cause  physiologique  ou  consécutives  à  des  infec¬ 
tions  intestinales,  surtout  lorsque  l’insuffisance  hépatique 
sera  dominante  et  que  les  lésions  inflammatoires  ou  mé¬ 
caniques  ne  seront  pas  une  contre-indication  à  la  méthode 
purgative.  Elles  trouveront  enjoutre  leur  emploi  comme 
cures  post-opératoires  ou  encore  chez  les  pléthoriques  ou 
les  sujets  atteints  d'hypertension  portale. 

Plus  lente  est  l’action  des  eaux  chlorurées  magné¬ 
siennes  de  Châtel-Guyon.  Nullement  laxatives,  elles  agis¬ 
sent  sur  la  musculature  intestinale  et  les  centres  moteurs 
en  excitant  la  contractibilités  des  muscles  lisses  et  en  ré¬ 
gularisant  les  mouvements  coliques. 

Elles  semblent  en  outre  réaliser  une  antisepsie  intesti¬ 
nale  par  action  directe  et  indirectement  par  augmenta- 
I  tion  des  sécrétions. 

Elles  sont  toniques  et  reconstituantes  et  relèvent  assez 
rapidement  un  organisme  anémié  et  affaibli.  C’est  la  sta¬ 
tion  des  atones  du  tube  digestif  et  des  atones  généraux. 
Les  ptoses  légères,  même  avec  coudures  peu  marquées, 
surtout  les  ectasies  atoniques  du  ca'cum,  congénitales  ou 
acquises,  les  typhlo-colites  chroniques  anciennes  nécessi¬ 
tant  un  traitement  doux  et  progressif,  les  stases  par  ato¬ 
nie  généralisées,  à  forme  torpide  sans  paroxysmes  dou¬ 
loureux, avec  alternatives  do  constipation  et  de  diarrhée 
de  fermentation',  de  débâcles  putrides,  constituent  les  in¬ 
dications  les  plus  typiques.  Les  stases  cæcales  des  enfants 
avec  leurs  crises  toxi-infectieuses  et  leur  retentissement 
sur  la  nutrition  y  sont  traitées  avec  le  plus  grand  succès. 

Les  eaux  hypertbermales,  faiblement  minéralisées  et 
radio-actives  de  Plombières  sont  essentiellement  sédatives. 
Elles  sont  indiquées  dans  tous  les  cas  où  les  lésions  ner- 
veuseset  leurs  manifestations  douleur  et  spasme,  sont  la 
note  dominante  :  stases  cæ.calesà  paroxysmes  douloureux, 
avec  crises  spasmodiques  aux  angles  du  côlon  et  disten¬ 
sion  du  cæcum,  stases  par  contractions  exagérées,  stases 
avec  névralgies  des  plexus,  ou  entéro-névrites,  reliquat.s 
de  phlegmasie  récente  du  côlon  ascendant  ftyphlites  ou 
périlyphlites, appendicites,  etc..) . 

Les  crises  gastriques,  les  formes  diarrhéiques  sont  en¬ 
core  justiciables  de  cette  cure  qui  pourra  au  surplus  trou¬ 
ver  son  Indication  dans  les  cas  graves  où  une  interven¬ 
tion  s’impose  pour  atténuer  l’éréthisme  intestinal,  obtenir 
une  sédation  provisoire  et  une  détente  du  nervosisme. 

Les  stases  ca*cales  et  surtout  l’intoxication  stercorale 
produisent  fréquemment  des  inflammations  de  voisinage 
et  des  lésions  oi'ganiques  graves.  Angiocolites,  cholécys¬ 
tites  et  lésions  du  foie  seront  plus  améliorées  par  la  cure 
de  Vichy  que  par  toute  autre.  Les  inflammations  utéro- 
annexieiles  relèvent  de  Salins-Moutiers,  Luxeuil,  Salies- 
de-Béarn.  Les  lésions  rénales  et  l’albuminurie  par  intoxi¬ 
cation  digestive  seront  traitées  à  St-N ectaire .  De  même 
les  lésions  vpsculaires,  à  Royat  ou  à  Bagnoles-de-VOrne. 
Enfin  les  cures  de  diurèse  A' Evian  ef  de  Lùte/ complète- 
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Le  mode  de  traitonient  varie  peu  dans  les  différentes 
stations.  La  cure  de  boisson  joue  le  plus  grand  rôle  cà 
Brides  et  à  Châtel-Guyon  :  on  y  associe  la  balnéothérapie 
et  riiydrothérapio  thermale,  suivant  les  cas.  Les  bains 
ehaudsavecdouchesous-marinetrcs  employés  en  ces  trois 
stations,  rendent  d'apjiréciables  services.  A  Plombières, 
la  balnéothérapie,  le  bain  de  vapeur  et  les  diverses  appli¬ 
cations  hydrothérapiques  ou  Ibermolbérapiques  sont  l’é¬ 
lément  principal  de  la  cure.  A  Brides  et  à  Cbàtel-Guyon 
on  emploie  sui  tout  le  bain  chloruré  carbe-gazeux  d’eau 
minérale  courante  ;i  l’état  naturel. 

Parmi  les  moyens  adjuvants,  le  massage  et  le  lavage 
du  côlon,  qui  tous  deux  ont  subi  des  fortunes  diverses, 
sont  des  procédés  fort  eflicaces  lorsqu’ils  sont  employés 
judicieusement  et  avec  une  technique  impeccable.  Le 
massage  peut  etre  réalisé  déjà  par  la  douche  très  chaude 
dirigée  sur  le  cæcum  à  travers  l'eau  du  bain.  En  dehors 
il  doit  être  pratiqué  avec  une  extrême  douceur  et  une  con¬ 
naissance  exacte  de  la  situation  du  côlon  ascendant  après 
radioscopie,  li  peut  dans  une  certaine  mesure  arriver  à 
assouplir  des  adhérences,  à  modifier  une  ptose  ou  une 
coudure,  à  tonifier  la  musculeuse  et  toujours  cà  favoriser 
l’exonération  lu  c;ecun?.  11  en  est  de  même  pour  les  enté- 
roclyses  dont  il  faut  user  avec  réserve  et  suivant  les  dis¬ 
positions  ou  les  susceptibilités  du  gros  intestin.  On  peut 
dans  des  cas  de  sensibilité  spéciale  user  du  procédé  qui 
consiste  à  injecter  le  liquide  goutte  à  goutte  par  instil¬ 
lation  :  on  réaliseainsiun  véritablebain  intestinal  qui  peut 
arriver  jusqu’au  cæcum  et  provoquer  l'évacuation  des 
matières  stagnantes.  Dans  des  cas  d’atonie  marquée,  de 
coprostase  rebelle  et  d’intoxication  grave  et  lorsque  le 
gros  intestin  n’est  le  siège  d'ancune  lésion,  j'ai  préconisé 
il  y  a  quelques  années  l’association  du  massage  au  lavage 
du  colon  (1).  Ce  procédé  qui,  employé  avec  précaution, 
permet  de  répartir  le  liquidedans  la  totalité  du  gros  intes¬ 
tin  m’a  donné  des  résultats  remarquables  dans  des  cas  de 
stases  anciennes  et  de  dilatation  atoniqub  du  cæcum,  en 
provoquant  l’évacuation  de  quantités  parfois  considérables 
de  Djatières  ayant  résisté  aux  purgations  et  aux  lave¬ 
ments  simples.  C'est  un  moyen  inoffensif  entre  des 
mains  expérimentées  qui  à  l’avantage  de  faire  pénétrer 
l'eau  avec  certitude,  dans  le  cæcum,  de  nettoyer  les  replis 
par  un  léger  brassage,  de  vaincre  avec  douceur  les  zones 
spasmées  et  d'amener  un  soulagement  immédiat  en  vi¬ 
dant  le  ca*cum  et  le  côlon  de  leur  contenu  toxique. 

Enfin  la  galvanisation,  la  douche  locale  d’air  chaud, 
sont  des  moyens  adjuvants  susceptibles  d’aider  une  cure 
thermale. 
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Le  Conseil  de  Pharmacie  et  de  Chimie  aux  Etats-Unis 

En  1905  l'ut  crée  aux  Etats-Unis  le  «  Conseil  de  Pliarmaci(; 
pI  (le  Chimie  »,  composé  d’une  quinzaini'  di'  membres  pids  par¬ 
ai  i  le.s  pharmaciens,  les  médecins  et  les  vétérinaires. 

Uuid  est  le  but  de  cette  Association  ?  Quels  moyens  emploie- 
t-elle  pour  atteindre  le  but  ([u’elle  se  propose  Tels  sont  les 
points  qu(‘  nous  allons  envisager. 

Primitivement,  le  Conseil  s’était  proposé  de  mettre  un  frein 

(1)  .J.  —  l.avage  et  massage  (le  côlon.  {Archives  des 

muUidies  de  iuppareil  digestif,  janvier  1011.) 


aux  déelarations  fausses  concernant  la  composition  des  spécia¬ 
lités  pharmaceutiques.  Puis  son  activité  s'est  élargie  et  main¬ 
tenant  on  peut  dire  qu’elle  se  caract('Tis(‘  par  «  une  large  pro- 
pagandf!  pour  l’emploi  rationnel  des  médicaments  ». 

Pour  ce  faire,  elle  étudie  soigneusement  les  m(>dicam('nts  et 
les  spécialités,  et  tous  les  produits  qui  no  sont  pas  conformes  à 
certaines  règles  préétablies  sont  rejetés  par  le  Conseil. 

Pour  faire  connaître  au  public  médical  et  extra,  médical  les 
résultats  de  ses  recherches,  l’Association  publie  chaejue  année 
un  volume  intitulé  «  Remèdes  nouveaux  et  non  officiels  (N(;w 
and  Nouofficial  Remédiés)  (N.  .\.  R.). 

Ce  livre  renferme  à  la  fois  les  spécialités  et  les  médicaments 
non  réglementaires  dignes  d’être  pris  en  considération  par  les 
médecins  praticiens.  Pour  être  admise  à  figurer  dans  ce  volume, 
une  préparation  doit  remplir  certaines  conditions  qui  stipulent 
par  exemple,  (pie  sa  composition  est  déclarée,  que  ses  propriétés 
annoncées  ne  sont  pas  fausses  ou  exagérées,  et  qu’elle  a  une 
valeur  thérapeutique. 

Le  Conseil  a  examiné,  à  peu  d’exception  près,  toutes  les  spé¬ 
cialités  dont  les  propriétaires  ont  demandé  une  analyse  et  il  a 
noté  dans  l’ouvrage  N.  N.  R.  ceux  qui  étaient  dignes  d’être 
retenus. 

11  a  même  examiné  le^  spécialités  dont  les  propriétaires 
avaient  délaissé  l’Association  et  il  a  admis  celles  qui  remplis¬ 
saient  les  conditions  exigées.  Enfin  le  Conseil  a  consigné  dans 
son  livre  tous  les  produits  non  spécialis(''S(;tnon  réglementaires 
qui  présentaient  une  utilité  thérapeutique  et  il  a  établi  les 
règles  pour  en  contrôler  l’identité  et  la  pureté. 

Comme  l’efficacité  de  beaucoup  de  spécialités  ne  repose  que 
sur  des  données  plus  ou  moins  expérimentales,  le  Conseil  ne  les 
retient  (pe  pour  un  temps  limité,  habituellement  3  ans.  ,4 
l’expiration  de  cette  période,  chaque  préparation  est  réexa¬ 
minée  et  retenue  si  elle  produit  l’action  thérapeutique  pour 
laquelle  elle  est  présentée. 

Alors  que  les  fabricants  ne  donnent  de  renseignements  que 
pour  leurs  propres  produits,  le  livre  A.  A.  R.  groupe  le»  articles 
qui  ont  des  analogies  et  donne,  à  l’occasion  de  chaque  groupe, 
une  discussion  générale  dans  le  but  d(.-  comparer  non  seulement 
les  spécialités  entre  elles,  mais  aussi  les  spécialités  et  l(;,s  médi¬ 
cament»  que  ces  spécialités  se  proposent  de  supplanter. 

Bref,  l’ouvrage  N.  A.  R.  renferme  tous  les  médicaments 
acceptés  par  le  Conseil  de  Pharmacie  et  de  Chimie.  11  devrait 
être  entre,  les  mains  de  tou.s  les  médecins  praticiens  curi(;ux  de 
se  renseigner  sur  la  valeur  et  les  indications  des  derniers  médi¬ 
caments. 

Une  spécialité  ou  un  médicament  peut  être  rejeté  par  le  Con¬ 
seil  pour  de  multiples  raisons:  inutilité, composition  secrète  ou 
mal  définie,  nocivité  ou  efficacité  surfait(!. 

Lorsqu’une  spécialité  a  été  examinée  et  reconnue  non  accep¬ 
table,  le  propriétaire  est  informé  de  la  décision  ;  les  objections 
lui  sont  notifiées  et  le  produit  n’est  définitivement  rejeté  que  si 
le  pro})riétaire  persiste  dans  le  refus  de  se  conformer  auxrègies 
du  Conseil.  A  ce  mom(mt  le  Conseil  publie  un  rapport  dans 
différents  journaux  :  The  Journal  of  The  Am.  Med.  Les 

rapports  annuels  du  Conseil  de  Pharmacie  et  de  Chimie  (t 
“  La  propagande  pour  la  réforme  des  spéciahtés  »  :  ce  d(îi'nier 
l'St  le  plus  important. 

Dans  le  but  de  rendre  plus  pratique  et  plus  exact  l’enseigne¬ 
ment  de  la  tkh'apeutique,  le  Conseil  nomma  un  «  Conseil  d’en¬ 
seignement  médical  ■'  pour  s’assurer  la  coopération  des  profes¬ 
seurs  (i(>  matières  médicales  de  pharmacie  et  dos  branches  con¬ 
nexes.  C(!  Comité  a  d’abord  sélectionné  une  liste  de  médica¬ 
ments  destinés  à  servir  de  base  à  renseignement  de  la  matière 
médicale  et  à  fournir  aux  étudiants  des  précisions  concernant 
les  médicaments  plutôt  ([ue  de  le.s  lai.sser  dans  l’incerlitude 
comme  par  le  passé. 

L((  résultat  de  ces  efforts  a  été  la  publication  d'un  volunu' 
intitulé ''.Médicaments  utiles»  (jui  est  la  ba-so  de  l’enseignement 
(fans  beaucoup  d’écoles. 

Pour  (uicourager  l’emploi  des  médicaimuits  officiels  et  répan¬ 
dre  la  connaissance  de  leur  valeur  thérapeutique,  un  comité 
nommé  dans  le  Conseil  est  .spécialement  chargé  de  préparer  un 
extrait  de  la  Pharmacopée  américaine  et  du  Formulaire 
national. 
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Les  pires  abus  concernant  l’exploitation  des  spécialités  ont 
été  rendus  possibles  par  l’interprétation  et  l’élargissement  des 
brevets  et  des  lois  commerciales  des  Etats-Unis.  Aussi  le  Con¬ 
seil  a-t-il  nommé  une  commission  chargée  d’étudier  ces  lois  et 
de  proposer  aux  législateurs  les  moyens  de  les  améliorer. 

Enfin  le  Conseil  de  Pharmacie  et  de  Chimie  s’efforce  avec  le 
Comité  de  Recherches  thérapeutiques  d’arriver  à  une  meilleure 
compréhension  de  l’action  peu  connue  de  certains  médicaments. 
Ces  recherches  ont  porté,  par  exemple,  sur  l’action  delà  stry¬ 
chnine  dans  les  affections  cardiaques,  la  comparaison  de  l’action 
de  l’absorption  et  de  l’excrétion  des  préparations  iodées,  une 
étude  de  la  pharmacologie  des  alcaloïdes,  de  l’opium,  etc. 

En  ce  qui  concerne  l’avenir,  le  Conseil  de  Pharmacie  et  de 
Chimie  prend  en  considération  le  fait  que  la  propagande  mise 
en  oeuvre  par  lui  n’est  rien  en  comparaison  de  la  réclame 
énorme  organisée  par  les  fabricants  de  spécialités  :  réclame 
faite  par  les  journaux  politiques,  des  articles  spéciaux  et  par 
des  représentants  qui  se  rendent  à  domicile.  Certains  fabricants 
se  moquent  des  rapports  du  Conseil  et  font  d’énormes  sacrifices 
d’argent  pour  vendre  leur  produit  malgré  des  conclusions  défavo¬ 
rables.  En  un  mot,  «  où  on  dépense  un  dollar  pour  propager  la 
médecine  rationnelle,  des  milliers  de  dollars  sont  dépensés  dans 
le  but  d’augmenter  la  vente  de  préparations  nocives  directement 
ou  indirectement  pour  la  santé  publique  et  la  médecine.  » 

Certaines  spécialités  sont  grossièrement  trompeuses  Le 
secrétaire  du  Conseil  de  Pharmacie  et  de  Chimie  rapporte  le 
cas  du  «  syphilodol  »,  spécialité  devant  contenir  de  l’arsphéna- 
mine.  Le  syphilodol  se  présente  sous  deux  formes  :  l’une  pilulaire 
renferme  de  l’iodure  de  mercure  ;  l’autre  soluble  pour  injection 
intraveineuse,  a  tous  les  caractères  de  l’eau  et  ne  semble  pas 
contenir  de  médicament  actif. 

D’autres  spécialités,  inefficaces  comme  les  précédentes,  sont 
plus  dangereuses  parce  qu’elles  sont  présentées  sous  des  appa¬ 
rences  scientifiques  empruntées  à  l’énergie  radioactive,  à  la 
chimie  colloïdale,  etc. 

Le  Conseil  de  Pharmacie  et  de  Chimie  considère  donc  comme 
très  important  de  continuer  à  exercer  un  contrôle  sérieux  sur 
tous  les  produits  lancés  sur  le  marché  américain.  Mais  son 
action  est  subordonnée  au  nombre  de  médecins  qui  lisent  les 
rapports  et  agissent  suivant  les  conclusions. 

Dans  le  but  de  donner  plus  de  poids  à  ses  conclusions,  le 
Conseil  publie  les  règles  qu’il  suit  pour  l’admission  des  articles 
dans  son  ouvrage  N. N.  R,:  elles  ont  trait  à  la  composition  des 
produits,  aux  annonces,  aux  promesses  thérapeutiques,  à  la 
nomenclature  et  aux  articles  irrationnels. 

Les  voici  : 

Composition.  —  Les  règles  1  et  2,  et  dans  une  certaine  me¬ 
sure,  5,  7  et  9  s’occupent  de  la  composition  des  produits. 

La  règle  1  exige  que  la  composition  quantitative  d’un  pro¬ 
duit  soit  fournie  au  Conseil  pour  la  publication. 

La  règle  2  demande  que  le  fabricant  donne  les  méthodes  par 
lesquelles  la  composition  des  produits  peut  être  déterminée.  Le 
Conseil  n’exige  pas  la  déclaration  du  procédé  de  fabrication,  à 
moins  qu’elle  ne  soit  nécessaire  pour  juger  la  composition  du 
produit. 

La  règle  5  demande  que  les  déclarations  faites  au  sujet  de 
l’origine  d’un  article  soient  exactes. 

La  règle  7  exige,  à  titre  d’indication  pour  le  malade,  que  les 
doses  de  produits  toxiques  d’une  préparation  soient  inscrites 
sur  l’étiquette. 

La  règle  9  exige  que  si  un  brevet  existe  pour  un  produit  le 
Conseil  en  soit  informé. 

C’est  non  seulement  un  droit,  mais  aussi  un  devoir  pour  le 
médecin  de  connaître  la  composition  des  médicaments  qu’il 
prescrit.  D’autre  part,  il  est  tout  naturel  qu’un  fabricant  doive 
démontrer  que  sa  préparation  a  bien  la  composition  annoncée. 
11  n’est  que  trop  fréquent  de  voir  sur  les  étiquettes,  non  pas 
«  la  »  formule  du  produit,  mais  «  une  »  formule  quelconque, 
souvent  irréalisable  en  pratique,  et  n’ayant  aucun  rapport  avec 
l’article  mis  en  vente. 

11  est  aussi  très  bon  de  connaître  l’origine  d’un  produit. 

Comme  exemple,  le  Conseil  cite  l’iiistoire  du  vin  Mariani, 
d’origine  française,  mais  que  l’on  trouvait  dans  ces  derniers 


temps  en  Amérique,  sous  forme  d’une  boisson  fabriquée  en 
Amérique  même. 

Le  fait  de  prendre  un  brevet  pour  un  produit  médical  ne 
prouve  pas  que  ce  produit  soit  une  découverte  ou  que  son  pro- 
riétaire  ait  droit  à  un  monopole  temporaire  ;  toutefois,  il  est 
on  que  les  médecins  et  les  autres  fabricants  connaissent  ce 
brevet.  C’est  pourquoi  le  Conseil  les  publie  dans  son  ouvrage 
N.  N.  R. 

Annonces.  —  Les  règles  3  et  4  sont  édifiées  contre  les  pro¬ 
duits  annoncés  au  public  directement  ou  indirectement,  sauf 
ceux  que  le  Conseil  autorise  à  être  ainsi  annoncés. 

Il  est  en  effet  dangereux  pour  le  public  qu’on  lui  annonce 
des  médicaments  sans  aucune  indication.  D’autre  part,  l’énu¬ 
mération,  sur  l’étiquette,  des  différentes  affections  susceptibles 
d’être  traitées  par  le  produit,  présente  aussi  des  inconvénients. 

Promesses  thérapeutiques.  —  La  règle  6  élimine  tous  les  pro¬ 
duits  dont  les  propriétaires  ne  garantissent  pas  la  valeur  théra¬ 
peutique,  l’exagèrent  ou  en  donnent  une  trompeuse.  L’appli¬ 
cation  de  cette  règle  rencontre  un  obstacle  :  ce  sont  les  conclu¬ 
sions  thérapeutiques  d’un  clinicien  trop  bienveillant  ;  fait  qui 
s’observe,  au  dire  du  secrétaire  du  Conseil,  de  moins  en  moins 
fréquemment. 

Nomenclature.  —  La  règle  8  exige  que  le  nom  d’un  produit 
ne  soit  pas  trompeur,  qu’il  ne  donne  pas  d’indications  théra¬ 
peutiques,  et  enfin  que  des  médicaments  bien  établis  ne  soient 
pas  déguisés  sous  des  titres  fantaisistes.  Elle  exige  aussi  que 
les  mélanges  de  médicaments  portent  un  nom  descriptif  de  leur 
composition. 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  il  faut  signaler  de  nouvelles 
spécialités  dont  le  caractère  unique  est  de  porter  un  nom  nou¬ 
veau  :  ce  sont  de  vieux  médicaments  ou  d’anciennes  composi¬ 
tions  bien  connues.  Aussi  la  Commission  commerciale  fédérale, 
en  accordant  l’autorisation  de  fabriquer  des  produits  synthé¬ 
tiques  introduits  sous  des  brevets  allemands,  a-t-elle  permis 
aux  fabricants  d’employer  le  même  nom. 

Articles  irrationnels.  —  La  règle  10  est  établie  contre  tout 
article  qui,  à  cause  de  sa  composition,  est  inutile  ou  mauvais 
pour  la  santé  publique  ou  contraire  aux  intérêts  de  la  profes¬ 
sion  médicale. 

Cette  règle  exclut  les  médicaments  quî  sont  des  modifications 
inutiles  de  produits  bien  établis,  ceux  qui  sont  irrationnels  ou 
qui  n’ont  aucune  valeur  thérapeutique. 

En  ce  qui  concerne  les  produits  mixtes,  le  Conseil  exige  que 
les  fabricants  établissent  la  proportion  des  médicements  entrant 
dans  la  composition  de  leur  spécialités. 

Telles  sont  les  indications  que  nous  avons  voulu  rapporter 
sans  commentaire  concernant  le  fonctionnement  du  Conseil  de 
Pharmacie  et  de  Chimie  en  Amérique,  persuadé  qu’il  est  utile 
de  les  porter  à  la  connaissance  des  fabricants  français. 

A.  Eernard. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉNftE  DES  SCIENCES. 

Séance  du  4  août  1919. 

Force  élastique  des  poumons  malades.  —  M .  J.  Amar  étudie  le 
rôle  de  l’élasticité  des  poumons  dans  les  phénomènes  respira¬ 
toires.  Voici  ses  conclusions  : 

(»n  doit  voir  dans  l’élasticité  des  poumons  une  propriété  insé¬ 
parable  de  la  contractilité  ;  toutes  deux  sont  en  jeu  dans  l’ins¬ 
piration  et  l’expiralion.  Elle  est  un  instrument  dont  la  fonction 
d’hématose  règle  l’emploi,  par  l’agent  nerveux,  pour  assurer  la 
défense  de  l’organisme.  Elle  est  plus  ou  moins  compromise 
dans  les  maladies  alvéolaires,  et  permet  de  les  caractériser  par 
des  signes  coustanls. 

La  suppression  du  choc  anaphylactique.  —  MM.  Kopaczerski  et 
Earam.  —  Le  choc  anaphylactique  ainsi  que  tous  les  chocs 
observés  à  la  suite  d’introduction  dans  l’appareil  circulatoire 
des  substances  étrangères  :  gels  et  suspensions  collo'idales.pep- 
tones,  microbes  en  suspension,  etc.,  seraient  dus  à  des  phéno¬ 
mènes  physiques,  s’aecomplissant  entre  les  colloïdes  et  régis 
par  les  lois  des  réactions  colloïdales. 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 


Sarcome  primitii  de  Famyrjdale  droite.  Intervention 

par  voie  latcro-eervieale.  Guérison.  (Prof.  Ahele  Ajbllo, 

La  Rif.  Med.,  29  juin  1919.) 

Les  sarcomes  primitifs  de  l’amygdale  sont  rares  ;  l’A.  rappelle 
les  statistiques  de  Mac  Goy,  portant  sur  10.000  tumeurs  avec 
9  amygdaliennes  seulement  et  celle  de  Gurlt  et  Rapoc  sur  1038 
cas  dont  b  amygdaliens.  Les  sarcomes  opérés  de  l’amygdale 
sont  encore  plus  rares.  Le  choi.x;  de  la  voie  opératoire,  les  diffi¬ 
cultés  techniques,  les  complications  éventuelles  et  particulières 
tont  l’intérêt  de  chaque  observation. 

Le  cas  rapporté  ici  intéresse  un  homme  de  67  ans,  opéré  il  y 
a  sept  ans  ;  guérison  sans  récidive.  La  tumeur  avait  le  volume 
d'une  forte  mandarine  à  superlicie  irrégulière,  bosselée, rouge- 
vineux,  largemenl  implantée  ;  elle  repoussait  en  haut  le  voile  du 
pilais,  à  gauche  la  iuelte,  et  s’étendait  dans  le  rétro-pharynx. 
Dysphagie  presque  totale  ;  respiration  difficile,  mauvais  état 
générai. 

L’examen  histologique  montre  un  sarcome  de  l’amygdale. 

Technique  opératoire.  —  Narcose  morphino-chloroformique. 
Position  élevée. 

Incision  semi-lunaire  à  concavité  antéro-postérieure,  paitant 
de  l’apophyse  masloïde  el  allant  jusqu’au  bord  inférieur  du 
maxillaire  à  trois  centimètres  de  la  symphyse  mentonnière. 
Incision  à  l’aponévrose  cervicale,  sur  le  bord  antérieur  du 
sterno-cléido-mastoïdien,  la  loge  carotidienne  est  vidée  des  nom¬ 
breux  ganglions  hypertrophiés  et  suspects  qu’elle  contient. 

Isolement  et  écartement,  au  moyen  d’un  fil  de  soie,  de  la  caro¬ 
tide  externe.  On  isole  l’anse  du  digastrique  et  le  plexus  vascu¬ 
laire.  Evidement  de  la  loge  sous-maxillaire,  de  ses  ganglions. 
Réseclion  sous-périostce  do  l’angle  de  la  mâchoire  3  cm.  X  3  cm. 
pour  permettre  les  manfcuvres  ultérieures.  Le  doigt  d’un  aide, 
introduit  dans  la,  bouche,  extériorise  la  masse  néoplasique.’ 
Dissection  des  muscles  profonds,  non  infiltrés  d’ailleurs. 

La  muqueuse  pharyngée  est  à  nu.  Hémostase.  Incision  de 
cette  muqueuse  .sur  le  doigt  de  l'aide.  Luxation  de  la  tumeur  à 
travers  la  brèche.  Extirpation.  Suture  de  la  muqueuse  pharyn¬ 
gée  maintenue  par  des  pinces  de  Rocher.  Sutures  musculaires 
à  points  détachés.  Suture  partielle  de  la  peau.  Pansement. 


Alimentation  liquide  à  partir  du  4®  jour  par  sonde  œsopha¬ 
gienne.  Le  16»  jour,  le  malade  sort  guéri. 

Examen  histologique  et  pathologique  de  la  tumeur  :  poids 
105  grammes  ;  forme  d’une  mandarine  avec  5  X  6  x  6  cm.  com¬ 
me  dimensions;  bosselée,  recouverte  d’une  muqueuse  en  parti© 
saine  :  ulcérée  sur  une  sarlace  d’un  franc  ;  cette  dernière  a  des 
bords  irréguliers,  taillés  à  pic  ;  d'une  consistance  semblable  à 
celle  d’un  muscle  contracturé. 

Coupes  coloréesà  l’hé  natoxyline-éosine  (procédé  de  'Van  (lie- 
son).  Amas  de  cellules  grandes  et  petites,  à  noyau  bien  coloré, 
séparés  par  des  travers  de  tissu  connectif,  riche  en  capillaires 
dont  quelques-uns  sont  transformés  en  cordons  fibreux.  11  s'agit 
d’un  sarcome  à  petites  cellules. 

Les  coupes  pratiquées  dans  les  divers  gingiions  extraits  déno¬ 
tent  une  infiltration  leucocytaire  notable,  de  nature  phlogistique 
pure,  avec  périadénite  adhésive. 

J.  N. 

La  valeur  de  la  eliiiiiîe  sanyume  moderne  pour  le  eîîui- 

eien.  (O.  Gettlér  et  Sï-Georoi!;,  The  ./.  of.  A.  M.  A.,  21 
déc.  1918.) 

Les  conclusions  exposées  par  les  A.  sont  tirées  de  tâ.OlM)  e-xa- 
mens  de  sang  et  montrent  aux  praticiens  sceptiques  les  pré¬ 
cieuses  indications  que  peuvent  donner  ces  analyses. 

Dans  les  affecUons  rénales,  on  peut  estimer  approximati¬ 
vement  la  gravité  do  la  lésion  et  prévoir  le  pronostic.  Tous  Içs 
déchets  azotés  ;  azote  non  albumineux,  ui’ée,  créaiînina  et 
acide  urique  sont  présents  en  grande  quantité  dans  les  cas  de, 
vraie  néphrite,  particulièrement  dans  la  néphrite  chronique  in¬ 
terstitielle.  Iæ  degré  de  rétention  est  un  critérium  direct  de  la 
gravité  de  la  lésion. 

Les  A.  sont  d’aceord  avec  Hopkins  et  Jouas  pour  déclarer 
que  le  sucre  sanguin  est  augmenté  dans  les  néphrites,  surtout 
les  néphrites  parenchymateuses.  L’hyperglycémie  peut  donc 
être  présente,  même  au  premier  stade  du  diabète,  alors  qu’il 
n’y  a  pas  de  sucre  dans  les  urines. 

La  reserve  d’alcali  est  un  index  sûr  du  degré  d’acidose.  Dans 
les  néphrites  interstitielles  eTe  est  très  abaissée.  H  faut  la  me¬ 
surer  par  la  méthode  van  Slyke.  L’acidose  serait  un  facteur  im¬ 
portant  pour  le  diagnosfic  précoce  de  Furémie. 

Les  cas  de  goutte  observés  par  les  A.  présentaient  toujours  un 
excès  d’acide  urique  du  sang.  Certains  malades  atteints  de 
goutte  chronique  montraient  un  taux  normal  d’acide  urique. 
Dans  les  cas  aigus,  l’excès  est  plus  marqué.  Le.s  déchets  azotés 
non  protéiques  du  sang  ne  sont  pas  augmentés,  tout  au  moins 
dans  des  proportions  notables.  Les  A.  croient  qu'un  excès  d’a¬ 
cide  urique  sanguin,  chez  un  malade  qui  suit  un  régime  sans 
purine,  constitue  un  symptôme  de  goutte,  mais  ne  sulfit  pas 
pour  établir  le  diagnoRic  de  goutte. 

Le  diagnostic  ne  peut  être  établi,  en  général,  d'après  le  seul 
examen  de  sang,  mais  l’analyse  du  sang,  ajoutée  au  tableau  cli¬ 
nique,  peut  rendre  des  services.  8  conditions  importantes  peu¬ 
vent  se  présenter  :  une  rétention  élevée  de  substances  azotée's 
indique  un  trouble  rénal  prirniiif  ou  secondaire  à  une  cardio¬ 
pathie  ;  l’hyperglycémie  indique  le  diabète  ou  une  prédisposi¬ 
tion  à  cette  maladie  ;  enfin  une  diminution  dans  la  réserve 
alcaline  signifie  acidose.  De  légères  augmentations  azotées  ne 
suffisent  pas  pour  établir  un  diagnostic,  parce  qu’on  peut  les 
observer  dans  de  nombreuses  circonstances. 

L’analyse  chimique  du  sang  permet  souvent  d’éclaircir  un 
diagnostic  incertain  (furonculose,,  intoxication  gravidique)  et 
parsuite  d'instituer  un  régime  rationnel,  etficace,  en  supprimant 
les  aliments  susceptibles  d’augmenter  les  produits  toxiques  en 
excès  dans  le  sang. 

A.  B. 


Le  Gérant  ;  A.  Rouïaüd. 
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LE  PROGBÈS  MÉDICAL 


Un  traité  de  gynécologie  et  un  livre  d’art 

Les  étapes  qui  nous  ont  conduits  du  manuscrit  à  miniature 
du  Moyen-Age,  du  livre  à  gravures  du  18®  siècle  au  livre  illus¬ 
tré  d’aujourd’hui  ne  marquent  pas  toutes  des  progrès.  Pour 
vouloir  faire  plus  vite,  on  a  fait  médiocre.  En  médecine  parti¬ 
culièrement,  les  manuels,  les  traités  abondamment  illustrés  de 
reproductions  photographiques  que  l’on  publie  aujourd’hui 
constituent  peut-être  un  progrès  au  point  de  vue  didactique  ; 
au  point  de  vue  artistique  ils  marquent  une  régression. 


1^07076  oie  ■Rl-)An7^Gj  II  | 
len7Pie  de  Lovcj^oF^.  | 

Caqoi^  SeypTieç; 

Les  médecins  du  XIX®  siècle  semblent  perdre|le  goût  du 
beau  ;  et  c’est  parce  que  telle  était  déjà  sa  façon  de  penser  il  y 
a  vingt  ans  que  M.  Jayle,  alors  interne  à  Broca,  décida,  avec 
quelques  camarades,  de  publier  une  série  de  livres  de  méde¬ 
cine  qui  seraient  conçus  et  exécutés  d’après  leurs  aspirations 
communes  vers  une  rénovation  artistique  des  ouvrages  scienti¬ 
fiques.  De  ceux  quifirent  ce  projet  M.  Jayle  a  été  le  seul  àtenir 


EudalS 


’  MÉDICATION  I0D£E 

sans  Iodisme 


sa  promesse  au  bout  de  vingt  ans  ;  mais  ces  vingt  ans  de  tra¬ 
vail  nous  valent  aujourd’hui  un  livre  merveilleux,  entièrement 
original  quant  au  fond  et  à  la  forme  (1). 

M.  Jayle  professe  en  gynécologie  des  idées  tout  à  fait  origi¬ 
nales  ;  elles  n’en  offrent  que  plus  d’intérêt. 

Pour  lui,  ce  qui  domine  toute  la  pathologie,  comme  d’ailleurs 
toute  la  physiologie  normale  de  la  femme,  c’est  la  glande  ova¬ 
rienne  :  iota  millier  in  ovario  ;  c’est  l’ovaire,  tant  par  son  action 
directe  que  par  son  association  physiologique  avec  les  glandes 
endocrines,  telles  que  la  thyroïde,  la  pituitaire,  les  surrénales, 
qui  doit  être  cherché  et  qui  est  trouvé  à  la  base  de  tous  les 
troubles  physiologiques  et  de  toutes  les  adultérations  patholo¬ 
giques  du  système  génital  de  la  femme.  La  pensée  dominante 
de  cet  ouvrage  est  «  que  l’organisme,  par  la  qualité  de  ses  hu¬ 
mours  héréditaires  et  acquises  agissant  sur  l’Ovaire  d’une  part, 
et  par  l’excitant  trophique  qu’il  reçoit  lui-même  de  la  Glande 
ovarienne  d’autre  part,  commando  dans  son  ensemble  le  déve¬ 
loppement  des  affections  gynécologiques.  A  laconception  du  Mi¬ 
crobe  régentant  la  Pathologie  génitale,  j’opposerai,  dit  l’au 
teur,  l’idée  de  l’organisme  gouvernant  la  Nosogénie  féminine  ». 


_  Fën7n7e  de  45  pAf^e  ~rAille  ëT  . 

T^oid;  yoy.yy. 


PF\ocolpo  c€  le  AffleRievf^c 

Pour  M.  Jayle,  les  affections  gynécologiques  sont  avant  tout 
des  maladies  dégénératives  ou  d’abâtardissement  »  dont  les 


par  I'.  Jayle,  chef  de 
faculté  à  rhôpital  Broc 
comportant  530  dcssini 
Rapin  et  Reignier,  tiréi 
50  fr.  net.  En  vente  à 
d’art  René  Helleu. 


travaux  cliniques  de  gynécologie  de  la 
1919.  1  vol.  gr.  in-8  de  538  p.,  édit. deluxe 
riginaux  dessinés  par  Bellery-Desfontaines, 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

Les  injections  intraveineuses  d'extrait  pancréa¬ 
tique  dans  les  cancers  de  l’estomac, 

Par  M.  Maurice  I.OEPER. 

De  tous  les  ferments  protéolytiques  préconisés  contre 
les  tumeurs  malignes,  la  trypsine  a  été  le  plus  fréquem¬ 
ment  utilisé. 

Depuis  le  premier  travail  de  Beard,  auquel  les  recher¬ 
ches  de  Blumenthal,  de  Orth  et  de  Bergell  semblent  ap¬ 
porter  un  sérieux  appui,  de  nombreuses  tentatives  ont  été 
aites  par  divers  auteurs  mais,  à  la  vérité,  avec  des  résul¬ 
tats  contradictoires. 

Morton,  Jones  et  Pusey  rapportent  des  faits  négatifs 
et  von  Leyden  et  Bergell  quelques  observations  simple¬ 
ment  encourageantes. 

La  trypsine  fut,  dans  tous  ces  cas,  administrée  par 
voie  buccale  ou  sous-cutanée .  Ingérée,  elle  paraît  douée 
d’une  action  bien  minime  ;  injectée  sous  la  peau,  elle 
provoque  souvent  des  réactions  violentes  et  des  escarres 
douloureuses. 

Il  m’a  semblé  préférable  de  l’introduire  par  la  voie  vei¬ 
neuse  et  je  crois  intéressant  de  donner  dès  aujourd’hui 
le  résultat  de  mes  recherches. 


Les  solutions  de  trypsine  sont  fort  difficiles  à  préparer 
en  raison  de  leur  stérilisation  délicate  et  de  leur  alté¬ 
ration  rapide . 

J’ai  utilisé  plusieurs  préparations  :  la  suspension  col¬ 
loïdale  d’extrait  pancréatique  à  1  °loo>  l^i  solution  dans 
l’eau  stérilisée  à  1  0/0. 

La  première  préparation  m’a  été  fournie  par  M.  Bou- 
langer-Dausse,  la  deuxième  par  M.  Choay. 

Celle-là  jouit  d’une  activité  tryptique  certaine  malgré 
sa  faible  concentration.  Celle-ci  est  de  titre  plus  élevé 
mais  d’un  pouvoir  digestif  assez  réduit. 

Dans  le  cas  actuel  je  préfère  les  solutions  liquides  aux 
suspensions  colloïdales,  mais  je  leur  voudrais  un  titre  plus 
élevé  et  une  activité  tryptique  plus  forte.  C’est  pourquoi 
j’ai  fait  préparer  par  M.  Tonnet  une  solution  de  pancréa¬ 
tine  dans  l’eau  à  5  et  10  0/0  qui  a  l’avantage  d’une 
concentration  très  forte  et  qui  garde,  grâce  à  la  filtra¬ 
tion  sur  bougie  et  à  la  tyndallisation,  une  certaine  sta¬ 
bilité. 

Les  injections  ont  été  faites  dans  la  veine  du  bras,  à  la 
dose  de  1  et  même  2  centigrammes,  renouvelées  tous  les 
jours  ou  tous  les  2  jours  et  jusqu’à  25  et  même  35  injec¬ 
tions. 

La  suspension  colloïdale  que  j’ai  employée  jadis  avec 
M.  Vabram  détermine  souvent  de  la  fièvre  ;  la  solution 
aqueuse  ne  provoque  au  contraire  aucune  élévation  ther¬ 
mique. 

Par  contre,  l'hypotension  artérielle  est  constante,  ap¬ 
paraît  1  h.  à  1  h.  1/2  après  la  piqûre  et  atteint  1  cm.  à 
1  cm.  1/2  de  mercure. 

L’hypoleucocytose  est  immédiate; elle  est  suivie, le  soir 
et  surtout  le  lendemain,  d’une  hyperleucocytose  poly¬ 
nucléaire  qui  peut  monter  jusqu’à  35.000  leucocytes. 

Je  n’ai  point  constaté  de  grandes  variations  urinaires, 
ni  pbosphaturie,  ni  indicanurie,  ni  peptonurie,  ni  amino- 


acidurie,  analogues  à  celles  que  j’ai  signalées  autrefois 
chez  l’animal  avec  M.  Esmonet  (1). 

fies  injections  sont,  en  tous  cas,  dépourvues  de  toute 
action  nocive. 

Je  les  ai  pratiquées  ouïes  ai  fait  pratiquer  tout  d’abord 
sur  les  cancers  les  plus  variés  ;  cancers  de  l’ovaire  avec 
M.  Vabram;  cancer  de  la  langue,  du  sein,  de  l’utérus,  de 
la  rate  et  de  l’intestin  avec  M.  Godet.  Les  résultats  furent 
toujours  nuis  et  quelquefois  même  mauvais. 

Él  j’ai  eu  quelque  surprise  à  constater  récemmentavec 
M.  Grosdidier  tout  d’abord,  avec  MM.  Faroy  et  Tbinj  en¬ 
suite,  qu’ils  étaient  meilleurs,  parfois  très  appréciables, 
en  tous  cas  jamais  négligeables,  dans  les  cancers  de  l’es¬ 
tomac. 


Je  possède  plusieurs  observations,  mais  je  n’en  citerai 
que  5  :  l’une  de  cancer  épithélial  de  type  muqueux,  loca¬ 
lisé  à  la  face  postérieure  et  accompagné  de  symptômes 
mésogastriques  ;  3  autres  de  néoplasmes  pyloriques  éten¬ 
dus,  propagés  à  l’antre  et  à  la  petite  courbure  ;  une 
dernière  de  sténose  cancéreuse  du  pylore  avec  dilatation 
gastrique  et  rétention. 

La  localisation  et  l’étendue  ont  été  chaque  fois  vérifiées 
par  l’examen  radioscopique  ;  ta  nature  en  a  été  précisée 
parla  cytologie  du  liquide  de  lavage  et,  dans  deux  cas, 
confirmée  par  la  laparotomie  exploratrice  ou  par  l’inter¬ 
vention. 

Un  de  ces  malades  n’a  tiré  aucun  bénéfice  du  traite¬ 
ment  :  il  avait  une  sténose  serrée,  des  vomissements 
constants,  une  propagation  hépatique  et  péritonéale  et 
ganglionnaire.  Et  l’insuccès  complet  ne  peut  surprendre. 

Un  autre  est  décédé,  lui  aussi,  mais  après  4  mois  de 
traitement,  je  dirais  presque  de  survie,  car  il  présentait 
déjà,  quand  nous  l’avons  entrepris,  une  généralisation 
pelvienne  et  un  infarctus  néoplasique  de  la  rate. 

Deuxautres  ont  été  nettement  améliorés eteette amélio¬ 
ration  s’accuse  tout  d’abord  par  la  reprise  de  l’appétit, 
ensuite  par  la  diminution  ou  la  cessation  des  vomisse¬ 
ments,  enfin  par  une  augmentation  de  poids. 

L’un  d’eux  après  35  piqûres  de  1  cgr.  augmente  de 
2700  gr.  ;  l’autre,  après  23,  de  3  kilogr. 

Un  dernier  enfin  fut  opéré  de  gastroentérostomie  sans 
résection  du  pylore.  Pendant  5  semaines,  malgré  une 
alimentation  substantielle,  son  poids  se  relève  seulement 
de  2  kilogr.  ;  après  13  piqûres  il  atteint  5k.  100.  On 
cesse  les  piqûres  et  le  poids  reste  stationnaire.  On  les 
reprend,  il  remonte  de  1  kilogr.  encore  à  la  5®  injection. 
Ces  variations  de  poids,  concordant  avec  la  reprise  ou  la 
cessation  des  piqûres,  témoignent  de  l’influence  du  traite¬ 
ment. 


En  regard  de  cet  accroissement  de  poids  il  faut  placer 
certains  phénomènes  hématiques  qui  en  accentuent  et 
en  confirment  l’intérêt. 

Deux  fois  sur  quatre,  ily a  eu  augmentation  de  la  résis¬ 
tance  globulaire;  deux  fois  sur  trois  élévation  du  pouvoir 
antitryptique  ;  enfin  trois  fois  sur  quatre  relèvement  du 
taux  de  l’hémoglobine  et  des  hématies  :  chez  M.  P.  de 
500.000,  chez  Mme  B...  de  900.000,  chez  Mme  P.  de 
850.000.  Je  néglige  l’augmentation  de  M.  G...  qui  a  subi 
la  gastroentérostomie. 


(1)  M.  I.oEPER  et  (‘h.  Esmon-et.  —  l.a  résorption  îles  ferments 
peptiques  et  pancréatiqnes  ilans  le  tube  digestif  et  leur  action  sn 
l’organisme  animal.  C.  R.  de  ht  S.  de  Riidittjie,  mai, juin,  juillet  19(IS. 
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Le  tableau  suivant  donne  bien  la  mesure  de  ces  variations. 
11  n’est  donc  pas  dis¬ 


I  Localisation 

Rdsis 

laire 

Hémolysines 

Héli 

antitryptique 

Poids 

après 

.avant 

a.  rès 

avant 

' 

avant 

P 

Face  antéi'icure 

32 

- 

2.600.000 

3.100,000 

- 

- 

-h  1.500 

B 

Pylore  et  anîre 

35 

4.5 

3.5 

0 

0 

3.000,000 

3.900.000 

1 

2 

H-  2.700 

G 

Pylore  gastro- 
entérostomie 

17 

+ 

-f 

3.900.000 

4.500.000 

1 

4 

+  5.100 

P 

Pylore  et  anire 

f, 

6.6 

•f 

4., 600. 000 

4.300.000 

2 

2 

B 

Pylore. 

13 

4.5 

0 

0 

2.000,000 

2.850.000 

2 

2 

+  3.000 

d  i  ^ 

cutable  que  Vinjection  in¬ 
traveineuse  d'extrait  pan¬ 
créatique  à  1  cgr.  exerce 
sur  certains  symptômes  des 
cancers  de  V estomac,  je 
ne  dis  pas  sur  le  cancer 
de  l’estomac  lui-même, 
une  action  favorable  et 
c’est  de  cette  action  quMl 
y  a  lieu  de  préciser  le 
mécanisme. 


Il  me  paraît  discutable 
que  la  trypsine  agisse 
beaucoup  sur  la  tumeur 
elle-même  ;toutau  moins 
n’ai-je  point  de  cette  ac¬ 
tion  une  preuve  certaine  ; 
d’ailleurs  l’examen  ra¬ 
dioscopique  ,  pratiqué 
chez  deux  malades  I  2 
mois  de  distance,  ne  per¬ 
met  de  constater  aucune 
variation  appréciable  de  l’encoche.  Bien  plus,  l’examen 
du  culot  de  centrifugation  du  liquide  de  lavage  montre, 
à  peu  de  chose  près,  la  môme  leucocytose  et  les  mêmes 
éléments  cellulaires. 

La  trypsine  ou  l’extrait  pancréatique,  à  une  si  faible 
dose  et  peut-être  même  à  quelque  dose  qu’ils  soient  in¬ 
jectés,  peuvent  difficilement  prétendre  à  une  dissolution 
de  la  tumeur  comme  l’ont  avancé  certains  auteurs.  Un 
autre  mécanisme,  moins  direct  et  moins  brutal  mais 
infiniment  plus  probable,  doit  être  pris  en  considération. 


Je  n’ai  pas  la  prétention  d’y  voir  plus  et  je  n’oserai 
point  aller  plus  loin. 

Gela  suffit  d’ailleurs  pour  en  pre'coniser  l’emploi. 


CLINIQUE  MÉDIG  VUE 


Chez  beaucoup  de  cancéreux,  et  spécialement  de  can¬ 
céreux  du  tube  digestif,  le  pouvoir  antitryptique  du  sang 
est  accru. 

Quelle  que  soit  l’hypothèse  émise  au  sujet  do  cet  ac¬ 
croissement  :  destruction  leucocytaire  ou  sécrétion  néo- 
plastique,  anticorps  ainsi  que  le  veut  Braunstein,  subs¬ 
tance  chimique  comme  le  veut  0.  Schwartz,  il  est  cer¬ 
tain  qu’il  dépend  du  passage  dans  le  sang  d’un  excès  de 
ferment  protéolytique.  C’est  une  réaction  de  défense  et 
une  réaction  utile. 

Or  l'injection  intraveineuse  d’extrait  pancréatique  vient 
précisément,  chez  les  cancéreux  comme  chez  l’homme 
sain,  et  comme  chez  l’animal  d’expérience  (Achalme)  ac¬ 
croître  le  pouvoir  antiprotéolytique  du  sérum. 

Et  elle  accroît  aussi  la  résistance  globulaire  et  le  nom¬ 
bre  des  hématies,  parce  que  les  deux  processus  d'hémo¬ 
lyse  et  de  protéolyse  sont  assez  souvent  connexes  et  qu’un 
produit  digérant  des  matières  protéiques  exerce  dans  bien 
des  cas  une  action  parallèle  sur  les  hématies. 

A  ces  deux  phénomènes  favorables,  etquînesont  quedes 
témoins,  correspondent  évidemment  des  modifications  ca¬ 
chées  et  moins  nettement  perceptibles  qui  s’accusent  par 
les  variations  de  la  nutrition,  de  l’état  général  et  par 
l’augmentation  de  poids. 

L’injection  intraveineuse  d’extrait  pancréatique  semble 
donc  agir  surtout  à  la  manière  d’un  antigène  ;  elle  accroît 
la  résistance  de  l’organisme  et  ses  réactions  de  défense 
aux  produits  cancéreux. 


La  tuberculose  pleuro  pulmonaire  de  l'enfant  et  de 
l’adolescent  (1). 

Par  M.  niIJADKAU-DUMAS 

La  grande  caractéristique  de  l’infection  tuberculeuse  du 
nourrisson  est  sa  tendance  à  la  généralisation.  Le  foyer  d’i¬ 
noculation  pulmonaire  primitive  est  souvent  peu  de  chose, 
l’adénopathie  secondaire  joue  souvent  un  rôle  effacé,  et  si 
uelquefois  le  tableau  clinique  est  dominé  par  l’évolution 
e  la  tuberculose  ganglio-pulmonaire,  l’imprégnation  tu¬ 
berculeuse  est  totale  et  les  signes  sont  ceux  d’une  infection 
généralisée.  Lorsque  la  tuberculose  débute  chez  l’enfant 
plus  âgé,  les  conditions  sont  changées  :  la  lésion  initiale  est , 
comme  toujours, le  tubercule  pulmonaire  avec  ses  localisa¬ 
tions  variables,  mais  déjà  l’enfant  est  plus  résistant  et  si  l’on 
assiste  trop  souvent  encore  à  des  poussées  aiguës,  qui  peu¬ 
vent  aboutir  à  la  méningite  terminale,  la  réaction  ganglion¬ 
naire  est  commune,  l’adénopathie  trachéo-bronchique  de¬ 
vient  une  dominante  clinique  de  la  maladie.  Les  réactions 
morbides  sont  violentes,  mais  s’épuisent  plus  lentement  que 
chez  le  nourrisson  ;  les  signes  de  guérison  tant  anatomique 
que  clinique  apparaissent  de  plus  en  plus  nombreux.  La  ci- 
j  catrisation  du  tubercule  devient  un  fait  d’observation  ba- 
j  nalc. 

j  Les  années  s’accumulant, l’affection  change  encore  de  ca- 


(1)  Conférence  faite  à  l’amphithéâtre  Potain  à  la  Charité  (Cours 
libre  de  la  Faculté  et  de  l'Association  d’enseignement  médical  des 
Ilôpitaux  organisé  par  Ji.  Sergent)  recuellie  par  M.  le  médecin 
auxiliaire  Uasch. 
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rarfèTes  :  de  dix  à  quinze  ans,  on  assiste  au  développement 
île  la  tuhereulose  des  sommets,  ou  si  les  lésions  ne  se  réveil¬ 
lent  qu'après  une  longue  période  de  latenci',  on  constatera 
plus  tard  !e  type  banal  de  la  phtisie  avec  ses  trois  périodes 
telles  qu'elles  ont  été  décrites  par  Laënnec. 

On  peut  donc  .schématiser,  avec  Ch.  Leroux,  révolution 
de  la  tuberculose  pleuro-pulmonaire  de  la  façon  suivante  : 

1^  Phase  dunoculation  en  un  point  quelconque  des  pou¬ 
mons,  hase,  partie  moyenne,  lobe  supérieur,  puis  d’adéno¬ 
pathie  similaire,  unilatérale  d’abord,  puis  rapidement  bi¬ 
latérale, 

2®  Phase  d’adénopathie  trachéo-bronchique  plus  ou  moins 
longue,  parfois  bruyante,  parfois  latente,  durant  de  quel¬ 
ques  semaines  à  plusieurs  années. 

3®  Phas('  de  réinfection  des  sommets  et  évolution  clas¬ 
sique  de  la  tuberculose  pulmonaire  chronique,  cette  phase 
commençant  à  s'observer  chez  les  grands  enfants  de  10  à  15 

C’est  dans  l’enfance  que  se  fait  la  contamination.  La  tu- 
b(>rculose  du  grand  enfant  et  de  l'adulte,  évoluant  sur  un 
terrain  humoral  différent  déjà  sensibilisé,  présente  des  .symp¬ 
tômes  différents,  dont  l’apjiarition  aux  sommets  produit  un 
état  d'allergie  et  d’anaphylaxie  dont  les  nuances  modifient 
profondément  les  allures  d(>  la  maladie.  Les  signes  de  Gran- 
cher,  les  anomalies  de  la  respiration  observées  aux  sommets 
traduisent  donc  déjà  une  évolution  tardive  de  l’infection 
bacillaire.  C’est  avant  leur  apparition  qu'il  faut  diagnosti¬ 
quer  la  tuberculose  débutante  et  c’est  pourquoi  l’enquête 
clinique  chez  l’enfant  a  tant  d’importance.  C’est  aussi  le 
point  de  vue  qui  sera  développé  dans  les  lignes  suivantes. 

Tuberculose  ganglio- pulmonaire  de  la  deuxième  enfance. 

A  cet  âge,  la  tuberculose  prend  une  extension  considéra¬ 
ble.  Bien  des  enfants  sont  atteints  par  la  c(tntagion.  Mais 
il  faut  soigneusement  distinguer  les  cas  où  seule  la  cutiré- 
action  décèle  l’infection  bacillaire  et  qui  sont  la  majorité  de 
ceux  où  la  tuberculose  se  dénonce  par  des  symptômes  clini¬ 
ques  et  des  phénomènes  de  gravité  variable.  C’est  la  p  ériode 
où  l’enfant  se  môle  aux  collectivités,  la  période  scolaire,  celle 
aussi  des  maladies  aiguës  spécifiques  qui  interviennent  tro  p 
souvent  dans  la  marche  de  la  bacillose  en  en  provoquant 
l’exacerbation.  On  connaît  le  rôle  considérable  des  maladies 
dites  phtisiogènes  dans  le  développement  des  tuberculoses 
infantiles  ;  la  rougeole  est  le  type  de  ces  affections.  Elle  sus¬ 
pend  la  cidi-réaction  qui  dans  son  cours  devient  négative. 
A  riiôpital  il  est  fréquent  de  la  voir  devenir  le  point  de  dé¬ 
part  d’une  tuberculose  aiguë'.  Elh'  partage  ce  mode  d’action 
avec  la  co([ueluclie  et  bien  d’autres  maladies  encort',  la  diph¬ 
térie,  les  pneumococcies,  les  fièvres  typhoïdes.  Il  est  peu  d(> 
maladies  à  cet  âge  qui  ne  puisse  être  suivie  de  manifesta¬ 
tions  tuberculeuses. 

Bien  des  adénopathies  trachéo-bronchiques  se  décèlent 
au  décours  d’une  maladie  contagieuse.  Mais  elles  n»'  restent 

fias  les  seuls  témoins  de  l’infection  à  bacilles  de  Koch.  11  ne 
aut  pas  perdre  de  vue  que  toute  tuberculose  infantile  est, 
suivant  l'excellenti'  expression  de  Hilliet  et  Barthez, nue  tu¬ 
berculose  ganglio-jmlmonaire.  Rattacher  uniquement  toute 
la  séméàdogie  tuberculeuse  à  l’adénopathie  médiastine, 
c’est  méconnaitre  l’importance  d('  la  lésion  pulmonaire. 
Bien  des  auteurs  ont  rattaché  les  poussées  bronchitiques, 
les  congestions  pulmonaires,  les  splénopneumonies,  à  des 
troubles  trophiqui's  provoqués  par  l'irritation  des  nerfs  du 
poumon,  ou  à  des  troubles  mécaniques  créés  dans  la  circu¬ 
lation  pulmonaire'  par  les  tumeurs  ganglionnaires.  Dans 
grand  nombre  de  cas,  la  fugacité  des  signes  pulmonaires  a 
été  considérée  comme  un  ai’gument  en  favi'ur  de  cette  opi¬ 
nion.  Mais  les  autopsies,  qui  montrent  de  petits  tuliercules 


ou  des  amas  granidiques  aux  lieux  mêmes  où  Roreille  avait 
perçu  ses  congestions  passagères,  montrent  bien  que  très 
souv('nt  aussi  il  s'agit  de  manifestations  bacillairt's  paren¬ 
chymateuses,  de  greffes  tuberculeuses  évoluant  sur  un  ter¬ 
rain  antérieurement  modifié  et,  au  point  de  vue  pulmonaire, 
celles-ci  ont  pour  Eavenir  une  grande  importance. 

Généralement,  les  manifestations  actives  de  la  tuberculose 
infantile  surviennent  sur  un  terrain  dont  l'imprégnation  ba¬ 
cillaire  peut  être  soupçonnée.  L’enfant  infecté  a  souvent 
l’aspect  du  sujet  entaché  de  scrofule  :  aspect  bouffi,  pâle,  nez 
tuméfié,  lèvres  volumineuse.s,  cils  longs,  accidents  occulai- 
res,  conjonctivites  phlycténulaires,  blépharite,  chéloïdes 
n()mbi'('uses  secondaires  aux  traumatismes  ou  sp.ontanée3, 
tendance  aux  engelures,  à  l’érythème  pernio,  adénites  mul¬ 
tiples,  surtout  cervicales,  gommes  tuberculeuses, tuberculo¬ 
ses  cutanées  ou  osseuses.  D’autres  fois,  le  petit  malade  est 
maigre,  anémique,  sans  énergie  comme  sans  entrain,  ou  bien 
présente,  au  milieu  des  apparences  de  la  bonne  santé,  des 
trmdiles  imprécis,  auxquels,  on  ne  donne  leur  véritable  signi¬ 
fication  qu'après  des  phénomènes  révélateurs.  Il  faut  atta^ 
cher  une  certaine  importance  au  changement  de  caractère, 
notamment  à  l’exagération  de  l’affectivité,  qui  frappe  l’en- 
toiirageet  qui  fait  de  l’enfant  le  favori  de  ses  parents.  Sou¬ 
vent,  il  existe  une  anorexie  permanente  que  rien  n’explique 
et  qui  peut  être  attribuée  à  l’irritation  du  pneumo-gas» 
trique  par  les  ganglions  péribronchiques  tuberculeux.  Les 
troubles  digc'stifs  sont  quelquefois  plus  marqués,  accompa¬ 
gnés  de  diarrhée  ou  du  syndrome  entéro-colitique  de  l’en¬ 
fance.  La  température  subit  des  variations  notables.  Sans 
raison,  à  l’occasion  d’un  rhume,  d’une  indisposition  en  ap^ 
parence  légère,  ou  simplement  d’une  fatigue,  le  thermomè¬ 
tre  marque  une  température  exagérée,  irrégulière,  restant 
longtemps  au-dessus  de  la  normale  et  mettant  longtemps  à 
revenir  à  la  normale.  Les  courbes  thermiques  sont,  dans  ces 
accidents  initiaux  assez  variées.  Il  en  est  de  très  élevées  avec 
rémissions  d’un  degré  qui  se  prolongent  pendant  des  semai¬ 
nes,  sans  signes  de  localisation  ;  dans  d’autres  cas,  elle  prend 
un  type  franchement  oscillatoire,  elle  monte  le  soir  à  40®,  39® 
pour  tomber  le  matin  aux  environs  de37®,puislü  lendemain 
et  les  jours  suivants  reprend  un  nouveau  cours.  Elle  peut  af^ 
fecter  le  type  de  la  fièvre  continue.  Rit'n  n’est  plus  embar¬ 
rassant  que  le  diagnostic  de  ces  fièvres,  que  l’on  attribue  à 
j  des  troubles  digestifs,  à  la  grippe,  mais  qui  parfois,  en  s’ac^ 
compagnant  de  tachycardie,  de  cyanose  légère,  de  signes 
d’une  adénopathie  médiastine  légère,  prennent  leur  rètelle 
signification.  On  y  reconnaît  la  tuberculose  infectieuse  à 
fornu'  atténuée  de  Grancher-IIutinel,  la  typho-bacillose  de 
Landouzy,  k'sforme.scurablos  de  la  tulierciilosc  aiguë  d’,\vi- 
ragnel.  La  couvalcseeiice  est  longue  et  se  termine  souvent 
par  des  déterminations  bacillaires,  ganglionnaires,  viscéra¬ 
les,  séreuses,  ostéo-articulaircs.  Il  faut  suspecter  ces  fièvres 
qui  ne  sont  pas  liées  à  une  infection  précise.  Trop  souvent, 
ces  enfants  ainsi  atteints,  sont  soumis  à  des  régimes  d’inani¬ 
tion  ou  à  des  traitements  qui  ne  font  qu’aggraver  la  bacillose 
débutante. 

En  di'bors  de  ces  éjii.sndo.s  aigus,  on  a  cherché  dans  l’étu- 
d('  (b'  la  fièvrt'  pruvoipiée  ou  spontanée  des  signes  do  tuber¬ 
culose.  Daremberg,chez  l’adulte,  admet  qu’il  y  a  fièvre  cha¬ 
que  fois  que  l’écart  ('litre  les  températures  mijiima  et  npaxi- 
ma  du  jour  ('slsiipérieur  a  huit  dixiéme.  Chez  l’enfant  d’après 
b>M'.-cherehi‘s  deKrantz,la  température  monte  facilement  à 
37®S,  38®,  à  roccasion  d’une  marche,  d’un  jeu  ;  on  a  ménre 
signalé  en  ]iareil  cas  des  élévations  thermiques  à  39®,  en  de¬ 
hors  de  toute  tuberculose.  Les  réactions  des  promenades  ont 
chez  l’enfaiit  une  intensité  qui  ne  dépend  pas  de  l’état  de 
santé  du  sujet, mais  de  la  vivacité  de  ses  mouvements.  La 
fîêv!'(‘  pvov(i(pi('('  n’a  donc  pas  grande  valeur;  par  contre,  si 
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chez  l’enfant  au  repos  on  constate  une  différence  entre  les 
températures  du  matin  et  du  soir  de  8dixièmes,et  cela  pen¬ 
dant  plusieurs  jours  de  suite,  il  y  aura  lieu  de  poser  la  ques¬ 
tion  de  la  tuberculose;  de  même,  si  on  observe  une  fièvre  ré¬ 
mittente,  avec  rémissions  matinales  n’atteignant  pas  la  nor¬ 
male,  ou  encore  de  brusques  et  fortes  ascensions  de  tempé¬ 
rature  irrégulières,  à  des  heures  où  il  n’y  a  pas  d’ascension, 
si  l’byperthermie  est  persistante.  Bien  entendu,  on  aura  eu 
soin  d’écarter  les  causes  d’erreur  qui  peuvent  tenir  à  des 
troubles  dyspeptiques  simples,  aux  infections  du  naso-pha- 
rynx  et  particulièrement  aux  adénoïdites. 

Quelques  symptômes  appellent  l’attention  du  côté  des 
poumons.  Il  ne  faut  pas  compter  trouver  dans  l’expectora¬ 
tion  ou  l’hémoptysie  des  signes  fidèles  et  sûrs.  La  toux  a  plus 
de  valeur  ,elle  revêt  un  caractère  quinteux,  coqueluchoïde, 
qui  est  bien  en  rapport  avec  l’adénopathie  médiastine.  L’as¬ 
thme  essentiel  est  rare  chez  l’enfant.  Plus  souvent,  il  a  une 
dyspnée  asthmatiforme  qui  est  généralement  symptomati¬ 
que  de  l’adénopathie  trachéo-bronchique. 

Celle-ci  doit  être  recherchée  par  l’exploration  physique  et 
la  radiologie.  Toutes  les  fois  que  chez  l’enfant  apparaissent 
des  symptômes  d’allure  suspecte,  on  doit  explorer  avec  le 
plus  grand  soin  les  zones  ganglionnaires,  décrites  il  y  a  long¬ 
temps  déjà  par  Guéneau  de  Mussy  ;  elles  répondent  en  avant 
au  manubrium  et  aux  deux  premiers  cartilages  et  espaces 
intercostaux,  à  l’articulation  sterno-claviculaire,  surtout  à 
droite  ;  en  arrière,  à  l’espace  inclus  entre  les  trois  premières 
vertèbres  dorsales  et  le  bord  spinale  de  l’omoplate.  A  côté 
des  adénopathies  intertrachéo-bronchiques,  il  faut  réserver 
une  place  aux  adénopathies  intra -pulmonaires,  sur  lesquel¬ 
les  Méry  appelait  encore  récemment  l’attention,  et  dont  la 
projection  parasternale,  vient  déborder  vers  la  clavicule, 
l’aisselle  et  le  mamelon. 

En  ces  régions  la  percussion  dénote  une  matité  anormale, 
répondant  aux  tuméfactions  ganglionnaires.  Les  vibrations 
thoraciques  sont  exagérées. 

L’auscultation  sera  faite  avec  soin,  très  longuement,  dans 
les  mêmes  zones.  La  respiration  de  l’enfant  est  rarement 
semblable  à  elle-même  et,  il  faut  se  garder  de  considérer 
comme  pathologique,  la  transmission  au  niveau  du  hile,  de 
bruits  laryngo-trachéaux  momentanément  exagérés.  On 
ausculte  avec  un  stéthoscope  bi-auriculaire  à  petite  embou¬ 
chure.  Lorsqu’il  y  a  adénopathie  notable,  la  toux,  les  bruits 
vocaux  deviennent  retentissants  et  sont  transmis  avec  une 
sorte  d’écho.  C’est  la  voix  soufflée  de  Woillez,  l’écho  de  la 
toux  de  Guéneau  de  Mussy,  signes  décrits  par  Jules  Renault 
sous  le  nom  de  voix  en  écho,  toux  en  écho. 

D’Espine  a  signalé  des  modifications  importantes  de  la 
voix  chuchotée.  Normalement, l’auscultation  des  régions  hi¬ 
laires  ne  permet  pas  de  percevoir  le  chuchotement.  S’il  y  a 
adénopathie  et  si  on  fait  répéter  à  l’enfant  le  chiffre  333  à 
voix  chuchotée,  la  voix  est  entendue  très  distinctement.  En¬ 
fin  on  pourra  entendre  le  souffle  interscapulo-vertébral,  souf¬ 
fle  expiratoire  d’intensité  variable,  léger  ou  tubaire,  parfois 
caverneux  et  amphorique  ;  il  peut  se  propager  assez  loin  dans 
le  poumon,  notamment  dans  le  lobe  supérieur,  mais  en  dimi¬ 
nuant  d’intensité  à  mesure  qu’il  s’éloigne  du  hile.  En  même 
temps,  les  bruits  pulmonaires  et  bronchitiques  sont  renfor¬ 
cés  et  transmis  à  l’oreille  à  la  manière  d’un  stéthoscope. 

Tels  sont  les  signes  physiques  capitaux  de  l’adénopathie 
médiastine.  Leur  étude  sera  complétée  par  l’examen  radios¬ 
copique,  qui  souvent  en  dehors  même  des  constatations  sté¬ 
thoscopiques,  mettra  en  évidence  l’hypertrophie  ganglion¬ 
naire. 

Les  signes  pulmonaires  sont  variables.  L’auscultation  des 
sommets,  sauf  dans  le  cas  où  la  greffe  tuberculeuse  a  pu  s’y 
développer  ne  donne  pas  les  renseignements  qu’elle  donnera 


plus  tard  chez  l’adulte.  Fernet  insistait  sur  la  nécessité  dans 
la  tuberculose  d’ausculter  trois  zones  :  la  zone  hilaire  où  se 
développe  l’adénopathie  médiastine,  les  bases,  sièges  fré¬ 
quents  de  poussées  congestives,  les  sommets  enfin  où  l’on 
peut  trouver  les  signes  de  Grancher.  L’auscultation  sous- 
claviculaire  peut  prêter  à  erreur  ;  la  diminution  du  murmure 
vésiculaire  en  ce  point  est  quelquefois  symptomatique  d’une 
simple  compression  bronchique.  En  réalité, chez  l’enfarrt  où 
la  tuberculose  initale  débute  en  un  point  quelconque  des 
poumons,  il  faut  s’attendre  à  trouver  des  signes  dans  les  ré¬ 
gions  les  plus  variées.  Il  faut  savoir  que  les  modifications  du 
bruit  respiratoire  n’ont  de  valeur  à  cet  âge  que  si  elles  sont 
permanentes  et  se  retrouvent  à  plusieurs  examens  succes¬ 
sifs.  Grand  nombre  d’enfants  respirent  mal  et  ne  savent  pas 
respirer.  On  doit  en  chercher  la  raison  car  si  le  fait  est  par¬ 
fois  occasionnel,  il  peut  aus“i  être  consécutif  à  une  toute  au¬ 
tre  anomalie  qu’à  celle  qui  résulte  d’une  lésion  tuberculeuse 
des  poumons.  C’est  ainsi  qu’il  faudra  contrôler  la  respiration 
nasale  des  enfants  :  l’insuffi-sance  respiratoire  qui  mène  à 
l’amincissement  du  thorax  par  suite  de  l’obliquité  exagérée 
des  côtes,  est  souvent  due  à  un  obstacle  qui  s’oppose  à  l’ar¬ 
rivée  de  l’air  dans  les  poumons,  à  une  obstruction  nasal8,par 
exemple,  ou  aux  végétations  adénoïdes.  Une  opération  op¬ 
portune  est  suivie  souvent  d’un  développement  rapide  du 
thorax.  Au  contraire,  la  tuberculose  détermine  une  insuf¬ 
fisance  rebelle,  et  le  cœur  participe  fréquemment  par  sa  pe¬ 
titesse  à  l’atrophie  thoracique.  Les  modifications  locales  du 
murmure  vésiculaire  sont  donc  d’appréciation  assez  délicate 
Bien  souvent  d’ailleurs,  les  signes  sont  plus  caractérisés.  Les 
bronchites  tenaces  récidivantes  sont  communes  :  elles  pré¬ 
cèdent  l’adénopathie  ou  surviennent  alors  que  celle-ci  est 
déjà  constituée.  Elles  sont  souvent  localisées.  Au  niveau  du 
hile,  les  râles  de  bronchite,  les  râles  humides  et  congestifs 
sont  des  éléments  cliniques  de  ce  que  l’on  a  appelé  la  tuber¬ 
culose  hilaire.  Les  phénomènes  de  congestion  peuveut  pré¬ 
dominer  ;  élévation  de  tonalité  en  un  point  à  la  percussion 
souffle  doux,  retentissement  de  la  voix,  frottements, râles, 
râles  fins,  irréguliers,  poussée  fébrile.  Les  signes  sont  parfois 
fugaces,  d’autres  fois  au  contraire  très  fixes,  la  maladie  évo¬ 
lue  lentement  et  est  suivie  d’une  convalescence  longue  avec 
pâleur,  amaigrissement,  asthénie,  tachycardie. 

D’autres  fois,  on  trouve  les  signes  d’une  splénopneumo¬ 
nie.  Une  partie  du  poumon,  ou  même  le  poumon  entier  de¬ 
vient  imperméable  à  l’air.  Le  murmure  vésiculaire  disparaît, 
il  y  a  une  matité  étendue  et  l’hypothèse  d’une  pleurésie 
s’impose  avec  assez  de  force  pour  que  l’on  soit  tenté  de  pra¬ 
tiquer  une  ponction.  La  température  atteint  39°,  38°  et  dis¬ 
paraît  avant  les  signes  physiques.  Ceux-ci  tardent  à  dispa¬ 
raître  et  tout  en  diminuant  d’étendue,  ils  restent  fixés  des 
mois  en  un  point  qui  répond  à  la  localisation  môme  du  tu¬ 
bercule  pulmonaire. 

Le  début  peut  encore  être  marqué  par  une  broncho-pneu¬ 
monie  d’allure  franche  au  premier  abord.  On  trouve  des  si¬ 
gnes  de  bronchite  avec  un  ou  plusieurs  points  du  poumon  en 
de  petits  foyers  d’hépatisation,  qui  s’accompagnent  de  toux 
quinteuse,  et  de  dyspnée.  Peu  à  peu  la  fièvre  tombe,  mais 
longtemps  persiste, au  niveau  des  anciens  foyers,  une  respi¬ 
ration  rude  ou  une  faiblesse  du  murmure  vésiculaire,  avec 
des  râles  rares  mais  fixes.  La  convalescence  est  lente,  fragile 
et  on  y  retrouve  l’anorexie,  l’asthénie  durables. 

Les  syndromes  pleuraux  sont  fréquents  :  pleurite  sèche, 
aux  bases,  aux  scissures,  parfois  récidivante,  ou  pleurésie 
avec  épanchement  qui  suivent  la  marche  habituelle  d'une 
pleurésie  symptomatique. 

L’évolution  ultérieure  de  ces  déterminations  bacillaires 
est  variable.  Beaucoup  d’entre  elles  guérissent  et  agissent  à 
la  manière  d’un  vaccin  en  renforçant  la  résistance  du  suji't 
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à  une  infection  ultérieure.  D’autres, au  contraire, ne  sont  que 
les  débuts  d’une  infection  lente  et  progressive  qui  fera  du 
malade  un  infirme  pendant  toute  sa  vie, ou  bien  seront  les 
préludes  d’une  tuberculose  chronique  ou  aiguë  mortelle. 
C’est  ainsi  que  l’adénopathie  médiastine  en  s’accroissant 
constituera  la  phtisie  bronchique  avec  tous  les  symptômes 
si  nombreux  et  si  variés  de  la  compression  médiastinale  et  sa 
terminaison  dans  la  cachexie.  Ijes  manifestations  bacillaires 
sont  d’ailleurs  multiples  à  cet  âge.  La  polysérite  est  fréquen¬ 
te:  tuberculose  pleuro-péritonéale,  symphyse  pleuro-péri- 
c  ardiaque  aboutissant  au  foie  cardiaque  ou  à  la  cirrhose  car¬ 
dio-tuberculeuse  d’Hutinel.  On  sait  aussi  l’importance  des 
lésions  osseuses, qui  peuvent  conduire  à  l’ostéomyélite  et  au 
mal  de  Pott.  Dans  tous  ces  cas,  la  lésion  initiale  est  toujours 
pulmonaire  et  ganglio-pulmonaire,  c’est  elle  qui  constitue 
le  point  de  départ  de  toutes  les  complications  graves  de  la 
tuberculose  infantile.  Les  formes  évolutives  prennent  trop 
souvent  une  marche  aiguë  rapide  à  terminaison  fatale. 

Après  une  période  prémonitoire  qui  est  constituée  par 
un  ou  plusieurs  de  ces  épisodes  parfois  imprécis  qui  tradui¬ 
sent  l’imprégnation  tuberculeuse,  ou  bien,  au  décours  de 
Tune  de  ces  maladies  de  l’enfanceque  l’on  aappelléesphti- 
siogènes, rougeole,  coqueluche,  diphtérie,  infections  à  pneu¬ 
mocoques,  ou  encore  à  la  .suite  d’une  erreur  d’hygiène,  de 
surmenage  scolaire,  de  fatigues  physiques,  parfois  d’une  er¬ 
reur  de  traitement  d’une  tuberculose  en  sommeil  ou  mena¬ 
çante,  on  voit  survenir  une  granulic  généralisée,  ou  limitée 
aux  poumons.  Trop  souvent,  il  se  fait  des  poussées  septicé¬ 
miques.  Entre  deux  et  huit  ans,  le  bacille  se  fixe  volontiers 
dans  les  méninges  :  c’est  à  cet  âge  que  la  méningite  tubercu¬ 
leuse  est  la  plus  fréquente.  Elle  s’associe  dans  bien  des  cas 
aux  déterminations  pulmonaires,  et  Ton  peut,  avec  Guinon, 
décrire  une  forme  méningo-pulmonaire  de  la  tuberculose 
aiguf  de  Fenfance.  Les  formes  aiguës  sont  la  granulie  aiguë 
à  foi  me  typhoïde,  à  forme  sufiocante,  à  forme  de  bronchite 
capillaire  ou  catarrhale.  Leur  description  est  bien  connue. 
Mais  la  tuberculose  peut  prendre  la  forme  et  les  allures  de  la 
broncho-pneumonielaplus  banale,  c’est  la  broncho-pneumo¬ 
nie  tuberculeuse  aiguë,  la  phtisie  galopante,  une  des  mala¬ 
dies,  dit  Guinon,  qui  exercent  le  plus  la  sagacité  des  clini¬ 
ciens.  En  effet,  elle  donne  les  signes  vulgaires  d’une  broncho¬ 
pneumonie  ;  on  peut  penser  à  la  tuberculose  si  l’on  constate 
la  présence  constante  de  râles  fixes  crépitants  et  sous-crépi- 
tants  sans  signes  de  grosse  bronchite  (M’eillet  Mouriquand), 
si  les  signes  restent  fixes,  et  si  l’on  voit  peu  à  peu  se  dévelop¬ 
per  autour  du  foyer  primitif  des  foyers  secondaires.  La  toux 
(cqm  linhcïde  annonce  la  participation  de  l’infection  gan¬ 
glionnaire.  Mais  ce  sont  surtout  les  signes  généraux  qui  atti¬ 
rent  l’attention  :  polypnée,  tachycardie,  température  irré- 
gidièie,  cyaiHFP,  amaigrissenunt  rapide,  cachexie  aiguë, 
asthénie  profonde,  et  quelquefois  manifestations  granuli- 
ques  périphériques.  Suivant  la  marche  delà  maladie,  les  ca¬ 
ractères  des  signes  locaux,  un  a  décrit  des  formes  subaiguës 
t  rainantes,  les  formes  pneumoniques.  Toute  la  difficulté 
diagnostique  est  de  reconnaître  la  nature  de  la  lésion  pul- 
m(naire;aus.si  est-il  nécessaire  de  s’entourer  en  pareil  cas 
de  tous  les  renseignements  que  peuvent  donner  les  commé¬ 
moratifs,  la  radiologie  et  notamment  les  radiographies  rapi¬ 
des  en  série,  la  bacilloscopie,  que  celle-ci  porte  sur  l’exa¬ 
men  des  mucosités  recueillies  dans  le  pharynx  ou  dans  les 
selles. 

Tuberculose  plcuro-puhuonaire  de  la  grande  enfance. 

La  troisième  ou  grande  enfance  s’étend.d’après  Marfan,  de 
six  à  sept  ans  à  la  puberté  qui  s’établit  entre  douze  et  seize 
ans.  Le  même  auteur  distingue  rme  phase  de  cr  oissance  lente. 


I  phase  d’initiation  scolaire,  qui  va  de  six  à  douze  ans  chez  les 
garçons,  de  six  à  dix  chez  les  filles,  puis  une  phase  prépubère 
!  remarquable  par  l’accroissement  brusque  et  rapide  delà  tail- 
I  le  et  enfin  la  phase  de  puberté  caractérisée  par  la  sécrétion 
du  sperme  chez  les  garçons,  la  menstruation  chez  les  filles, 
j  C’est  dans  la  première  période  que  la  mortalité  est  la 
I  moins  élevée  :  les  maladies  infectieuses  ont  évolué  et  d’au- 
I  tre  part  l’organisme  n’est  normalement  pas  perturbé...  la 
j  tuberculose  fait  peu  de  ravages,  elle  est  surtout  torpide,  ou 
I  se  localise.  Il  n’en  est  plus  de  même  pour  les  phases  ulté- 
I  Heures  et  l’adolescence.  La  croissance  est  alors  rapide,  mais 
dysharmonique.  Le  jeune  garçon  et  la  jeune  fille  traversent 
l’âge  ingrat  :  les  membres  sont  longs  et  maladroits,  le  tronc 
relativement  court,  le  thorax  très  étroit,  le  cœur  petit,  la  ca¬ 
pacité  respiratoire  faible.  A  la  puberté,  le  développement 
des  organes  séxuels  devient  prépondérant,  les  follicules  pilo- 
sébacés  se  congestionnent,  s’hypertrophient,  les  poils  appa¬ 
raissent  :  les  folliculites,  les  furoncles,  l’acné,  sont  d’obser¬ 
vation  commune.  Toutes  ces  transformations  profondes  de 
l’organisme  ne  vont  pas  en  effet  sans  diminuer  la  résistance 
du  sujet  aux  infections.  A  la  puberté,  comme  aux  premiers 
âges  de  la  vie.  jamais  l’hygiène  ne  doit  être  davantage  ob¬ 
servée.  La  tuberculose  prend  une  marche  spéciale,  la  typho- 
bacillose  est  fréquente,  mais  surtout  la  phtisie  galopante, 
tuberculose  ulcéreuse  des  poumons  à  marche  rapide,devient 
commune.  Mais  à  mesure  que  l’enfant  avance  en  âge,  la  to¬ 
pographie  des  lésions  tuberculeuses  des  poumons  obéit  aux 
mêmes  lois  que  chez  l’adulte,  et  les  localisations  s’obser¬ 
vent  très  fréquemment,  avec  l’évolution  habituelle  de  la 
I  tuberculose  pulmonaire. 

En  même  temps  qu’apparaissent  de  nouvelles  fonctions 
physiologiques,  l’imprégnation  tuberculeuse  change  de  ca¬ 
ractère  :  Guinon  insiste  sur  ces  symptômes  généraux  qui, 
chez  certains  enfants,  viennent  par  leurs  groupements  spé¬ 
ciaux  constituer  de  véritables  types  morbides.  Quelques- 
uns  d’entre  eux  sont  surtout  des  dyspeptiques,  ils  ont  de 
l’inappétence,  des  vomissements  fréquents  accompagnant 
des  céphalées  passagères  ou  permanentes,  de  la  constipa¬ 
tion.  D’autres  ont  des  troubles  circulatoires  plus  marqués  : 
acrocyanose,  tachycardie,  palpitations.  Les  grandes  jeunes 
filles  sont  souvent  chlorotiques.  Comme  on  l’a  remarqué,  la 
chlorose  dite  essentielle  doit  être  rare  et  plus  souvent  un 
examen  attentif  permet  de  constater  les  signes  d’une  tu¬ 
berculose  pulmonaire  larvée.  Le  changement  de  caractère, 
la  perte  de  l’entrain,  de  la  gaîté,  de  l’ardeur  aux  jeux  et  au 
travail,  l’émotivité,  l’inquiétude  sont  parfois  symptomati¬ 
ques  d’une  tuberculose  au  début  de  son  évolution.  L’albu¬ 
minurie  intermittente,  les  purpuras  récidivants,  les  érythè¬ 
mes  noueux,  ont  la  même  signification.  Ces  altérations 
de  l’état  général,  et  même  la  simple  menstruation,  s’ac¬ 
compagnent, dans  bon  nombre  de  cas,de  manifestations  pul¬ 
monaires,  points  de  côté,  dyspnée  légère,  pleurites,  frotte¬ 
ments,  râles  qui  témoignent  de  lésions  entrant  en  activité. 
Entre  14  et  16  ans,  la  tuberculose  de  première  inoculation 
i  ou  de  réinfection  est  toujours  grave  et  suit  une  marche  ra- 
i  pide  sans  grande  réaction. 

j  Les  sujets  qui,malgré  une  atteinte  sérieuse,  survivent,gar- 
I  dent  souvent  les  stigmates  de  l’imprégnation  bacillaire.  Très 
grands  ou  petits,  ils  sont  toujours  minces,  le  thorax  est  étroit, 
peu  musclé,  les  côtes  abaissées,  les  lignes  de  la  poitrine  sont 
droites,  sans  relief.  Le  mamelon  reste  élevé  et  répond  à  la 
lye  côte.  Comme  la  pointe  du  cœur  bat  dans  le  cinquième 
espace,  elle  paraît  abaissée  vis-à-vis  du  mamelon  et  très  sou¬ 
vent, en  pareil  cas,  on  décrit  une  hypertrophie  de  croissance. 
O  r,  bien  au  contraire,  le  cœur  est  petit,  affectant  souvent  la 
forme  dite  en  goutte.  Le  foyer  pulmonaire  se  présente  ra¬ 
diologiquement  sous  l’aspect  de  taches  noires,  plus  ou  moins 
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nombreuKses  qui  résultent  de  la  calcification  du  tubercule  ini¬ 
tial.  Ces  sujets  sont  des  dyspeptiques.  Très  fréquemnentopé- 
résdel’appendicite,  ils  ontsurtoutdes  entéro-colites  que  ré¬ 
veillent  les  excès  de  travail  ou  les  fatigues  dont  ils  sont  Incapa¬ 
bles.  Ils  sont  frileux,  émotifs,  facilement  neurasthéniques, 
tachycardiques,et  généralement  habitués  à  des  travaux  peu 
fatigants,  petits  artisans  ou  comptables,  ils  sont  incapa¬ 
bles  de  fournir,  comme  l’ont  montré  bon  nombre  de  récupé¬ 
rés  dans  les  derniers  conseils  de  révision,  un  effort  physi¬ 
que  de  quelque  durée.  Il  semble  que  la  tuberculose  est  bien 
l’agent  de  ces  états  dystrophiques:  ces  sujets  conservent, 
toute  leur  existence  «  la  constitution  puérile  ».  Il  y  a  là  non 
pas  une  cause  prédisposante  à  la  tuberculose,  mais  bien  un 
effet  de  celle-ci  qui  primitivement  pulmonaire,  mène  à  l’a¬ 
trophie  cardio-thoracique  et  à  toutes  ses  conséquences. 
C’est  ce  qui  paraît  être  la  conclusion  de  l’observation  clini¬ 
que  qui  a  pu  montrer  que  des  entants  de  belle  apparence 
surpris  en  plein  développement,  dans  un  âge  plus  ou  moins 
tendre,  par  une  infection  sérieuse  à  bacilles  de  Koch,  de¬ 
viennent  dans  la  suite  des  malingres,  faibles  d’aspect. 

Mais  il  faut  bien  savoir  que  la  grande  majorité  des  entants 
.subissent  sans  dommage  l’inoculation  tuberculeuse.  On  doit 
soigneusement  établir  une  différence  capitale  entre  les  tuber¬ 
culeux  présentant  ces  manifestations  pulmonaires  patentes, 
aboutissant  souvent  aux  poussées  aiguës  terminales  et  les 
porteurs  d’un  tubercule  qui  restera  latent  durant  toute 
Texistence,  dont  l’ensemble  constitue  la  majorité.  L’enquête 
entreprise  par  Grancher  et  ses  élèves  sur  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  dans  les  écoles  de  Paris  a  montré,  par  exemple,  que 
84  à  85  %  des  enfants  examinés  étaient  sains.  Sur  4226  en¬ 
fants.  trois  seulement  présentaient  une  tuberculose  ouverte. 
Un  examen  suivi  de  103  enfants  a  montré  pour  20  d’entre 
eux  une  aggravation,  pour  47  un  état  stationnaire,  et  pour 
36  une  amélioration.  Il  faut  donc  se  garder  d’exagérer  la  fré¬ 
quence  de  la  tuberculose  clinique  de  l’enfant  :  autrement  on 
tomberait  dans  ces  exagérations  que  Sergent  a  signalées  à  pro¬ 
pos  du  nombre  des  soldats  considérés  comme  tuberculeux 
sans  preuves  suffisantes.  Sachant  que  la  contamination  ba¬ 
cillaire  se  fait  dans  l’enfance,  il  faut  se  garder  d’imputer  aux 
bacilles  de  Koch  des  manifestations  morbides  auxquelles 
il  est  étranger.  Par  contre,  il  faut  bien  savoir  que  c’est  dans 
le  jeune  âge  que  pourra  se  faire  le  diagnostic  d’une  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  à  son  début  et  que  c’est  surtout  à  l’enfant 
que  doivent  s’appliquer  les  mesures  de  préservation  contre 
la  tuberculose. 
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Quand  faut-il  fixer  un  rein  mobile  ? 

Par  UTEAC, 

Medecin-chef  du  service  urologique  delà  17«  région. 

Trois  points  sont  incontestables  : 

1°  Le  rein  mobile  est  une  affection  extrêmement  fréquente  ; 

2°  La  néphropexie  (1)  qui  permet  d’empêcher  cette  mobi¬ 
lité  compte  au  nombre  des  opérations  les  plus  bénignes  de  la 
chirurgie  ; 

3°  Elle  est  rarement  pratiquée. 

Ces  trois  points  ne  paraissent  pas  conciliables.  Nous  allons 
chercher  cependant  à  l’expliquer.  Nous  essayerons  de  démon¬ 
trer  aussi  que  la  néphropexie  pourrait  peut-être  se  pratiquer 
un  peu  plus  souvent  que  cela  n’a  lieu  d’habitude. 


(1)  On  ne  parle  plus  de  néphrectomie  pour  rein  mobile.  On  ne  fait 
plus  que  la  néphrorraphic  pratiquée  pourla  première  fois  par  Hamm 
en  1881  e!  connue  depuis  Terrier  sous  le  nom  de  néphropexie. 


I  D’abord  s’il  est  exact  que  le  rein  mobile  est  une  affection 
extrêmement  fréquente,  surtout  chez  la  femme  et  à  droite,  U 
ne  faut  pas  oublier  qu’elle  est  souvent  silencieuse .  Combien 
de  reins  mobiles  sont  découverts  au  hasard  d’une  explora¬ 
tion.  Le  sujet  n’en  a  jamais  été  incommodé  d’une  part,  de 
l’autre,  s’il  est  exact  qu’un  rein  mobile  peut  être  plus  souvent 
malade  qu’un  autre,  qu’il  peut  plus  aisément  notamment 
donner  de  l’albumine,  devenir  hydronéphrotique,  pyonéphro- 
tique  même  ou  s’étrangler,  ces  complications  ne  sauraient 
être  comparées,  comme  on  l’a  fait,  à  celles  de  la  hernie. 
Aussi  nul  chirurgien  n’intervient  par  le  seul  fait  de  la  mo¬ 
bilité  rénale,  par  prophylaxie  pourrions-nous  dire.  Même  si 
telle  était  son  opinion,  malgré  la  bénignité  de  l’opération,  il 
convaincrait  vraisemblablement  peu  de  malades  s’ils  ne  souf¬ 
fraient  pas  :  la  douleur  est  en  effet  le  plus  grand  auxiliaire 
des  chirurgiens. 

De  plus  cette  opération  si  elle  est  bien  peu  entachée  de 
mortalité,  est  une  opération  d’orthopédie  moins  simple  sou¬ 
vent  à  bien  exécuter  qu’il  ne  paraît  à  première  vue . 

C’est  presque,  comme  l’a  dit  Lusoir  dans  sa  thèse,  une 
opération  de  «  spécialiste  ».  Les  procédés  sont  nombreux  et 
variés.  Une  mauvaise  technique  donne  lieu  à  des  suites  opé¬ 
ratoires  souvent  désastreuses.  Dans  les  meilleurs  cas  le  rein 
ne  reprend  jamais  sa  situation  normale.  On  corrige  la  mo¬ 
bilité  mais  l’organe  ne  peut  pas  être  replacé  dans  sa  loge.  On 
ne  répète  jamais  assez  que  le  rein  est  un  organe  plus  tho¬ 
racique  qu’abdominal.et  même  avec  la  fixation  transpleurale 
d’Albarran-Marion  on  ne  parvient  pas  à  le  remonter  suffisam¬ 
ment.  Quelques  chirurgiens  condamnent  pour  ce  seul  fait  la 
néphropexie  qu’ils  accusent  de  produire  une  fixation  en  po¬ 
sition  vicieuse. 

Cependant  Albarran  a  montré  qu’elle  était  pratiquement 
bonne  quand  l’écoulement  d’urine  se  faisait  au  plan  déclive. 

S’il  n’en  est  pas  ainsi  et  si  l’on  ne  prend  bien  soin  à  la  po¬ 
sition  dans  laquelle  on  place  le  rein  au  moment  de  le  fixer 
bien  des  accidents  peuvent  se  produire. 

C’est  par  torsion,  coudure  de  l’uretère  ou  position  trop  dé¬ 
clive  du  bassinet  une  hydronéphrose  que  l’on  a  créée  avec 
toutes  ses  complications  en  perspective. 

Le  rein  tourné  sur  son  axe  produit  non  seulement  des  ti¬ 
raillements  douloureux  mais  peut  même  déterminer  des  acci¬ 
dents  de  véritable  étranglement.  Ces  fautes  sont  faciles  à 
commettre  : 

Qu’on  ne  nous  taxe  pas  d’exagération  :  Ne  connaît-on  pas 
ce  cas  où  Marion  eut  à  retourner  un  rein  que  son  interne 
était  en  train  de  fixer  pôle  inférieur  en  haut  ? 

Egalement,  il  peut  être  mal  fixé  en  antéversion.  Le  pôle 
inférieur  est  adhérent,  le  supérieur,  mal  appliqué  contre  la 
paroi  abdominale  postérieure,  glisse  sous  le  foie  qui  pèse  sur 
lui  et  tend  à  le  fermer  en  charnière  au  lieu  de  s’appliquer 
sur  lui  en  couvercle .  Enfin  un  rein  qui  se  hernie  entre  les 
masses  musculaires  de  l’incision  devient  plus  douloureux 
qu’avant  l’intervention,  car  il  n’a  même  plus  la  ressource 
d’échapper  par  la  fuite  aux  pressions  qu’il  subit. 

Ajoutez  à  ces  résultats  opératoires  regrettables  les  cas  où 
l’intervention  a  entraîné  les  complications  nerveuses  les  plus 
graves,  voire  même  la  folie,  et  l’on  comprendra  l’ostracisme 
dont  la  frappent  certains  chirurgiens.  Sans  en  arriver  à  ce  degré, 
n’est -on  pas  d’accord  pour  estimer  qu’il  s’ agit  souvent  de 
malades  nerveuses,  que  l’on  considère  tout  au  moins  comme 
des  indésirables  de  l’intervention  ?  Combien  de  cas  opérés, 
s’ils  n’ont  pas  été  aggravés,  ne  sont  au  moins  nullement  amé¬ 
liorés  ?  Enfin  le  rein  mobile  est  perdu  souvent  dans  un  com- 
plexus  morbide  extrême.  Il  s’accompagne  de  troubles  si  di¬ 
vers  que  bien  souvent  on  opère  pour  les  accidents  conco- 
mittaiits....  ou  que, devant  tant  à  faire,on  se  décide  à  n’opé¬ 
rer  rien  du  tout. 

Nous  croyons  en  avoir  dit  assez  pour  expliquer  la  sus¬ 
picion  dont  est  entourée  cette  intervention  par  certains 
praticiens.  On  pourra  nous  objecter  précisément  que  les  don¬ 
nées  dont  nous  sommes  partis  étaient  fausses  car  de  notre 
propre  aveu  l’opération  que  nous  disions  bénigne  peut  ame¬ 
ner  des  complications  redoutables,  et  qu’en  second  lien  elle 
n’est  pas  efficace  ;  quoi  d’étonnant  alors  dira-t-on  qu’elle  soit 
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discréditée  et  se  pratique  rarement  ?  Mais  nous  avons  vu  que 
les  accidents  relevaient  toujours  d’une  mauvaise  technique 
et  sont  par  conséquent  évitables.  Quant  aux  mauvais  résul¬ 
tats  nous  pouvons  dire  aussi  qu’ils  relèvent  de  ce  fait  qu’on 
a  mal  posé  l’indication  opératoire.  Cela  justifie  précisément 
notre  article  et  si  nous  montrons  que  la  népliropexie  peut 
être  une  opération  bénigne  et  efficace  dans  bien  des  cas  si  on 
sait  les  choisir,  nous  aurons  établi  qu’elle  peut  être  exécutée 
plus  souvent  qu’il  n’est  coutume. 

Sur  quoi  faut-il  donc  se  baser  pour  décider  de  fixer  un  rein 
mobile  ?  Est-ce  sur  les  degrés  de  mobilité  que  nous  indique 
l’anatomie  pathologique  ? 

Non  !  On  sait  que  la  mobilité  est  variable  dans  de  très 
grandes  limites.  Elle  commence  au  cas  où  la  pointe  inférieure 
devient  juste  accessible  à  la  palpation  jusqu’à  celui  où  l’on 
retrouve  le  rein  égaré  loin  de  sa  loge.  Schématiquement  on 
distingue  trois  types  :  rein  abaissé  dont  on  sent  la  pointe,  rein 
mobile  dont  toute  la  hauteur  est  dégagée  et  le  dernier  degré 
constitué  par  le  rein  flottant. 

Les  troubles  éprouvés  ne  sont  nullement  proportionnels 
aux  lésions  et  telle  malade  aura  un  rein  qui  a  tout  à  fait 
changé  de  domicile  sans  en  éprouver  la  moindre  gêne,  tandis 
que  telle  autre  aura  une  existence  intolérable  avec  un  rein 
dont  on  décèle  à  peine  le  pôle  inférieur.  Les  complications  ne 
paraissent  pas  non  plus  être  proportionnelles  aux  degrés  de 
déplacement.  Ce  n’est  donc  pas  l’anatomie  pathologique  qui 
nous  permettra  de  résoudre  la  question  des  indications  opé¬ 
ratoires.  La  pathogénie  doit  être  prise  en  considération  plus 
grande.  Ainsi  on  n’opère  pas  les  reins  mobiles  congénitaux. 
Ceux-là  n’ont  pas  à  souffrir  de  leur  position  anormale  ;  l  ure- 
tère  suit  un  trajet  approprié,  les  artères  se  détachent  des 
troncs  voisins,  les  veines  sont  tributaires  des  collectrices  les 
plus  proches  ;  d’où  pas  de  troubles  dans  l’hydraulique  uri¬ 
naire  et  sanguine,  pas  de  gêne  dans  le  rein  et  pas  de  douleur. 

Les  seuls  relevant  de  l’intervention  sont  donc  les  reins 
mobiles  acqnis  et  parmi  ceux-ci  nous  devons  noter  qu  il 
convient  surtout  de  fixer  ceux  qui  relèvent  nettement 
d'une  pathogénie  traumatique. 

Les  complications  ne  forment  pas  non  plus  le  vrai  chapitre 
des  indications  de  fixation  du  rein  mobile. 

Certainement  on  a  guéri  des  hydronéphroses  qui  ne  re¬ 
lèvent  pas  de  malformations  urétéro-pyélitiques  congénitales 
mais  les  complications  qui  s’abattent  sur  le  rein  mobile 
prennent  en  général  une  importance  primordiale  qui  les  met 
au  premier  plan  et  relègue  au  contraire  la  question  de  mobi¬ 
lité  tout  à  fait  en  dernière  ligne.  On  ne  se  préoccupe  plus  que 
de  traiter  ces  complications  absolument  comme  si  elles  évo¬ 
luaient  dans  un  rein  normalement  situé. 

C’est  à  la  clinique,  presque  seule,  qu’il  faut  s’adresser  pour 
indiquer  les  cas  où  il  faut  recourir  à  l’opération  et  à  la  cli¬ 
nique  prise  dans  sa  plus  haute  conception,  car  ici  plus  que 
jamais  elle  doit  rendre  élastiques  les  cadres  dans  lesquels 
nous  nous  efforçons  de  classer  les  types  de  nos  descriptions 
toujours  trop  arbitraires. 

Malgré  les  discussions  si  nombreuses,  on  peut  trouver  que 
l’accord  est  fait  cependant  sur  quelques  points.  Ainsi  tout  le 
monde  est  unanime  à  ne  jamais  opérer  un  rein  mobile  silen¬ 
cieux. 

Le  signe  de  mobilité  lorsqu'il  est  isolé  ne  constitue  pas  une 
raison  d’agir. 

On  est  encore  d’accord  —  et  nous  l’avons  déjà  fait  pres¬ 
sentir  —  à  traiter  comme  à  1  ordinaire  les  maladies  qui  frap¬ 
pent  le  rein  mobile.  On  pourrait  cependant  dire  que  certai¬ 
nes  liydronéphroses  légères  du  rein  mobile  guérissent  par  une 
pexie  et  la  réclament  quand  elles  relèvent  exclusivement  de 
l’abaissement  de  l’organe.  De  même  une  albuminurie  qui 
semblerait  relever  de  la  position  vicieuse  de  la  glande  rénale 
nous  paraîtrait  militer  en  faveur  d’une  décortication  avec 
pexie. 

Mais  les  discussions  commencent  pour  tous  les  autres  cas. 

La  maladie  que  nous  étudions  détermine  trois  ordres  de 
phénomènes.  Des  douleurs,  des  troubles  dyspeptiques,  des 
troubles  nerveux.  Cette  triade  symptomatique  n’existe  pas 
toujours  au  com|)let,  souvent  un  ou  deux  des  syndromes  ne 


se  produisent  pas  et  très  fréquemment  un  des  trois  ordres  de 
troubles  prédomine,  excluant  ou  effaçant  tout  au  moins  les 
autres. 

De  là  —  et  à  tort  d’après  Albarran  qui  n’approuve  pas 
cette  dissociation  conventionnelle  des  symptômes  —  on  re¬ 
connaît  trois  formes  : 

Douloureuse  , 

Dyspeptique  ; 

Nerveuse. 

Cet  ordre  est  également  celui  de  la  fréquence  des  inter¬ 
ventions. 

Dans  le  premier  type  on  est  d’accord  aussi  pour  reconnaî¬ 
tre  les  bienfaits  de  la  chirurgie.  Les  divergences  sont  pour 
les  deux  derniers  et  l’on  voit  tour  à  tour  un  chirurgien  van¬ 
ter  une  pexie  qui  a  guéri  une  malade  atteinte  d'une  véritable 
«  cachexie  néphroptosique  »  (Bazy),  tantôt  au  contraire  un 
opérateur  1  accuse  d’avoir  rendu  folle  une  malade  seulement 
nerveuse  jusque-là.  De  là  des  flots  d’encre  pour  fixer  les  cas 
à  opérer  et  à  ne  pas  opérer  et  les  divergences  sur  la  haute 
ou  basse  fréquence  de  1  indication  des  pexies. 

Les  divergences  sont  plus  dans  les  mots  que  dans  les  faits. 
Il  y  a  un  terrain  d’entente  à  tout  cela  et  on  peut  le  résumer 
ainsi.  Chez  toute  malade  atteinte  de  troubles  nerveux  ou 
dyspeptiques  ou  des  deux  ordres  de  troubles  et  porteuse  d’un 
rein  mobile,  il  faudra  s’attaquer  à  cette  glande  si  elle  est 
cause  des  accidents  et  non  nn  des  multiples  incidents  sans 
relation  avec  les  autres. 

Il  ne  reste  plus  qu’un  point  à  déterminer,  mais  il  est  vrai 
que  souvent  aussi  la  difficulté  en  pratique,  c’est  de  déceler 
les  relations  de  cause  à  effet  entre  les  complexus  morbides  et 
la  lésion  constatée. 

En  dehors  de  l’examen  clinique  général  du  malade  fait  et 
refait  avec  la  plus  grande  attention,  il  existe  des  procédés 
bons  à  employer  pour  déceler  l’importance  du  rôle  joué  par  le 
rein  dans  le  complexus  morbide.  Mettez  le  malade  au  repos 
dans  le  décubitus  horizontal  pendant  plusieurs  jours  :  la  ré¬ 
trocession  des  phénomènes  est  très  en  faveur  du  rôle  nocif 
joué  par  la  mobilité  rénale  et  permet  d’espérer  de  bons  ré¬ 
sultats  de  la  néphropexie. 

Il  faut  encore  opérer  les  malades  chez  lesquels  on  trouve, 
au  cathétérisme  urétéral,  une  rétention  de  quelques  gram¬ 
mes  d’urine  dans  le  bassinet  ce  qui  constitue  les  hydro¬ 
néphroses  nocives. 

Au  contraire  il  ne  faut  pas  fixer  les  reins  mobiles  déplacés 
par  suite  de  cette  diathèse  générale,  de  cette  ptose  viscérale 
si  bien  étudiée  par  Glénard,  s’accompagnant  d’une  série  d’au¬ 
tres  déplacements  d’organes  relevant  aussi  d’opérations  va¬ 
riées. 

Ces  cas-là  doivent  à  notre  avis  être  traités  autrement.  Il 
faut  que  les  malades  se  soumettent  à  une  ^mnastique  régu¬ 
lière,  méthodique  et  rationnellement  conduite  pour  refaire  la 
paroi  abdominale  sûrement  déficiente.  Nous  considérons  que 
le  relâchement  de  ces  muscles  abdominaux  constamment  dis¬ 
tendus  et  tiraillés  au  cours  de  notre  vie  anormale  de  bipèdes 
est  un  des  facteurs  importants  de  la  ptose  rénale  et  peut-être 
de  celle  de  bien  d’autres  organes.  En  les  soumettant  à  _  un 
fonctionnement  qui  les  régénère,  à  des  séances  de  décubitus 
horizontal  qui  les  repose  de  leur  distension,  à  de  l’hydro¬ 
thérapie  bien  réglée,  on  refait  aux  malades  une  sangle  abdo¬ 
minale  vivante  qui  constitue  la  meilleure  des  ceintures.  Une 
bonne  paroi  tient  l’intestin  et  la  masse  intestinale  bien  sou¬ 
tenue  est  un  des  meilleurs  moyens  de  fixation  du  rein  en  le  re¬ 
foulant  à  la  façon  d’une  large  pelote  contre  la  paroi  abdomi¬ 
nale  postérieure.  Le  port  d’une  ceinture-sangle  bien  établie 
est  un  renforçateur  recommandable. 

D’autre  part  absence  des  ligaments  vrais  qui  fixent  les 
reins.  Leur  meilleur  soutien  c’est  la  pression  abdominale  qui 
les  applique  :  d’où  l’importance  du  bon  état  de  la  sangle  mus¬ 
culaire. 

Une  cure  de  rééducation  nerveuse  peut  avoir  la  plus  heu¬ 
reuse  influence  sur  les  phénomènes  subjectifs  et  nous  en  avons 
observé  des  exemples  avec  le  D’’  Sauvage.  Il  faut  d’ailleurs, 
chez  les  sujets  nerveux,  à  plus  forte  raison  chez  les  aliénés, 
prendre  avis  d’un  neurologiste  avant  toute  intervention. 
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Si  nous  voulons  résumer  tout  ceci  nous  dirons  : 

Pas  d’intei'vention  pour  le  rein  mobile  silencieux. 

Intervention  pour  celui  qui  s’accompagne  de  troubles,  mais 
à  condition  qu’il  ait  fait  ses  preuves  pathogéniques. 

En  s’inspirant  bien  de  ces  idées,  le  chirurgien  peut  escomp¬ 
ter  de  bons  résultats  —  parfois  très  brillants  —  souvent  qu’il 
faut  savoir  attendre  de  longs  mois  après  l’opération,  et  il 
aura  peu  de  déboires.  Ici  plus  que  jamais  se  justifie  la  maxime 
un  peu  cruelle  «  le  chiruigien  a  les  résultats  qu’il  mérite». 
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OBSTÉTRIQUE  ET  GYNÉCOLOGIE 

.\  propos  dos  doplacoiiiouts  utérins.  (A.-.I.  iN'vn.ASY  (de 

I^erth,  Australie  oceidenbtle),  ■.V/u'grny,  Gijnerologÿ,  (tnd 

ObstetricSt  tome  XXII,  janvier  19iü,  piges  105-108.) 

Dans  ces  opérations, pour  remédier  aux  troublesde  la  statique 
utérine,  l’auteur  fait  jouer  un  grand  rôle  au  ligament  cardinal. 
Il  décrit  et  figure  d’une  façon  très  nette  cette  zone  de  conden¬ 
sation  de  la  base  du  ligament  large,  comme  une  véritable  lanière 
musculo-fibreuse  qu’on  peut  accrocher  et  facilement  indivi¬ 
dualiser. 

Pour  lui,  V opération  de  choix  en  cas  de  prolapsus  consiste  à 
disséquer  ces  ligaments,  à  attirer  une  boucle  de  chacun  d’eux 
devant  l’utcrus  et  à  les  suturer.  Il  passe  ensuite  en  revue  le 
rôle  des  ligaments  ronds  et  utérc-sacrés  tt  le  rôle  de  soutène¬ 
ment  du  plancher  pelvien. 

En  cas  de  rétroversion,  il  reconnaît  une  égale  valeur  à  l’opé¬ 
ration  d’Alexander,  à  l’opération  de  Doléris  et  au  raccourcis¬ 
sement  du  ligament  rond  par  le  moyen  d’une  suture  en  bourse 
qui  accole  les  premiers  centimètres  de  ce  ligament  rond  au 
ligament  large.  Chez  les  femmes  obèses  il  préconise  l'hystérc- 
pexie  simple. B 

En  cas  de  prolapsus  bénin,  il  combine  une  opération  pour 
rétroversion  avec  un  raccourcissement  des  ligaments  utéro- 
sacrés.  La  malade  est  mise  au  lit  pendant  six  semaines,  ce  qui 
permet  aux  ligaments  cardinaux  de  reprendreleurcontractilité. 
Si  le  prolapsus  est  plus  marqué,  il  fait  la  ligature  des  boucles 
des  ligaments  cardinau.x,  une  opération  contre  la  rétroversion, 
une  réparation  du ‘plancher  peUien  et  si  cela  est  nécessaire  un 
raccourcissement  des  ligaments  utéro-sacrés.  Si  le  prolapsus  est 
très  marqué  et  déjà  ancien,  l’ hystérectomie  vaginale  devient 
l'opération  de  choix  :  l’utérus  a  perdu  le  droit  de  cité  dans 
l'abdomen  ;  la  réduction  de  la  masse  utérine  devient  une  véri¬ 
table  intrusion.  Dans  un  cas  qu’il  rapporte,  il  y  eut  à  la  suite 
d’une  rf  position  utérine,  une  crise  grave  de  vomissements  et 
la  malede  expulsa  pessaire,  tampon,  utérus,  vessie,  intestin. 
L’hystf  rectomie  vaginale  est  d’ailleurs  diificile  à  cause  des  adhé¬ 
rences  très  denses  qui  se  sont  faites. 

L’hypeitrophie  du  col  mesurée  à  l’hystéromètre  donnera 
des  renseignements  sur  le  volume  de  l'utérus. 

Les  ligaments  cardinaux  sont  toujours  très  hypertrophiés 
dans  ces  cas  ;  on  pourra  les  raccourcir  par  voie  vaginale  et  les 
utiliser  pour  y  accroeber  la  voûte  vaginale  afin  d’éviter  une 
colpocèle  consécutive.  Sinon  on  fera  une  suspension  du  vagin 
par  voie  abdominale  en  un  temps  secondaire. 

H.  V. 

1  ibi'onie  siipimié  dans  le  post  paît  uni,  péritonite  fléné- 

l■alisée,  _  li j  t ércetoniie,  {iuérison.(Geo  W.  KoSMAK,Ne\v- 

Yoik,  Obst.  Poe.,  14  janvier  1919,  C.  R.  in  Amer.  Jonrn. 

of  Obst.,  mars  1919,  p.  382.) 

Rrimipare  ayant  eu  des  métrorrhagies  près  du  terme.  Inser¬ 
tion  basse  du  placenta.  Travail  lent.  Application  d’un  ballon. 
-Accouchement  facile. 

-Agitation  et  subdélire  dans  les  suites  découches.  On  perçoit 


dans  la  paroi  utérine  antérieure  une  (masse  du  volume  d’une 
tète  fœtale.  Etat  de  shock.  Lochies  purulentes  s’écoulant  faci¬ 
lement. 

Examen  du  sang  :  globules  rouges,  2.500.000,  hémoglobine, 
38  %,  globules  blancs,  19.200. 

Au  seizième  jour,  signes  de  péritonite  généralisée.  La  région 
où  est  la  tumeur  est  tout  particulièrement  douloureuse. 

Laparotomie.  Péritonite  généralisée.  Plusieurs  perforations 
utérines  autour  d’un  fibrome.  Hystérectomie  subtotale  avec 
fixation  du  moignon  à  la  façon  d’une  opération  de  Porro. 
Guérison  lente  après  une  phlegmatia. 

Examen  histologique:  fibrome  suppuré, nécrose  de  la  portion 
utérine  voisine  ;  endométrite  aiguë. 

Les  fibromes  subissent  habituellement  une  involufion  post- 
partum,  mais  ces  femmes  doivent  être  surveillées  pendant  des 
mois  à  cause  du  risque  d’accidents  infectieux  tardifs.  La  persis¬ 
tance  des  lochies  dans  les  suites  de  couches,  la  douleur  locale 
et  une  élévation  irrégulière  de  température  sont  des  signes 
d’involulion  anormale. 

—  A  la  suite  de  cette  communication  de  LA.,  plusieurs  mem¬ 
bres  de  la  Société  prennent  part  à  une  discussion  sur  les  avan¬ 
tages  relatifs  d'une  péritonisation  soigneuse  ou  d'une  fixation 
du  moignon  à  la  paroi.  H.  V, 

Traitement  dos  vomissements  an  cours  de  la  gestation 
par  les  injections  intramiiseulaires  de  corps  jaune, 

(.John  CooKE  Hirst,  The  American  Journ.  of.  obstetrics, 
mars  1919,  p.  327.) 

L’auteur  est  extrêmement  satisfait  du  traitement  des  nausées 
et  des  vomissements  au  cours  de  la  gestation  par  l’injection 
intramusculaire  d’un  extrait  de  corps  jaune  (à  l’exclusion  de 
toute  ingestion  qui  est  inactive). 

Dose  quotidienne  :  un  milligramme  d’un  extrait  soluble  qui 
repiésenle  la  huitième  partie  de  corps  jaune  desséché. 

Àombre  d’injections  :  5  à6  dans  les  cas  bénins,  12  à  15  dans 
les  cas  plus  graves  avec  nausées  constantes,  davantage  dans  les 
cas'graves.  Dans  ces  derniers,  on  peut  renouveler  la  dose  deux 
fois  par  jour. 

Nombre  moyen* d'injections  sur  une  série  de  111  cas  itout 
venant)  :  1 1. 

Résultats  :  99  succès  et  12  insuccès. 

L’auteur  donne  le  détail  de  ces  insuccès,  qui  se  répartissent 
ainsi  :  quatre  cas  avec  goitre  furent  aggravés  au  lieu  d’être  amé¬ 
liorés,  deux  cas  avec  anaphylaxie  (urticaire  dans  l’un,  céphalée 
grave  dans  l’autre),  un  cas  qui  résista  au  traitement  et  s’amé¬ 
liora  par  l’expulsion  de  vers  intestinaux,  un  cas  qui  lors  d’une 
précédente  gestation!  avait  eu  un  décollement  prématuré  du 
placenta,  un  cesoù  les  vomissements  semblaient  dus  aux  suites 
d'une  cliolécystectcmie,  trois  cas  sans  cause  déterminée. 

Les|lll  cas  étaient  bénins  ou  graves.  Sur  le  nombre,  11  étaient 
graves  et  6  furent  guéris. 

Il  y  eut  seulement  deux  avortements  spontanés  sur  les  lit 
cas.  H.  V. 

Etiologie  du  prolapsus  utérin  et  de  la  cj  stocèlc.  (Gibbon 
Fitzgibbon,  AMrger^/,  Gynecology  and  Obstetrics,  juillet  1916, 
p.7.) 

On  invente  sans  cesse  de  nouvelles  opérations  contre  le  pro¬ 
lapsus  utérin  dont  quelques-unes  sont  fort  radicales.  Il  y  a 
pourtant  sûrement  quelque  méthode  qui  permet  de  restaurer 
les  moyens  de  support  normaux  de  l’utérus  et  du  vagin. 

Le  plus  grand  nombre  de  cas  de  prolapsus  observés  se 
voient  chez  des  femmes  qui  ont  eu  des  enfants. 

Le  prolapsus  est  le  résultat  du  dommageeausé  par  la  descente 
du  fœtus  à  travers  le  pelvis. 

Il|y  a  évidemment  là  un  élément  anatomique  qui,  avant  l’ac¬ 
couchement,  ctait  susceptible  de  maintenir i’utérus  et  qui,  après 
le  travail,  en  est  devenu  incapable. 

Le  prolapsus  chez  les  nullipares  est  sans  doute  dû  à  l’insuffî- 
sa  nce  du  même  élément  anatomique.  Mais  cette  insuiflsance  est 
d’origine  congénitale. 
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Le  périnée  et  la  partie  du  receveur  qui  sont  susceptibles  d’être 
déchirés  ne  jouent  aucun  rôle  dans  le  soutènement  normal  de 
l’utérus;  ce  lait  est  bien  démontrable, car  ces  éléments  peuvent 
être  très  déchirés  et  depuis  longtemps  sans  qu’il  y  ait  de 
modifications  appréciables  du  niveau  de  l’utérus.  I,a  déchirure 
de  ces  éléments  favorise  le  rectocèle  et  le  prolapsus  de  la  partie 
intérieure  du  vagin  mais  n’affecte  pas  la  partie  supérieure  et  les 
culs-de-sac. 

D’autre  part  il  y  a  un  grand  nombre  de  cas  de  prolapsus  très 
accentués  avec  releveur  et  périnée  intacts. 

L’élément  en  jeu  est  certainement  la  couche  endo-pelvienne  du 
fascia-pelüis. 

Cunningham  a  décrit  cette  couche  comme  la  continuation  du 
fascia  abdominal. 

11  constitue  un  diaphragme  complet. 

Il  commence  à  la  face  postérieure  de  la  symphyse  à  l’union 
du  1/3  intérieur  et  du  1/3  moyen. 

De  là,  il  gagne  la  vessie  formant  les  ligaments  vésicaux-anté- 
rièurs.  Il  entoure  l’urèthre  et  est  en  rapport  intime  avec  la  base 
de  la  vessie,  à  laquelle  il  adhère  par  de  nombreuses  fibres  ascen¬ 
dantes  cependant  qu’il  envoie  des  fibres  descendantes  le  long 
de  l’urèthre.  11  est  lié  intimement  avec  la  paroi  antérieure  du 
vagin  et  se  continue  jusqu’à  la  portion  supra-vaginale  du  col 
où  il  contribue  à  former  le  cul-de-sac  antérieur. 

La  partie  voisine  du  fascia  naît  de  la  ligne  blanche  au  voisi¬ 
nage  du  trou  obturateur  et  de  la  surface  interne  de  l’épine  scia¬ 
tique.  Il  se  dirige  en  dedans  vers  le  vagin,  la  vessie,  le  col  du 
rectum  et  se  divise  en  faisceaux  vésico- vaginaux,  recto-vaginaux 
et  rectaux.  La  partie  postérieure  du  fascia  entoure  le  rectum, 
se  poursuit  dans  ses  couches  et  soutient  en  même  temps  la  par¬ 
tie  antérieure  du  vagin  en  constituant  le  faisceau  recto-vaginal. 
La  partie  antérieure  est  beaucoup  plus  forte  et  plus  épaisse  et 
constitue  le  faisceau  vésico-vaginal.  Elle  se  divise  en  nombreux 
fascicules  et  se  mêle  aux  tissus  conjonctifs  lâches,  ce  qui  rend 
une  dissection  démonstrative  presque  impossible  au  voisinage 
du  viscère.  Cependant  on  peut  suivre  la  continuité  de  ces  divers 
faisceaux  soit  jusque  dans  les  parois  viscérales,  soit  avec  les 
fascia  de  l’autre  côté. 

Dans  la  région  des  culs-de-sac  latéraux  et  sur  les  côtés  du 
col,  là  où  les  vaisseaux  utérins  approchent  de  l’utérus,  il  y  a 
une  grande  augmentation  de  tissu  fibreux  dans  lequel  chemi¬ 
nent  ces  vaisseaux.  Ce  tissu  fibreux  forme  une  bande  en  éven¬ 
tail  et  c’est  ce  que  Mackenrodt  décrit  sous  le  nom  de  ligaments 
transverses  du  col. 

L’ensemble  du  fascia  est  difficile  à  montrer.  Quand  les  fibres 
sont  divisées,  elles  se  rétractent  et  on  ne  voit  plus  leur  con¬ 
nexion  avec  les  viscères.  C’est  cette  élasticité  qui  entre  en  jeu 
au  moment  de  l’accouchement. 

La  couche  vésico- vaginale  forme  une  fronde  à  travers  le  pel- 
vis  fixée  aux  côtés  du  col  et  sur  laquelle  repose  l’utérus  quand 
il  est  antéversé. 

Les  autres  ligaments  n’ont  de  rôle  que  pour  limiter  les  mou¬ 
vements  de  fond  :  ligaments  larges  et  ligaments  ronds.  Le  rôle 
des  ligaments  utéro-sacrés  est  plus  difficile  à  préciser.  Ils  sont 
situés  à  un  niveau  supérieur  à  celui  du  fascia  pelvis  et  ten¬ 
draient  à  attirer  le  col  en  haut  et  en  arrière.  Ils  ne  semblent 
guère  capables  de  supporter  l’utérus  ;  en  cas  de  prolapsus,  ils 
sont  très  étirés  et  jamais  rompus.  Ils  ne  sont  pas  susceptibles 
d’être  déchirés  au  cours  du  travail  et  par  conséquent,  ce  n’est 
pas  leur  insuffisance  qui  est  en  cause. 

La  rétroversion  a  été  quelquefois  accusée  de  causer  le  pro¬ 
lapsus.  En  réalité,  le  nombre  des  rétroversions  est  infiniment 
supérieur  à  celui  des  prolapsus. 

i\ous  avons  dit  que  les  lésions  du  releveur  n’étaient  pas  en 
cause.  En  réalité,  le  rôle  du  releveur  existe.  Lorsque  la  pression 
des  organes  pelviens  est  augmentée,  le  muscle  se  contracte  et 
vient  en  aide  au  fascia-pelvis  ;  les  muscles  constituent  donc 
une  sauvegarde  accessoire,  et  si  leur  absence  peut  ne  pas  s’ac¬ 
compagner  de  prolapsus,  on  voit  par  contre  se  développer  des 
prolapsus  chez  de  très  vieilles  nullipares  jadis  vigoureuses  mais 
atteintes  d’atrophie  musculaire  sénile. 

Les  déchirures  de  l’accouchement  ne  sont  jamais  assez  éten¬ 
dues  pour  détruire  le  pouvoir  de  soutènement  du  releveur. 

Dans  la  majorité  des  cas  de  prolapsus  existent’des  déchirures 


du  col  qui  ne  se  bornent  pas  à  la  portion  vaginale  mais  qui 
comprennent  les  culs-de-sac  vaginaux.  Lorsqu’on  les  examine, 
on  voit  que  presque  toujours  elles  s’incurvent  à  partir  du  mo¬ 
ment  où  elles  atteignent  le  cul-de-sac  si  bien  qu’elles  encer¬ 
clent  partiellement  le  col.  Elles  intéressent  ainsi  les  attaches  du 
fascia  au  cul-de-sac  et  au  col  perpendiculairement  à  la  direc¬ 
tion  des  fibres.  Le  degré  de  la  lésion  visible  ne  peut  renseigner 
sur  l’étendue  de  la  lésion  du  fascia.  Le  fascia  peut  être  très  dé¬ 
chiré  alors  que  le  col  est  intact.  La  fronde  trans-pelvienne  est 
ainsi  interrompue. 

En  plus  de  ces  déchirures  latérales,  il  peut  y  avoir  des  déchi¬ 
rures  en  avant  du  col.  Ces  deux  variétés  peuvent  exister  sépa¬ 
rément  ou  ensemble.  Si  la  première  seule  existe,  il  n’y  a  pas  de 
cystocèle  et  le  prolapsus  est  partiel.  Si  la  deuxième  seule  existe 
il  y  a  surtout  cystocèle. 

Il  se  passe  dans  to  it  ceci  quelque  chose  d’analogue  à  une 
hernie  cicatricielle.  La  manière  de  soigner  celle-ci  est  de  déga* 
er  les  bords  de  l’aponévrose  et  de  les  suturer.  Pour  un  prolap¬ 
sus,  il  faut  faire  exactement  la  même  opération  et  en  plus  réta¬ 
blir  l’adhérence  de  l’organe  avec  ses  moyens  de  soutènement. 

Il  n’y  a  aucune  difficulté  à  atteindre  le  fascia  sur  les  côtés  du 
col  et  des  culs-de-sac  par  une  colpotomieantérieure.  L’ancienne 
opération  delà  colporraphieantérieure  et  de  la  colpopérinéorra- 
phie  donne  des  résultats  peu  satisfaisants.  Cependant,  parfois 
elle  réussit  même  dans  des  cas  accentués.  11  est  probable  qu’en 
taillant  le  lambeau  antérieur  on  a  fait  une  brèche  suffisante 
pour  arriver  jusqu’au  fascia  et  qu'on  l’a  pris  dans  les  su¬ 
tures. 

11  en  est  à  peu  près  de  même  dans  l’opération  de  Schauta- 
Wertheim.  11  est  impossible  d’amputer  le  col  aussi  haut  que  le 
comporte  cette  opération  sans  atteindre  le  fascia-pelvis  et  sans 
l’inclure  dans  la  suture  vaginale  qui  recouvre  le  moignon  cer¬ 
vical.  On  guérit  ainsi  partiellement  le  cystocèle  et  mal  le  pro 
lapsus  ;  de  plus  l’opération  détermine  la  stérilité. 

H.  V. 

Le  bilan  du  eurettaije  utérin  d’après  une  statistique 
hosijitalièrc  (Réginald  M.  Raws,  Amer.  Journ.  of  obst., 
avril  1919  p.  534.) 

De  1908  à  1918,  on  a  pratiqué  6.219  curettages  sur  20.011  fem¬ 
mes  à  ’W''oman’s  Hospital  de  New-York. 

93  %  des  curettages  n’ont  montré  aucune  altération  de  l’en¬ 
domètre,  ils  étaient  donc  inutiles. 

En  cas  de  cancer  utérin,  il  est  très  fréquent  qu’un  curettage 
préalable  n’ait  donné  aucun  renseignement  pour  le  diagnostic. 

L’auteur  donne  comme  exemple  deux  observations  un  peu 
succinctes. 

Le  curettage  pratiqué  par  des  gens  habiles  a  une  morbidité 
de  à. 5  %  (lymphangite,  nécrose  de  fibrome  sous-muqueux,  ré¬ 
veil  de  foyers  infectieux). 

11.  V. 

Adénomyonie  du  liqainent  rond  consécutif  à  une  opé¬ 
ration  de  tiilliani.  (Leroy  Broun.  Transactions  of  the 
New  York  gyn.  Society.  Séance  du  11  février  1919.) 

Raccourcissement  du  ligament  rond. 

Quatre  ans  après,  tumeur  douloureuse  intra-abdominale  près 
de  la  plaie  opératoire. 

Augmentation  des  douleurs  au  début  de  chaque  période 
menstruelle  et  persistance  de  cette  douleur  exacerbée  pendant 
dix  jours  alors  que  les  règles  en  duraient  deux. 

A  l’opération,  on  trouva  une  tumeur  à  deux  lobes,  l’un  entre 
le  droit  et  l’aponévrose,  l’autre  en  plein  muscle.  Extirpa 
tion. 

Diagnostic  histologique  :  adénomyome. 

D’autres  auteurs  ont  signalé  des  poussées  évolutives  anale- 
gues  des  adénomyomes  du  ligament  rond  lors  des  menstrua¬ 
tions. 

IL  V. 
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Les  eolleetions  liquides  abdominales  einp^eliant  le 

ll•avall.(W. A.  Neuman  Uomland,  The  American  Jonrn.of. 

ObstPtrii's,  avril  1919,  p.  474.) 

Relation  d’un  cas  d'ascite  fœtale,  s’étant  ouverte  dans  la  ca¬ 
vité  thoracique. 

La  femme,  enceinte  de  7  mois  et  demi,  était  seule  lorsqu’elle 
ressentit  les  premières  douleurs.  L’accouchement  de  la  tête  fut 
rapide,  la  leniine  essaya  elle*même  de  terminer  l’expulsion, 
mais  elle  constata  avec  horreur  que  les  tractions  allaient  arra¬ 
cher  la  tête. 

Lorsque  l’auteurarriva,  il  constata  que  tout  le  bassin  était  oc¬ 
cupé  par  une  masse  kystique,  qui  se  rompit  en  cours  d’opéra¬ 
tion.  l.'âccouchement  se  termina  alors  rapidement. 

Guérison  parfaite. 

L’autopsie  ne  put  être  faite. 

L’auteur  fait  ensuite  une  revuegénérale  très  complète  de  tous 
les  casde  dystocie  par  tumeurs  abdominales  liijuidesqu’il  classe 
ainsi  : 

1“  Ascite  fœtale  ; 

2“  Rétention  d’urine; 

3»  Œdème  généralisé  ; 

4“  Rein  polykystique  ; 

5®  Foie  polykystique  ; 

G®  Collection  liquide  des  voies  génitales. 

II.  \  . 

Adénome  polypoïdede l’utéeus.(L.W.STRONG.7'A(;.4me/fra7r 
Journal  of  Obstetrics,  avril  1919,  p.  502.) 

L’expression  de  polype  utérin  est  un  terme  incomplet.  Un 
grand  nombre  de  néoformations  utérines  prennent  la  forme 
polypeuse. 

''La  forme  la  plus  fréquente  est  vraisemblablement  l’adé¬ 
nome  polypeux. 

Il  faut  le  différencier  des  autres  polypes  :  1®  le  mgome  po¬ 
lypeux  est  dur.  Sa  surface  de  section  est  uniforme.  Il  siège 
presque  exclusivement  au  niveau  du  tond.  Il  est  habituelle¬ 
ment  plus  volumineux  que  l’adénome.  Il  est  particulièrement 
apte  à  causer  des  métrorrhagies  et  à  subir  la  nécrose  ; 

2®  L’hyperplasie  polypoïde  de  la  muqueuse  est  difficile  à  dif¬ 
férencier  de  l'adénome  au  point  de  vue  clinique  et  au  point  de 
vue  de  sa  nature.  Ces  néoformations  ont  une  base  plus  large 
que  les  adénomes.  Elles  sont  souvent  associées  à  des  myomes. 
Au  microscope,  elles  ne  contiennent  ni  métoses  anormales,  ni 
métaplasie  ; 

3®  Le  carcinome  peut  prendre  la  forme  polypeuse.  11  est  ir¬ 
régulier.  Sa  base  tend  à  dissocier  lemyomètre  ; 

4°  Le  sarcome  de  la  muqueuse  est  très  rare. 

L’adénome  siège  de  préférence  au  col  et  aux  cornes.  11  est 
plus  irrégulier  et  plus  ferme  que  l’hyperplasie  polypoïde. 

Les  cellules  du  stroma  sont  plus  épaisses  et  plus  larges  que 
normalement.  Les  glandes  sont  du  type  basal.  Ce  sont  des 
glandes  en  tube  dilatées  et  de  contour  parfois  irrégulier.  Ces 
glandes  ne  se  modifient  pas  en  accord  avec  le  cycle  menstruel 
de  la  muqueuse. 

Ces  néoformations  prennent  la  forme  polypeuse  parce  que 
n'ayant  aucune  tendance  destructive  elles  se  frayent  la  voie  sui¬ 
vant  la  direction  la  plus  naturelle. 

L’adénome  dissocie  le  stroma  de  la  muqueuse  ce  qui  le  dif¬ 
férencie  de  l’hyperplasie  et  ne  dissocie  pas  le  myomètre,  ce  qui 
le  distingue  du  carcinome.  Mais  il  y  a  entre  ces  trois  types  des 
séries  intermédiaires. 

L’auteur  rapporte  deux  cas  d’adénomes  purs,  deux  cas  plus 
envahissants,  trois  cas  en  voie  de  transformation  carcino¬ 
mateuse. 

U.  V. 

llénialome  rétropéi  inêîil  au  t*oui‘s  de  la  qestalioii.  (Po¬ 
tocki.  Annales  de  gyn  et  d’obst.,  1919,  n®  6,  p.  346.) 

Une  emme,  enceinte  de  deux  mois  et  demi,  qui  paraît  en 
bonne  santé,  est  prise,  après  un  coït,  de  douleurs  vives  dans  le 


bas-ventre,  pâleur,  syncopes  ;  ces  accidents  s’amendent,  puis 
reprennent  et  se  terminent  par  la  mort  en  48  heures.  L’autopsie 
montre  un  hématome  énorme  sous  le  péritoine  pariétal  pos¬ 
térieur,  mais  ne  permet  pas  d’en  déceler  l’origine.  Ilest  possible 
que  cette  origine  soit  un  anévrysme  miliaire  d’un  vaisseau 
superficiel  du  parenchyme  rénal  car  le  rein  présentait  des  lé¬ 
sions  tuberculeuses  graves. 

L’auteur  termine  par  une  intéressante  revue  générale  des  cas 
analogues. 

II.  V. 

Oiielqups  T'omarques  à  propos  do  180  cas  oonsiêoiilifs  do 

qi'osscsso  oxlra-iilérino.  (IIaht.m  v.nx  et  BEiioEnET.  An- 

nalosde  gyn.  etd’obst.,  1919,  n“  6,  p.  321.) 

Le?  auteurs  publient  sous  ce  titre  une  intéressante  enquête 
sur  l’étiologie  de  la  gestation  ectopique. 

L’dge  des  femmes  opérées  variait  de  18  à  43  ans,  avec  un 
maximum  entre  25  et  35. 

Chez  ces  femmes,  la  puberté  s'était  produite  à  l’époque  or¬ 
dinaire. 

Au  point  de  vue  des  accouchémmh  antérieurs,  34  femmes 
n’avaient  jamais  été  enceintes,  47  avaient  mené  à  terme  une 
gestation,  28  deux,  12  trois,  6  plus  de  trois. 

Quarante-huit  femmes  avaient  fait  antérieurement  des  avor¬ 
tements. 

Soixante-neuf  femmes  avai-nt  été  traitées  pour  des  affections 
utéro-annexieltes  (dont  l’une  avait  suivi  un  traitement  radio¬ 
thérapique  pour  fibrome).  Ces  antécédents  inflammatoires 
étaient  plutôt  le  fait  des  grossesses  ampullâires  que  des  gros¬ 
sesses  isthmiques. 

Le  siège  de  la  gestation  était  plus  souvent  à  droite  qu’à  gau¬ 
che. 

Dans  119  cas  la  gestation  était  ampullaire,  dans  24  isthmique, 
dans  3  interstitielle,  dans  5  infundibulaire,  dans  3  abdominale 
(1  primitive,  2  secondaire). 

27  fois  il  y  a  eu  rupture  ;  soit  4  cas  à  grande  inondation  et 
23  hématocèles  enkystés. 

L'oüaire  du  côté  malade  était  sain  17  fois,  kystique  8  fois. 

Les  annexes  dé  l’autre  côté  étaient  très  sou  vent  malades  (sur¬ 
tout  lésions  kystiques). 

Dans  14  cas,  il  y  avait  adhérence  à  l'appendice. 

Traitement  :  121  salpingectomies  unilatérales,  3  salpingo- 
plasties,  21  hystérectomies  sufatotales,  9  hystérectomies  totales, 
4  salpingectomies  bilatérales,  6  colpotomies  ou  hystérectomies 
vaginales. 

Dix  morts  opératoires  en  tout. 

Avenir  de  44  femmes  revues  après  5  ans  ;  5  enfants,  4  avor¬ 
tements,  5  récidives. 

IL  V. 


Dvslooie  par  un  vnluniineux  calcul  vésical.  (C.  S.  NkèIi. 

Journ  of  the  Amer.  Med.  AsSoc.,  15  lévrier  1919,  p.  479.) 

Femme  vue  à  la  huitième  heure  du  travail  pour  une  tumeur 
droite  prœvia,  fixée  et  très  douloureuse.  On  fit  le  diagnostic  de 
fibrome  cervical.  Sous  anesthésie,  on  put  mobiliser  la  masse  et 
on  vit  qu’elle  tenait  à  la  vessie.  Une  sonde  intravésicale  fit  voir 
qn’ii  s'agissait  d’un  calcul.  Après  quelques  tentatives,  on  arriva 
à  la  rélropulser  et  ou  fit  une  application  de  forceps.  Au  boutde 
huit  semaines  on  pratiqua  par  taille  hypogastrique  l’extraction 
d’un  calcul  arrondi  d’un  diamètre  de  7  millimètres. 

11.  ViONES. 


Le  Gérant  :  A.  Rouzaud. 


Gliriiohi  (Oise).  —  Impbiiierib  Daiz  st  faittoH 

Thibon  et  Fbakjou  successeurs. 
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L’ANT1SEPT|QI)E  IDEAL 
la  Dysenterie 


IL  S’ADMINISTRE  ! 
PREVENTIVEMENT 

—  en  Capsules  de  Gomenol 

prises  une  à  chaque  repas. 

CURATIVEMENT 

des  deux  maniérés  suivantes  employées  simultaném.ent 

—  en  lavements  profonds 

d’Oléo-Gomenol  à  20  °/o. 
(I0“  à  20"'"^  suivant  l’âge) 

—  en  injections  intramusculaires  profondes 

d’Oléo-Gomenol  à  20  °/o. 


PARTOUT  SON  ACTION  EST  SURE  ET  CONSTANTE 


JTTÉRATURE 
T,  Rue  Ambra, 


PATE  DENTIPRICS  A  I.’EAU  OXYGÉNÉE 

d'un  Pouvoir  antiseptique  êleVê 


Dégage  dans  la  bouchede  l’Oxygène  naissant, Blanchit  les  Dentset  assure 
leur  éclat  naturel,  tout  en  conservant  rémail.  (Dr  P.  Sauvifny,  Chiiuijien- 
Dentiste,  de  la  Faculté  de  Paris.  Journal  odontologigue  Jt  Franco.  Sefierahte  1910). 

Le  Va  Tube  :  ih\  —  Le  triple  Tabe  :  2  ir. 

Pour  Renseignements,  Echantillons  et  Commandes,  s’adresser  aux  ' 
"USIMSS  PEÂftSOli ,,  Société  .anonyme  au  capital  de  DOO.OOO  francs  ' 
BUREAUX  &  USINES  â  Saint.Denis  près  Psrls,  43,  rue  Pinel 

Téléph.  (iisne  dirttte)  :  P»rlt-Nord  56-38  ^ 

CHEZ  TOUS  LES  PHARMACIENS  A  DROGUISTES 


îNSfîm  MÉDiGO-PÉDÂGOGIQUE 

r^our  le  traitement  et  l’éd-ucation  dLes  enfants  anormanx  d.es  deux  sexes 
EDSTFANTS  3DIFFIGIL.es  &  nSTERVEUX 

ARRIÉRÉS  A  TOUS  LES  DEGRÉS 
ÉPILEPTIQUES 


POUDRE  SPECIFIQUE  GAUCTQGENE 

Accroît  et  améliore  la  secrétion  lactée,  ^ 

rétablit  même  après  une  interruption  R  ^  \ 

:  plusieurs  semaines. 

ATTESTATIONS  MULTIPLES 
des  Médecin!,  des  Sages-Fcinmc!  et  des  Mères  1 - — 

IA  BOITE,  pour  une  semaine  environ^  ......... Frs  5‘<- 


Plus  efficace  que  la  Teinture  d’iode  et  les  lod 

L’iODOVASOGÈNE  à  6o/“ 


Absorption  immédiate  :  ni  coloration,  ni  irritation,  ni  iodit 


Cadosol  -  Camphrosot  «  Gaiacosol  -  Salicylosol  -  Créosotosol 
Menthosol  -  Ichtyosoi  -  lodoformosol,  etc. 

En  Flacons  de  30  gr,  :  2  ÎF.  ^  de  100  gr.  :  5  frs, 

VASOGÊNE  m  à  33  Va  et  50  Vo 

en  capsules  gélatineuses  de  3  gr.  s’absorbant  vite  et  agissant 
rapidement  et  sans  irritation. 

La  BOITE  de  10  capsules  :  3.15  —  25  capsules  :  9  frs. 


’  BOUICN'EVII.IUE 


Médecin  en  chef:  D'  G.  PAÜL-BONCOUR  S^,  ancien  interne  des  hôpitaux.  -  Joseph  BOYER  O  I.,  Directeur  pédagogique. 


|;  L’Institut  médico-pédagogique  est  destine, 

!•  Aux  enfants  présentant  de  l’iiislabililc  mentale  et  sujets  à  des  impulsions 
ÿj;  maladives  qui  les  empêchent,  quoique  possédant  un  certain  développement, 
•j;  de  se  soumettre  à  la  règle  des  lycées  ou  des  pensions,  et  qui  ont,  par  consé- 
j:;  quent,  besoin  à  la  fois  d’une  méthode  d'éducation  spéciale  et  d’une  discipline 
i?;  particulière  ; 

2*  Aux  enfants  arriérés  et  idiots: 

!»  adresser.  SS,  rue  Saint-Aunm.  é  Vitry-sur*belne.  ou  a  M.  le  D»G.  ! 


3«  Enfln  aux  enfants  atteints  d'affections  nerveuses  ou  d'épilepsie; 

Les  enfants  de  ces  diverses  catégories  forment  des  groupes  tout  à  fait  dis¬ 
tincts. 

11  est  situe  à  Vitry,  près  Paris,  22,  rue  Saint-Aubm,  au  inilieu  d  un  vaste 
parc  admirablement  planté.  L’établissement,  éclaire  a  leleëtncite  et  isole  des 
propriétés  voisines,  est  pourvu  d’écoles,  d’ateliers,  de  yy/nnases,  de  bains,  d  un 
service  d’hydrothérapie,  de  salles  de  réunion,  etc.  ,  ^ 

lUL-BONCOUR.  16i,  Faubourg  baint-rionore,  Pari».  ~  Feleph.  539-70. 


«««<5  ❖ 


498 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


VARIETES 


Contre  la  dépopulation  volontaire. 

La  Ligue  nancéienne  pour  la  protection  morale  de  la  jeu¬ 
nesse  et  la  répression  de  la  licence  des  rues,  justement  émue 
des  dangers  et  de  l’extension  croissante  de  la  propagande  anti¬ 
conceptionnelle,  vient  d’adresser,  sous  pli  fermé,  l'appel  sui¬ 
vant  à  tous  les  pharmaciens,  herboristes  et  bandagistes  de  son 
ressort  (y  compris  les  chels  des  «  rayons  d’accessoires  »  des 
grands  magasins).  Cette  Ligue  compte  de  très  nombreux  méde¬ 
cins  parmi  ses  membres  ;  plusieurs  font  partie  ds  son  comité, 
ainsi  que  des  membres  de  la  Chambre  de  commerce,  des  pro¬ 
fesseurs  de  rUniversité.  des  industriels,  des  juristes  éminenis, 
elc.,  justement  inquiets  du  danger  que  la  dépopulation  volon¬ 
taire  fait  courir  à  la  France.  Elle  a  actuellement  pour  prési¬ 
dent  M.  le  doyen  honoraire  Gross  ;  le  professeur  agrégé  M.  Per¬ 
rin  est  l’un  des  vice-présidents. 

Cet  appel  ne  peut  manquer  d’être  entendu  et  d’avoir  un  très 
heureux  effet. 

«  Monsieur,  nous  croyons  devoir  appeler  votre  attention  sur 
la  signification  decertains  appareils  dits  de  toilette,  qui  ne  sont 
en  définitive  que  des  instruments  de  protection  contre  la  gros¬ 
sesse  ou  même  d’interruption  de  celle-ci. 

«  Ces  appareils  étalent  jadis  vendus  en  cachette  et  n’étaient 
guère  connus  que  par  la  clientèle  des  journaux  porno¬ 
graphiques.  Actuellement,  sans  plus  de  soucis  des  intérêts  de 
la  France  appauvrie  enhommes  que  de  ceux  delà  morale,  leurs 
fabricants  accentuent  leur  propagande,  tantôt  ouvertement, 
tantôt  sous  le  masque  de  participation  aux  progrès  de  l’hy¬ 
giène.  Et  peu  à  peu  ces  instruments  de  mort  s’étalent  au  grand 
jour,  au  point  même  de  figurer  aux  devantures  de  très  hono¬ 
rables  pharmaciens,  bandagistes  ou  herboristes. 

«  La  vue  deces  appareils  ainsi  exposés  à  tous  les  regards  pro¬ 
voque  des  curiosités  précoces  et  malsaines.  Leur  diffusion  dans 
le  public  favorise  l'inconduite  en  diminuant  pour  les  jeunes 
gens  la  crainte  de  certaines  responsabilités  et  pour  les  jeunes 
filles  la  peur  de  la  gi'ossesse  illégitime,  peur  qui  en  retient 
beaucoup  plus  peut-être  que  celle  de  maladies,  dont  elles  ne 
sou{)çonnent  pas  la  fréquence  et  la  gravité.  S'étendant  dans  les 
familles,  l’emploi  de  ces  insiruments  diminue  le  niveau  moral 
des  époux  et  leur  estime  réciproque  ;  il  efface  la  délicatesse  des 


sentiments,  il  habitue  la  femme  à  une  impudeur  qui  compro¬ 
met  sa  dignité,  sa  fidélité  conjugale,  la  solidité  de  fa  famille. 

«  Devons-nous  rappeler  que  la  déchéance  morale  entraîne  fa¬ 
talement  une  augmentation  de  la  morbidité  vénérienne,  aug¬ 
mentation  plus  importante  aujourd’hui  qu’autrefois,  malgré 
les  procédés  «  prophylactiques  »  modernes  ;  ceux  ci,  il  faut  bien 
le  savoir,  n’offrent  pas  de  sécurité  absolue  (les  spécialistes  les 
plus  qualifiés  l’ont  déclaré  maintes  fois).  L’accroissement  de  la 
syphilis  pendant  la  guerre  fera  perdre  à  la  France  un  million 
de  naissances,  d’après  les  calculs  les  moins  pessimistes.  Le  mal 
était  déjà  si  grand  qu’on  estimaità  40.000  par  an  le  nombre  des 
décès  ressortissant  à  la  seule  syphilis,  à  ses  complications,  à  sa 
transmission  héréditaire.  Que  sera-ce  donc  dans  quelques  an¬ 
nées  ? 

«  Au  point  de  vue  national,  que  de  ruines  et  de  catastrophes  ! 
Aotre  réputation  morale  est  compromise  sinon  perdue.  Ft  per¬ 
sonne  n’ignore  pourquoi  les  Allemands  nous  ont  attaqués  :  les 
cinq  fils  de  la  famille  allemande  trouvent  trop  grande  la  place 
occupée  sur  terre  par  le  fils  unique  de  la  famille  française  :  ils 
ont  voulu  la  prendre  et  se  la  partager. 

«  On  compte  actuellement  500. 000  grossesses  interrompues 
criminellement.  A  combien  faut-il  estimer  le  nombre  de  gros¬ 
sesses  esquivées,  empêchées  par  des  manœuvres  immorales 
dont  les  appareils  en  question  sont  les  agents  habituels.  Rose- 
velt  n’avait-il  pas  raison  de  dire  que  la  France  se  suicide  ? 
Hélas  I 

Tous  cesgraves  évènements,  tous  ces  dangers  nous  incitent, 
dans  l’intérêt  supérieur  de  la  Patrie  comme  dans  1  intérêt  de  la 
morale  publique,  à  vous  demander,  monsieur,  de  seconder 
notre  action.  Nous  vous  prions  instamment  de  surveiller  les 
achats  de  votre  maison,  afin  qu’aucun  de  ces  appareils  n'y 
puisse  pénétrer  et  n’y  soit  mis  en  vente.  Si  votre  bonne  foi  a  été 
surprise  et  si  vous  en  exposez,nous  vous  serions  reconnaissants, 
pour  les  motifs  énumérés  ci-dessus,  de  vouloir  bien  renoncer  à 
leur  vente. 

Nous  espérons  voir  mieux  encore  :  aidez-dous  en  agissant  au¬ 
près  des  pharmaciens,  herboristes,  bandagistes  qui  n’auraient 
pas  reçu  la  présente  lettre  et  aussi  auprès  de  ceux  que  l’appât 
du  gain  inciterait  à  ne  pas  écouter  le  pressant  appel  que  nous 
adressons  à  tous,  en  cette  heure  où  la  France  a  besoin  de  répa¬ 
rer  les  vides  causés  par  la  guerre.  11  y  va  de  f avenir  de  notre 
notre  pays. 

A  quoi  servira  la  victoire,  si  la  France  se  meurt  d’épuisement 
volontaire  ?  » 


TMIIEMENT  DIÉTÉTIQUE  DES  MAUDES,  CDNVALESCENTS,  VIEILLARDS  1 

ET  ALIMENTATION  PROGRESSIVE  ET  VARIÉE  DES  ENFANTS 

ARISTOSE  •  CERÉMALTIIIE  ■  ORGÉOSE  ■  RIZINE  -  GRAMENQSE  ■  AVENflSE,  ETC.  | 

CÉRÉALES  JAMMET  pour  Décoctions  -  CACAO  GRANVILLE  -  Cacao  à  fOrgéosc,  etc. 

Brochure  et  échantillons  sur  demande,  W  JAMMET,  47,  Rue  de  MIromesnil,  PARIS 

Traitement  intensif  des  Anémies 


SERUM  Ferrugineux  FRAISSE 


CACODYLATE  DE  FER  -  GLYCÉRO  -  STRYCHNINE 
(*  en  AMPOULFS  |  2“  en  GOUTTES  (pour  la  voie  gastrique) 

DOSAGE  : 


Cacodylate  de  Fer .  0  gr.  01 

Soluté  de  Sérum  Névroslliéiiique .  le.  cube 

BOITE  DE  12  AMPOULES  :  4  tr.  50. 


Les  Gouttes  Ferrugineuses  Fralsse  se  prennent  à  la  dose  de 
25  gouttes  par  jour,  lesquelles  contiennent  :  VI 

Cacodylate  de  Fer .  0  gr.  01 

Cacodylate  de  Strychnine  . . .  l/2milligr.  M 

PRIX  DU  FLACON  :  3  fr.  50.  Jl 


N  I>harmacien,  «:»,  ruo  ,'%Iozai-t  I»AU1S 


Fo>dé  en  1873.  —  N°  !Mi. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

Séquelles  génitales  chez  les  ypérités 

Par  MM. 

A.  CLi:iU;,  H.  Gl  II.HAl  .MI,  i  t  lUILSSICLOT  (1). 

ün  sait  avec  quelle  fréquence  les  brûlures  par  ypérite 
ont  été  constatées  au  niveau  de  la  verge,  des  bourses  el 
des  plis  inguinaux,  où  la  finesse  et  l’humidité  de  la  peau 
constituent  des  causes  réellement  prédisposantes  ;  aussi, 
sur  441  sujets  observés  par  nous,  108  ont-ils  présenté 
des  lésions  plus  ou  moins  accentuées, allant  de  l’érythème 
à  la  vésication,  mais  qui  ont  guéri,  en  général,  assez  rapi¬ 
dement,  sans  laisser  de  traces  appréciables,  à  part  une 
pigmentation  plus  ou  moins  persistante.  Neut  fois,  cepen¬ 
dant,  il  nous  a  été  donné  de  constater  l’éclosion  d’acci¬ 
dents  plus  sérieux  et  plus  durables,  dont  nous  allons 
résumer  les  principaux  caractères  cliniques. 

Il  est  à  noter,  tout  d’abord,  que,  dans  chacun  de  ces 
cas,  l’action  du  gaz  vésicant  avait  été  favorisée  par  les 
circonstances:  tantôt  la  culotte  du  malade  avait  été  mouil¬ 
lée  par  la  pluie  ou  l’humidité  de  l’abri  ;  tantôt,  venantd’u- 
riner,  il  avait  négligé  de  se  reboutonner  :  de  toutes  laçons, 
la  protection  des  organes  génitaux  paraissait  avoir  été  ré¬ 
duite  au  minimum,  le  contact  avec  l’ypérite  avait  été  pres¬ 
que  direct:  aussi  était-ce  dans  cette  région  que  les  brûlures 
étaient  te  plus  accentuées;  ailleurs  elles  étaient  plus  discrè¬ 
tes  et  les  troubles  pulmonaires  n’offraient  aucune  gravité. 

Dès  les  premières  vingt-quatre  heures,  on  voyait  appa¬ 
raître  un  ledème  douloureux,  avec  phlyctônes  passant 
rapidement  à  la  suppuration.  La  verge,  turgescente,  pre¬ 
nait  l’aspect  dit  «  en  battant  de  cloche  »  :  si  l’on  ajoute  à 
cela  le  gonllement  du  prépuce,  aboutissant  au  phimosis, 
le  suintement  purulent  tout  autour  du  gland,  la  présence 
fréquente  de  petites  ulcérations  disposées  parfois  en  cou¬ 
ronne,  l’existence  fréquente  de  troubles  de  la  miction,  on 
comprend  que  le  tableau  ait,  chez  plusieurs  sujets,  rappelé 
celui  d’une  maladie  vénérienne. 

A  noter,  pourtant,  l’atténuation  des  réactions  ganglion¬ 
naires  et  l’absence  de  tout  bubon,  comme  aussi  de  toute 
manifestation  orchitique. 

L’évolution  des  accidents  fut  toujours  lente  :  le  gonfle¬ 
ment  persistait  pendant  plusieurs  jours  et  les  ulcérations 
donnaient  lieu  à  de  vives  douleurs.  Puis,  petit  à  petit, 
l’œdème  rétrocédait,  la  suppuration  se  tarissait,  et,  en  un 
mois  ou  deux,  la  guérison  s’opérait  (2).  Mais  le  processus 
môme  de  cicatrisation  rendait  le  phimosis  parliculièrement 
rebelle,  à  cause  de  la  rétraction  des  tissus  et  de  la  produc¬ 
tion  de  brides  fibreuses.  Quelquefois,  ce  phimosis  put 
être  réduit  pa*’  des  procédés  thérapeutiques  simples 
(lotions  chaudes,  applications  émollientes) ;  d’autres  fois, 
le  malade  lui-même,  par  des  manœuvres  de  traction,  par¬ 
vint  5  rompre  les  adhérences  et  le  gland  se  libéra,  au  fur 
et  à  mesure  que  les  tissus  retrouvaient  leur  souplesse. 
Quatre  fois  cependant,  la  siricture  était  si  serrée  qu’elle 
resta  irréductible  et  qu’il  fallut  recourir  à  une  interven¬ 
tion  chirurgicale  consistant  en  une  simple  circoncision  qui 
entraîna  une  guérison  complète,  mais  seulement  plu¬ 
sieurs  semaines  après  le  début  de  l'ypéritation.  Dans 
un  cas  particulièrement  grave,  nous  avons  observé 
l’élimination  des  tissus  brûlés.  Il  s’agissait  d’un  jeune 

(1)  Travail  de  la  cliiiiquc  des  gaz  H.  A.  loi,  dirigé  par  le  Proies 
seur  Achard, 

(2)  Au  point  de  vue  thérapeutique,  nous  nous  sommes  bien  trou¬ 
vés  des  applications  de  permanganate  (solutions  faibles),  d'eau  oxy¬ 
génée  coupée  de  solution  bicarbonatée,  de  pommade  de  Mcncière 
au  gaïacol-eucalyptol  et  baume  du  Pérou  ;  nous  avons  également 
utilisé  le  poudrage  au  dermatol,  suivi  de  pansement  à  la  gaze  paral- 


soldat,  surpris  par  le  bombardement  au  moment  même  où 
il  urinait  et  forcé,  en  outre,  pour  s’abriter, de  rester  plu¬ 
sieurs  heures  étendu  sur  le  ventre.  11  entra,  environ  trente- 
six  heures  après  dans  notre  service,  avec  un  léger  érythè¬ 
me  sur  la  poitrine,  une  forte  brûlure,  siégeant  sur  la  ligne 
médiane  du  bas  ventre  et  un  u'dèrae  considérable 


des  bourses  et  surtout  de  la  verge,  avec  infiltration  et 
induration  de  tout  le  fourreau  ;  une  suppuration  abon¬ 
dante  s’établit,  entraînant  des  douleurs  intolérables  et  une 
fièvre  vive,  qui  se  tint  pendant  cinq  jours  entre  39“  et 
40°.  Vers  le  8®  jour,  de  nombreuses  phlyctônes  se  produi¬ 
sirent  et  se  creusèrent  rapidement,  si  bien  que,  vers  le  15® 
jour,  la  face  dorsale  de  la  verge  et  le  sillon  balano-prépu¬ 
tial  apparurent  comme  rongés  par  des  ulcérations  (lig.  1) 
dont  plusieurs  présentaient  un  aspect  noirâtre  et  gangré- 
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neux,  à  tel  point  que  l’on  put  craindre  une  élimination 
totale  de  l'organe.  Pourtant  les  phénomènes  généraux 
s’amendèrent  graduellement  et  la  mortification  se  limita 
au  pi’épuce  et  au  tiers  inférieur  du  fourreau  qui  furent 
éliminés  par  fragments,  laissant  à  nu  le  gland  œdématié, 
recouvert  de  fausses  membranes  et  de  débris  de  tissus 
sphacélés  ;  la  vaste  ulcération  ainsi  constituée  (fig.  2)  fut 
lente  à  se  déterger  et  les  douleurs  se  calmèrent  difficile¬ 
ment  ;  c’est  seulement  vers  le  70®  jour  que  la  réparation 
commença  à  se  manifester,  sous  forme  de  gros  bourgeons 
charnus  qui  nécessitèrent  la  cautérisation  au  nitrate  d’ar¬ 
gent  ;  vers  le  quatrième  mois,  la  cicatrisation  fit  de  nota¬ 
bles  progrès  (fig.  3)  ;  à  ce  moment,  le  gland  était  rétracté 
et  le  prépuce  avait  entièrement  disparu,  tandis  que  le 
sillon  balano-préputial  était  comblé  par  un  tissu  cicatriciel 
granuleux  remontant  vers  la  racine  de  la  verge.  Après 
cinq  mois  et  demi  de  traitement,  la  verge  restait  notable¬ 
ment  incurvée;  aussi  la  miction  était-elle  difficile  et  l’érec¬ 
tion  incomplète  et  douloureuse.  11  s’agissait  d’une  véri¬ 
table  infirmité,  ayant  notablement  assombri  le  caractère 
de  notre  malade  qui  sortit  à  la  find’avriletque nous  avons 
perdu  de  vue. 


On  voit  que,  si  l'ypérite  attaque  les  organes  génitaux 
avec  une  fréquence  particulière,  les  lésions  restent  le  plus 
souvent  superficielles  et  transitoires.  Mais  il  peut  parfois 
enrésulterdes  adhérences  aboutissant  à  un  phimosis  assez 
serré  pour  motiver  une  intervention  chirurgicale  ulté¬ 
rieure  (1).  Plus  rarement  encore,  la  brûlure  peut  être  suf¬ 
fisamment  profonde  pour  déterminer  une  perte  de  subs¬ 
tance  importante  et  une  déformation  durable  de  la  verge, 
comme  en  témoigne  notre  observation.  Bien  que  de  tels 
faits  restent  exceptionnels,  leur  importance  médico-légale 
ne  saurait  être  méconnue. 

Contribution  à  l’étude  des  impotences  fonctionnelles 
et  des  contractures  réflexes, 

Par  M.  .\mlré  ItAKItL 

L’étude  des  impotences  fonctionnelles  et  des  contrac¬ 
tures  réflexes  a  fait  l’objet  d’un  grand  nombre  de  recher¬ 
ches  depuis  le  débutde  laguerre,  car  cette  question  n’avait 
été  que  très  peu  envisagée  autrefois,  autant  par  la  rareté 
des  cas  que  parce  que  ceux-ci  passaient  inaperçus.  Depuis, 
on  a  beaucoup  publié  sur  ce  sujet,  mais  l’accord  est  loin 
d’être  fait,  en  raison  des  tendances  opposées  qui  se  font 
jour  pour  expliquer  ces  phénomènes  :  les  uns  en  font  un 
désordre  d’origine  purement  pithiathique,  les  autres 
considèrent  qu’il  y  a  toujours  dans  ces  cas  un  substratum 
anatomique  qui,  pour  n’être  pas  toujours  évident  et  faci¬ 
lement  décelable,  n’en  existe  pas  moins.  Pour  notre  part, 
nous  avons  l'intention  de  rapporter  ici  le  résultat  de  nos 
observations,  et  nous  pouvons  dire  dès  maintenant  qu’il 
nous  a  semblé  qu’il  y  avait  toujours  un  élément  organique 
à  la  base  de  ces  impotences  et  de  ces  contractures  :  cet 
élément  organique  peut  n’ètre  pas  toujours  aisément  ap¬ 
préciable, il  peut  n’être  misen  évidence  queparunexamen 
attentif,  mais  il  existe  cependant  ;  parfois  même,  il  faut 
avoir  recours,  pour  le  trouver,  à  des  méthodes  de  labora¬ 
toire,  telles  que  la  radiographie  ou  l’exploration  électrique. 

Lorsqu’un  membre  vient  à  être  lésé,  soit  localement, 
soit  à  distance,  il  peut  réagir  de  deux  façons  :  ou  bien  il 
est  atteint  de  paralysie  flasque,  ou  bien  il  présente  de  la 

(1)  Fait  déjà  signalé  par  le  Professeur  .\charcl,  dans  sa  Heime  ué- 
nérale.  (Les  séquelles  des  into.xlcations  par  les  gaz  de  combat.  H:iÛc- 
tin  Médical,  1919,  n»  0,  p.  59.) 


contracture.  Ges  deux  ordres  de  symptômes  peuvent  paraî¬ 
tre  complètement  différents,  et  même  n'avoir  rien  de 
commun  entre  eux  :  en  réalité,  il  semble  bien  qu’il  y  ait 
là  un  processus  d’une  cause  analogue,  puisque  l'on  voit, 
chez  les  hémiplégiques  par  exemple,  la  contracture  suc¬ 
céder  à  la  paralysie.  De  plus,  qu’il  y  ait  paralysie  ou  con¬ 
tracture,  il  semble  bien  qu’il  y  ait  toujours  là  un  symptôme 
d’ordre  musculaire,  que  ce  symptôme  soit  associé  ou  non 
à  d’autres  lésions,  et  que  le  muscle  réagisse  soit  par  une 
flaccidité,  soit  par  une  contracture.  11  est  très  vraisem¬ 
blable  que  tous  ces  cas  s'éclaireront  plus  tard  et  que  l’on 
trouvera  dans  une  lésion  de  la  fibre  musculaire  l'explica- 
tiondelaréactionvariabledecelle-ci, réaction  qui  s’est  ma¬ 
nifestée  cliniquement  par  une  hypo  ou  une  hypertonicité. 

En  tous  cas  ce  n’est  pas  une  raison  parce  que  l’on 
ignore  le  pourquoi  d’un  fait  pour  nierl’exi.stencede  celui- 
ci  ;  nous  constatons  un  symptôme,  nous  n’avons  donc 
pas  à  le  rejeter. 

11  est  d’ailleurs  très  probable,  pour  ne  pas  dire  certain, 
que  le  système  musculaire  n’est  pas  seul  en  cause  dans 
ces  sortes  de  troubles  :  le  système  nerveux  joue  un  rôle 
mal  connu,  mais  qui  n’en  existe  certainement  pas  moins 
et  que  l’on  ne  peut  que  déceler  bien  imparfaitement  par 
les  moyens  d’investigation  dont  nous  disposons  à  notre 
époque  :  par  système  nerveux,  nous  entendons  non  seule¬ 
ment  l’appareil  central  nerveux  ou  périphérique,  mais 
encore  le  système  nerveux  de  la  vie  végétative,  autrement 
dit  le  grand  sympathique. 

D’ailleurs,  en  pratique,  les  lésions  sont  le  plus  souvent 
si  complexes  qu’il  est  difficile  de  faire  la  part  respective 
de  chaque  élément  constitutif  du  membre  ou  du  segment 
de  membre  qui  est  atteint  (os,  articulation,  muscles,  vais¬ 
seaux,  nerfs  périphériques,  filets  sympathiques). 

Il  semble  bien  que,  d'une  façon  générale,  lorsqu’il 
s’agit  d’une  lésion  siégeant  au  voisinage  de  la  racine  du 
membre,  il  y  ait  plutôt  paralysie  flasque,  et  que, lorsqu’au 
contraire  cette  lésion  siège  à  la  périphérie,  à  la  main  par 
exemple,  ily  ail  contracture.  Ce  dernier  fait  tient  peut-être 
à  larichesse  vasculaire, et, consécutivement,  sympathique, 
des  extrémités,  car  il  esttrès  probable  que  la  contracture 
relève  de  deux  symptômes  :  l’un  d’ordre  musculaire  pro¬ 
prement  dit,  l’autre  de  caractère  vasculaire  et  sympathique. 

Dans  ce  travail  nous  étudierons  successivement  : 

i“  Les  impotences  fonctionnelles  ; 

2“  Les  contractures  réflexes. 

Ces  deux  ordres  de  symptômes  peuvent  d’ailleurs  se 
combiner  ;  une  contracture  réflexe  est,  en  elfet,  au  sens 
propre  du  mot,  une  cause  d’impotence  ;  toute  lésion, 
quelle  qu’elle  soit,  cause  une  impotence  plus  ou  moins 
marquée,  mais  nous  prendrons  ici  le  mot  impotence  dans 
le  sens  qu’on  lui  donne  généralement  en  neurologie, 
autrement  dit  avec  la  signification  do  paralysie  flasque, 
par  opposition  à  la  contracture. 

1°  Impotences  fonctionnelles.  —  Comme  nous  l’avons  déjà 
dit  il,  semble  bien  que  les  impotences  relèvent  toujours 
d’une  lésion  organique,  mais  celle-ci  peut  soit  passer  ina¬ 
perçue,  soit  être  éloignée.  Dans  ce  dernier  ordre  d’idées, 
nous  rappellerons  l’observation  d’un  homme  qui  présen¬ 
tait  une  monoplégie  complète  du  membre  supérieur  droit  : 
celle-ci  était  le  reliquat  d’une  hémiplégie  droite  avec 
hémianesthésie  qui  fut  consécutive  à  une  commotion 
grave  par  éclatement  d’obus  et  s’accompagna  d’un  état 
d’obnubilation  cérébrale  profonde  avec  amnésie  rétro- 
antérograde.  Examiné  41  mois  après  cette  commotion,  le 
malade  présentait  une  impotence  absolue  du  membre 
supérieur  droit,  avec  oscillations  pendulaires,  absence 
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complète  do  tout  mouvement  volontaire,  atrophie  muscu¬ 
laire,  troubles  de  la  sensibilité,  exagération  légère  des 
réflexes  tendineux,  surexcitabilité  mécanique  de  tous  les 
muscles  du  membre,  quelques  troubles  trophiques,  trou¬ 
bles  quantitatifs  des  réactions  électriques  ;  au  point  de 
vue  mental,  il  y  avait  une  amnésie  lacunaire  post-commo- 
tionnelle. 

Lorsque  la  lésion  siège  au  niveau  du  membre  atteint, 
elle  peut  relever  d’une  altération  de  l’une  des  parties 
constitutives  de  ce  membre,  et  tout  d'abord,  il  convient 
d’envisager  les  lésions  osseuses.  Dans  cet  ordre  d’idées, 
nous  rapporterons  tout  d’abord  l’observation  d’un  homme 
(jui,  à  la  suite  d’une  blessure  par  balle  de  l’épaule  droite, 
tut  considéré  comme  atteint  d’ «  hystéro-traumatisme  a. 
Les  mouvements  actifs  d’abduction  du  bras  étaient  impos¬ 
sibles,  et  dans  les  mouvements  passifs,  on  trouvait  égale¬ 
ment  une  limitation  de  l’abduction  et  des  mouvements 
en  avant  et  en  arrière.  La  sensibilité  et  la  réflectivité 
étaient  normales,  il  n’y  avait  pas  d’amyotrophie,  pas  de 
troubles  vaso-moteurs,  et  l’électro-diagnostic  montra  que 
les  réactions  électriques  étaient  très  voisines  de  la  nor¬ 
male  dans  tout  le  territoire  des  nerfs  et  muscles  du  mem¬ 
bre.  Par  contre,  une  radiographie  indiqua  que  l’acromion 
ne  paraissait  pas  normal,  que  cet  os  paraissait  échancré  et 
qu’à  son  image  s’ajoutait  celle  d’une  production  osseuse 
qui  descendait  assez  bas  et  formait  une  boucle  ;  d’autre 
part,  la  tête  humérale  présentait  des  marbrures  vers  son 
centre,  et  qui  semblaient  correspondre  à  une  perte  de 
substance  osseuse.  Tout  ceci  revient  à  dire  que  cette 
lésion  expliquait  parfaitement  bien  le  trouble  fonctionnel, 
que  l’impotence  était  consécutive  à  une  lésion  osseuse,  et 
que  la  limitation  des  mouvements  d’abduction  trouvait 
son  origine  à  fois  dans  la  fracture  de  l’acromion  et 
dans  la  production  osseuse  de  néo-formation  qui  descen¬ 
dait  assez  bas  au-dessous  de  cet  acromion. 

Enfin, la  lésion  osseuse  peut  s’accompagner  de  troubles 
secondaires  pouvant  revêtir  soit  le  caractère  du  type  cau- 
salgique,  soit  l’aspect  de  la  main  froide  et  cyanosée  par 
troubles  circulatoires. 

Une  lésion  articulaire  peut  également  créer  une  impo¬ 
tence  fonctionnelle,  ainsi  que  nous  avons  pu  en  observer 
un  cas  chez  un  homme  qui,  à  la  suite  d’une  blessure  de 
la  cuisse,  marchait  sur  le  bord  externe  du  pied,  comme 
dans  une  lésion  du  sciatique  poplité  externe.  La  contrac¬ 
ture  des  muscles  de  la  jambe  et  de  la  cuisse,  qui  était 
manifeste  quand  il  était  debout,  disparaissait  quand  il 
était  couché  ;  on  notait  des  craquements  dans  l’articu¬ 
lation  de  la  hanche  aux  différents  mouvements,  une  légère 
atrophie  musculaire  et  une  ébauche  de  clonus  du  pied. 
La  radiographia  montra  que  les  contours  osseux  étaient 
moins  nets  dans  l’articulation  co.xo-fémorale  droite  que 
dans  celle  du  côté  opposé  ;  un  examen  électrique  indiqua 
des  modifications  des  réactions  dans  le  domaine  du  nerf 
crural.  Dans  un  cas  assez  analogue,  il  s’agissait  de  trou¬ 
bles  moteurs  du  membre  inférieur  gauche  par  laxité  anor¬ 
male  de  l’articulation  du  genou  et  atrophie  de  la  cuisse  et 
de  la  jambe,  mais  en  plus  de  ces  lésions,  on  notai  t  une  décal¬ 
cification  du  pied,  consécutive  à  une  blessure  de  celui-ci. 

Les  lésions  osseuses  ou  articulaires  que  nous  venons 
d’envisager  peuvent  s’accompagner  de  lésions  muscu¬ 
laires,  ce  qui  s’explique  aisément  dans  les  blessures  de 
guerre,  c’est  ainsi  que  nous  avons  observé  un  cas  dans 
lequel  l’impotence  était  consécutive  à  une  fracture  des 
deux  os  de  l’avant-bras;  un  électro-diagnostic  indiqua  des 
troubles  quantitatifs  dans  le  territoire  des  nerfs  radial, 
médian,  cubital  et  de  leurs  muscles  ;  ces  derniers  rele¬ 
vaient  surtout  de,  lésions  muscnlaires  directes.  Dans  le 


I  même  ordre  d'idées,  nous  avons  observé  un  cas  d’impo¬ 
tence  considérable  des  muscles  de  la  ceinture  scapulaire 
consécutive  à  une  plaie  translixiante  de  l’épanle  allant  du 
deltoïde  à  la  ligne  des  apophyses  épineuses  ;  les  mouve¬ 
ments  actifs  étaient  très  réduits,  les  réflexes  tendineux 
très  vils,  et  la  contraction  idio-musculaire  très  nette.  Une 
radiographie  montra  de  petits  fragments  métalliques  à 
la  partie  supérieure  du  thorax  et  du  cou,  ainsi  qu’une 
ancienne  fracture  de  la  clavicule  gauche,  avec  cal  peu 
dense  et  lacnneux  ;  im  examen  électrique  indiqua  une 
R.  D.  complète  des  muscles  grand  dentelé  et  rhomboïde, 
sans  autres  modifications  appréciables  dans  le  domaine  du 
plexus  brachial  gauche. 

Mais  il  est  des  cas  on,  comme  nous  l’avons  dit,  des 
lésions  nerveuses  même  importantes  peuvent  passer  ina¬ 
perçues,  et  dans  cet  ordre  d’idées  nous  rapportons  ici 
brièvement  l’observation  d’un  homme  qui  fut  blessé  en 
août  1914  à  l’avant-bras  gauche  avec  fracture  du  radins, 
et  chez  lequel  on  diagnostiqua  en  1916  une  impotence 
fonctionnelle.  Celle-ci  existait  bien  en  effet  et  s'accompa¬ 
gnait  d’intégrilé  des  mouvements  passifs,  de  troubles  de 
la  sensibilité  et  d’un  léger  degré  d’amyotrophie  sans  trou¬ 
bles  des  réflexes  ;  mais  un  examen  électrique  montra  des 
troubles  quantitatifs  dans  le  territoire  du  radial.  La  lésion 
nerveuseétaitdonc  passée  inaperçue. 

Enfin,  l’impotence  peut  relever  d’une  cause  plus  géné¬ 
rale,  par  trouble  nutritif  du  membre,  et  c’est  dans  cet 
ordre  d’idées  que  nous  avons  pu  observer  un  homme  qui 
à  la  suite  d’une  plaie  légère  de  là  main  avec  fracture  du 
5®  métacarpien,  présentait  une  paralysie  du  membre  supé¬ 
rieur  gauche  avec  troubles  de  la  sensibilité  de  caractère 
segmentaire,  troubles  des  réflexes  et  troubles  vaso-mo¬ 
teurs.  Une  enquête  faite  à  ce  sujet  montra  que  le  membre 
avait  subi  une  constriction  exagérée  par  des  pansements, 
et  cette  constriction  avait  très  vraisemblablement  joué 
dans  la  pathogénie  de  ces  accidents  un  rôle  analogue  à 
celui  qui  relève  du  port  des  appareils  plâtrés  dans  la  ma¬ 
ladie  de  Yolkmann.  La  cause  de  l’œdème  était  sans  doute 
due  à  cette  constriction  exagérée  et  l’on  était  par  consé¬ 
quent  en  présence  d’une  lésion  organique  et  d’un  trouble 
nutritif  expliquant  cette  impotence  fonctionnelle. 

3°  Contractures  réflexes.  —  Si  nous  suivons  ici  la  môme 
méthode  que  pour  l’étude  des  impotences  fonctionnelles, 
nous  voyons  tout  d’abord  que  les  contractures  peuvent 
relever  d’une  cause  éloignée,  avoir  même  une  origine 
centrale,  comme  cela  nous  fut  donné  de  l’observer  chez 
un  homme  qui  à  la  suite  d’une  fièvre  typhoïde  avec  para¬ 
plégie,  présenta  une  contracture  du  membre  inférieur  avec 
flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassinet  du  bassin  sur  la  cuisse  : 
il  avait  une  grosse  amyotrophie,  de  l'ædème,  des  ulcéra¬ 
tions,  des  troubles  circulatoires,  des  troubles  de  la  sensi¬ 
bilité  et  de  la  réflectivité  ainsi  que  des  modifications  des 
réactions  électriques. 

Lorsque  le  membre  a  été  serré  trop  fortement  et  trop 
longtemps  par  un  appareil,  la  contracture  revêt  tous  les 
caractères  de  la  contracture  ischémique  ou  maladie^  de 
Yolkmann:  nous  n’insisterons  pas  sur  ce  genre  d’affection, 
qui  est  assez  bien  connu  aujourd’hui,  mais  nous  rappel¬ 
lerons  cependant  que, dans  un  cas  de  ce  genre, un  examen 
électrique  avait  montré  que  les  réactions  étaient  normales 
pour  les  muscles  et  nerfs  du'membre  atteint.  Ceci  tendrait 
bien  à  démontrer  qu’il  ne  faut  pas  conclure  d’un  électro¬ 
diagnostic  négatif  à  l’inexistence  de  lésions  organiques. 

La  contracture  peut  être  le  fait  de  lésions  osseuses  agis¬ 
sant  sur  les  muscles  du  voisinage  et  provoquant  uneréac- 
lion  irritative  de  ceux-ci: ce  pliénoinène  s’observe  surtout 
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au  niveau  de  la  main  consécutivement  aux  fractures  des 
métacarpiens;  il  se  produit  alors  un  ensemble  d’accidents 
dus  à  la  fois  à  des  lésions  tendineuses,  vasculaires  et 
sympathiques  dont  nous  allons  donner  brièvement  ici 
trois  observations  qui  nous  paraissent  typiques, 

M...  est  blessé  en  mai  1915  à  la  main  gauche  avec  frac¬ 
ture  du  carpe  et  d’un  métacarpien.  On  porte  le  diagnostic 
de  contracture  névropathique.  Examiné  en  août  1918,  il  a 
les  doigts  en  hyperextension,  minces,  effilés  et  ne  se  che¬ 
vauchant  pas  ;  l’ hyperextension  paraît  due  au  port  d’une 
planchette  qui  aurait  été  appliquée  pour  maintenir  l’ex¬ 
tension  des  doigts.  11  présente  des  troubles  de  la  sensibi¬ 
lité  et  des  réflexes,  la  peau  des  doigts  est  amincie,  ceux-ci 
sont  atrophiés;  il  y  a  des  troubles  vaso-moteurs  avec  suda¬ 
tion  exagérée.  Un  électro-diagnostic  montre  une  hypoexci- 
tabilité  des  interosseux  dorsaux,  et  une  radiographie  indi¬ 
que  une  ancienne  fracture  consolidée  de  la  tête  du  3® 
métacarpien.  Cette  «  contracture  névropathique  »  était 
donc  bien  d’origine  organique. 

II...  est  blessé  à  la  main  gauche  en  juin  1918.  Examiné 
en  janvier  1919,  il  a  un  avant-bras  amaigri,  une  main 
froide  et  cyanosée,  le  pouce  en  extension,  les  autres  doigts 
en  flexion  ;  la  peau  est  fine,  lisse  et  violacée  avec  dispa¬ 
rition  des  plis  de  flexion.  Il  n’y  a  aucun  mouvement 
volontaire  ;  on  note  des  troubles  de  la  sensibilité  et  des 
réflexes,  de  l’amyotrophie,  une  hypoexcitabilité  des  mus¬ 
cles  de  l’éminence  thénar,  et  la  radiographie  montre  une 
fracture  oblique  du  3®  métacarpien  avec  décalcification 
accentuée  des  os  de  la  main. 

B...  est  atteint  en  septembre  1915  d’une  blessure  qui 
fait  une  plaie  transfixiante  du  métacarpe  avec  fracture 
probable  des  deux  premiers  métacarpiens  droits.  Examiné 
en  février  1919,  il  présente  des  troubles  de  la  sensibilité 
dans  le  domaine  terminal  du  médian,  une  atrophie  des 
muscles  de  l’éminence  thénar,  et  la  radiographie  montre 
une  fracture  comminutive  et  consolidée  de  la  diaphyse 
des  2®  et  3®  métacarpiens  de  la  main  droite,  une  destruc¬ 
tion  de  la  tête  du  1®*^  métacarpien,  une  destruction  partielle 
de  la  l^'®  phalange  de  l’index  et  une  poussière  métallique 
disséminée  dans  toute  la  main. 

Ces  trois  observations  montrent  donc  le  rôle  que  jouent 
les  fractures  esquilleuses  ou  non  dans  la  pathogénie  de 
certaines  contractures,  mais  il  semble  qu’elles  agissent 
surtout  par  les  lésions  musculaires  ou  tendineuses  qu’elles 
déterminent  ;  nous  avons  vu  en  effet  un  homme  dont  la 
main  droite  avait  été  traversée  dans  toute  sa  largeur  par 
une  balle  et  la  radiographie  indiquait  que  les  métacar¬ 
piens  étaient  indemnes  :  cliniquement,  il  y  avait  une 
extension  forcée  des  doigts,  des  troubles  de  ia  sensibilité 
et  des  réflexes  ;  en  réalité  il  s’agissait  d’une  contracture 
des  extenseurs  consécutive  à  une  section  tendineuse  des 
fléchisseurs,  puisque  l’antagonisme  de  ces  muscles  n’était 
plus  contrebalancé. 

Enfin  il  est  des  cas  dans  lesquels  la  contracture  paraît 
relever  d’une  lésion  directe  du  muscle,  alors  qu’en  réalité 
il  s’agit  d’une  atteinte  d’un  nerf  de  voisinage  :  c’est  ainsi 
que,  chez  un  homme  blessé  en  juillet  1916  à  la  partie  infé¬ 
rieure  et  externe  du  bras  droit,  nous  avons  constaté  en 
janvier  1919  une  contracture  du  biceps, avec  amyotrophie 
de  l’avant-bras  et  de  certains  muscles  de  la  main,  troubles 
de  la  sensibilité, de  la  réflectivité,  vaso-moteurs  et  trophi¬ 
ques  :  un  électro-diagnostic  a  montré  des  troubles  des 
réactions  électriques  surtout  marqués  au  niveau  du  cubi¬ 
tal,  mais  affectant  également  tout  le  territoire  musculaire 
du  plexus  brachial  droit.  De  même  un  homme  qui  avait 
été  blessé  à  la  main  droite  en  octobre  1914,  présentait  en 
février  1919  une  contracture  en  extension  de  la  main  et 


des  doigts,  avec  disparition  des  saillies  des  éminences  thé¬ 
nar  et  nypothénar,  troubles  des  sensibilités  superficielle 
et  profonde,  ulcérations,  troubles  trophiques  et  vaso-mo¬ 
teurs;  un  examen  électrique  indiqua  que  certains  muscles 
se  contractaient  avec  une  énergie  diminuée,  que  d’autres 
avaient  une  contraction  d’efficacité  limitée  par  le  fait 
d’une  résistance  passive. 

En  résumé,  nous  croyons  pouvoir  dire  que  l’impotence 
fonctionnelle  relève  le  plus  souvent  de  lésions  organiques, 
qui,  pour  être  difficilement  appréciables,  n’en  existent 
pas  moins.  La  lésion  causale  peut  être  d’une  origine  éloi¬ 
gnée  ou  locale  et  essentiellement  variable. 

La  pathogénie  de  la  contracture  réflexe  nous  paraît 
beaucoup  plus  complexe  :  évidemment  elle  peut  tenir  à 
une  cause  assez  éloignée,  mais  le  plus  souvent  elle  relève 
d’un  processus  d’irritation  locale,  processus  dans  lequel 
il  faut  faire  la  part  respective  de  chacun  des  éléments 
constitutifs  du  segment  de  membre  :  nous  voulons  dire 
par  là  que  les  os,  les  muscles,  les  vaisseaux  et  les  filets 
sympathiques  jouent  un  rôle  certainement  inégal,  mais 
qui  a  cependant  son  importance.  C’est  ainsi  qu’une  lésion 
osseuse  pourra  provoquer  secondairement  une  irritation 
mécanique  du  muscle,  que  celui-ci  réagira  par  une  con¬ 
tracture  et  que  cette  contracture  sera  facilitée  par  un  trou¬ 
ble  nutritif  d’origine  vasculo-sympathique  ;  de  plus,  la 
contracture  même  du  muscle  pourra  occasionner  secon¬ 
dairement  un  trouble  circulatoire  et  celui-ci  réagira  à  son 
tour  sur  la  nutrition  de  la  fibre  musculaire.  Ce  qui  est 
certain,  c’est  que  la  contracture  s’accompagne  générale¬ 
ment  de  troubles  trophiques  et  vaso-moteurs  qui  indi¬ 
quent  bien  une  participation  des  vaisseaux  et  du  système 
sympathique  dans  sa  pathogénie.  Et  puis,  quand  on  voit 
un  muscle  contracturé  à  l’extrême  sous  une  peau  luisante 
et  cyanosée,  quand  on  constate  une  amyotrophie  souvent 
considérable, des  déformations  squelettiques,  peut-on  dire 
qu’il  n’y  a  là  qu’un  trouble  pithiatique  et  qu’il  n’y  a  rien 
d’organique  ? 


FAITS  CLINIQUES 

Sur  un  cas  de  membrane  bronchique 
tuberculeuse 

Par  le  D'  Paul  MEl  RISSE 
Médecin  consultant  à  Nice. 

L’exsudât  pathologique  des  bronches,  sous  forme  consis¬ 
tante  et  membraneuse,  est  un  problème  anatomo-pathologique 
encore  entouré  d’obscurité.  Jusqu’ici  on  a  publié  un  certain 
nombre  d’observations  et,  de  tous  ces  faits  isolés,  on  n’a  pas 
réussi  à  établir  le  lien  qui  les  réunit  entre  eux  et  qui  permette 
en  définitive  de  créer  une  maladie  bien  déterminée.  (Jn  a  ce¬ 
pendant,  en  se  basant  surtout  sur  le  facteur  étiologique,  cons¬ 
titué  les  groupements  suivants  : 

1°  Les  bronchites  pseudo-membraneuses,  consécutives  aux 
maladies  infectieuses.  Les  mieux  connues  sont  les  bronchites 
pseudo-membraneuses  diphtériques  ;  le  moule  trachéal,  tra¬ 
chéo-bronchique  ou  bronchique,  est  presque  toujours  fibrineux, 
de  couleur  blanchâtre  et  renferme  dans  son  épaisseur  des  ba¬ 
cilles  de  Klebs-Lœffler,  qu’il  est  souvent  utile  d’identifier  par  la 
culture. 

A  côté  de  la  diphtérie,  quelques  auteurs  ont  relaté  dos  obser¬ 
vations  d’expectoration  membraneuse  au  cours  de  certaines 
affections  microbiennes  ou  parasitaires.  Ménétrier  a  trouvé  du 
pneumocoque  ;  Claisse  et  Griffon  ont  décrit  une  bronchite  à 
fausses  membranes  au  cours  d’une  streptococcie  ;  Renon  et 
De villiers  en  ont  rapporté  un  cas  provoqué  par  V  Aspergillus  niger. 
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2°  Les  bronchites  psendo-membranenses  tuberculeuses.  Elles 
ont  été  observées  surtout  au  cours  ou  on  fin  d'hémoptysie  et 
leur  étude  en  a  été  condensée  par  Sabourin  dans  un  article  paru 
dans  la /?ewte  de  médecine,  en  novembre  1910.  Besançon  et  de 
Jongont  publié  deux  cas  ;  ils  se  sont  surtout  attachés  à  la  des¬ 
cription  anatomo-pathologique. 

3“  Les  bronchites  pseudo-membraneuses  primitives.  Ci- 
groupe  est  obscur,  mal  défini.  Certains  auteurs,  comme  Sabou¬ 
rin,  entre  autres,  en  font  une  manifestation  nettement  tubercu¬ 
leuse,  tandis  que  Josué  et  Paillard  la  décrivent  sous  le  nom  de 
bronchite  muco -membraneuse,  en  raison  de  son  observation 
chez  des  malades  atteints  d’entérite  muco-membraneuse. 

Le  cas  que  nous  rapportons  ici  est  particulièrement  intéres¬ 
sant  en  ce  qu’il  ne  semble  pas  rentrer  dans  le  cadre  précédent.  ( 
Il  s’agit  en  effet  do  l’expulsion  d’une  membrane,  d’un  moule  | 
bronchique,  chez  un  tuberculeux  en  apparence  guéri,  en  dehors 
de  toute  hémoptysie. 

Voici  les  faits  :  on  nous  remet  un  matin,  aux  fins  d’analyse, 
un  moule  bronchique  expectoré  par  un  malade  dont  les  antécé¬ 
dents  sont  les  suivants  :  Homme  de37  ans,  tuberculose  ancienne 
ayant  déterminé  deux  hémoptysies,  dont  la  dernière  remonte 
à  3  ans  et  qui  a  été  peu  abondante.  Evolution  fibreuse  ;  signes 
de  sclérose  pulmonaire  du  sommet  droit.  Analyses  de  crachats 
assez  fréquents,  depuis,  le  dernier  crachement  ;  les  crachats, 
autrefois  muco-purulents,  sont  devenus  depuis  quelques  mois 
assez  rares  ;  ils  sont  muqueux,  aérés,  avec  quelques  parcelles 
grisâtres  ou  jaunes.  On  n’a  pas  retroüvé  de  bacilles  depuis  3 
mois. 

IjB  moule  bronchique  a  été  expectoré  sans  accident,  sans 
phénomènes  dyspnéiques  ;  c’est  seulement  l’étrangeté  du  fait 
qui  a  déterminé  le  malade  à  demander  un  examen  microscopi¬ 
que. 

Sur  fond  noir  et  dans  l’eau  distillée,  le  produit  pathologique 
se  compose  d’un  petit  moule  parfaitement  cylindrique,  .de  13 
millimètres  do  longueur  sur  3  millimètres  de  diamètre  ;  de 
couleur  blanc  laiteux,  les  extrémités  sont  un  peu  déchiquetées. 
A  la  loupe,  on  voit  une  striation  parallèle  à  la  longueur. 

La  consistance  est  un  peu  ferme,  mais  la  dissociation  aux 
aiguilles  est  assez  facile.  Nous  avons  fait  une  série  de  frottis, 
les  uns  pour  l’examen  cytologique,  les  autres  pour  l'examen 
bactériologique. 

L'examen  cytologique.  —  Fixation  par  l'acide  chromique  à 
1/ 100  ;  coloration  au  bleu  polychrome. 

Le  fond  de  la  préparation  est  constitué  par  une  masse  hya¬ 
line,  colorée  en  rouge  (mucine),  renfermant  dans  son  épaisseur 
un  réseau  fibrillairo  très  ténu,  de  couleur  bleu  violacé.  Dans 
l’intervalle  de  ce  réseau,  sans  doute  fibrineux,  on  voit  un  assez 
grand  nombre  de  lymphocytes  à  noyaux  bleu  noirâtre,  quel¬ 
ques  rares  polynucléaires  et  cellules  bronchiques  d’apparence 
en  général  normale,  sauf  quelques-unes  à  noyaux  excentriques 
et  àprotoplasma  vacuolairo. 

Examen  bactériologique.  —  La  fixation  par  l’alcool,  l’éther  et 
la  coloration  à  la  thionine  phéniquée  ne  donnent  rien.  La  mé¬ 
thode  de  Zielh,  par  contre,  permet  de  déceler  un  nombre  con¬ 
sidérable  de  bacilles  de  Koch  ;  ceux-ci  sont  de  dimensions 
moyennes,  granuleux.  Quelques-uns  cependant  ont  des  formes 
longues  et  filamenteuses. 

La  caractéristique  de  notre  observation  est  l’élimination  d’un 
moule  bronchique,  à  constitution  muco-membraneuse,  renfer¬ 
mant  dans  son  épaisseur  une  grande  quantité  de  bacilles  tu¬ 
berculeux,  emprisonnés  dansun  coa^lum  de  mucine.  Cet  ac¬ 
cident  a  évalué  en  dehors,  de  toute  hémoptysie,  ou  de  tout  ac¬ 
cident  évolutif,  puisque  le  malade  est  un  bacillaire  en  voie  de 
cicatrisation  fibreuse.  Nous  avons  tenu  cependant  à  examiner 
dans  la  suite  l’expectoration  du  malade  et  nous  n’avons  qu’une 
seule  fois  retrouvé  de  très,  très  rares  bacilles  tuberculeux.  Le 
fait  ne  s’est  pas  reproduit  et  depuis  nous  avons  perdu  de  \'ue 
le  malade. 

La  grande  discussion  actuelle  entre  anatomo-pathologistes 
est  la  constitution  des  moules  bronchiques  ;  celle-ci  a  été  expo¬ 
sée  tout  aulongdans  le  traité  de  l’examen  des  crachats  de  Be¬ 
sançon  et  de  Jong.  On  sait  que  les  résultats  sont  contradictoi¬ 
res  et  que  la  division  en  moules  fibrineux  et  en  moules  muci¬ 


neux  est  un  pou  factice .  Témoin  notre  cas,  où  le  moule  que 
nous  avons  analysé  était,  de  par  les  réactions  colorantes,  de 
structure  mixte.  Faut-il  donc  reconnaître  aux  moules  muci¬ 
neux,  suivant  BesançO'n,  une  nature  exclusivement  tubercu¬ 
leuse  ? 

Retenons  en  dernier  lieu  la  caractéristique  microbienne  du 
moule  examiné,  car  il  nous  semble  très  rare  de  rencontrer  une 
aussi  abondante  culture  de  bacilles  ;  celle-ci  a  du  reste  été  con¬ 
firmée  par  la  coloration  de  plusieurs  points  séparés  de  la  mem¬ 
brane  (les  granulations  des  bacilles  ont  été  parfaitement  mises 
en  évidence  par  la  double  coloration  au  Zielh  chaud  et  au 
Kristall  violet).  C’est  cette  rareté  qui  nous  a  engagé  à  publier 
cette  observation  anatomo-pathologique. 

Sans  tirer  une  conclusion  de  ce  fait  isolé,  nous  estimons  qu’il 
importe  d’attendre  de  nouveaux  documents. 

Juin  1919. 
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La  gastrite  phlegmoneuse 

■  La  gastrite  phlegmoneuse  est  généralement  considérée  com¬ 
me  une  rareté  ;  elle  est  cependant  connue  depuis  longtemps  et 
a  attiré  l’attention  des  vieux  auteurs  (Galien,  Forestus,  Lieu- 
taud).  En  1908,  Hall  en  réunit  96  ;  en  1916  Saipelmoler  141 
observations.  Un  travail  récent  très  complet  deSucndberg(l)  en 
contient  215  cas,  dont  17  sont  inédits,  provenant  des  hôpitaux 
de  Stockolm  et  Upsala . 

Il  semble  que  l’on  doive  conserver  à  cette  atîection  le  nom 
de  •«  gastrite  phlegmoneuse  »  puisqu’elle  se  comporte  un  peu 
comme  (cune  maladie  infectieuse  caractérisée  anatomiquement 
par  un  processus  inflammatoire  stomacal,  soit  séro-purulent, 
soit  fibrino-purulent,  soit  purulent,  la  lésion  principale  siégeant 
au  niveau  de  la  sous-muqueuse,  mais  s’étendant  parfois  à 
d’autres  couches  de  la  paroi,  d’extension  et  d’intensités  va¬ 
riables  ■■>.  Elle  peut  se  présenter  sous  forme  d’abcès  ou  de 
plegmon  diffus  ou  circonscrit . 

L’estomac,  à  l’autopsie  ou  au  cours  de  l’intervention,  est 
presque  toujours  auvent é  de  volume  et  tendu  ;  il  est  généra¬ 
lement  rempli  d’un  liquide  muco-purulent  rarement  sanglant  ; 
la  paroi  de  l’organe,  dure,  est  épaissie,  parfois  jusqu’à  attein¬ 
dre  2  cm.  1,’abcès  est  de  grosseur  variable,  de  1  cm.  à  10  cm., 
la  région  pylorique  semble  être  la  région  d’élection  des  phleg¬ 
mons  et  des  abcès. 

La  muqueuse,  épaissie,  est  généralement  infiltrée  d’œdème, 
hyperhémiée,  ponctuée  de  petites  hémorragies  et  présente  sou¬ 
vent  des  ulcérations  et  des  perforations  de  petite  taille.  En 
outre,  elle  porte  fréquemment  des  lésions  de  gastrite  cbronicpie  ; 
enfin,  dans  20  %  des  cas,  il  y  avait  des  lésions  de  cancer  ou 
d’ulcère.  Microscopiquement,  on  trouve  un  œdème  séreux  dans 
les  cellules  glandulaires  et  une  prolifération  du  tissu  inter- 
glandulaire  ;  les  vaisseaux  sont  dilatés,  remplis  de  ^obules 
rouges  ;  dans  d’autres  cas,  les  infiltrations  de  lymphocytes  et 
de  leucocytes  rappellent  les  lésions  de  lymphangite.  Dans  un 
cas  personnel,  la  muqueuse  était  tellement  infiltrée  qu’on  ne 
distinguait  plus  que  quelques  îlots  glandulaires  au  milieu  du 
pus. 

C’est  au  niveau  de  la  sous-muqueuse,  et  l’auteur  insiste  sur 
ce  fait,  que  se  trouvent  les  lésions  principales  du  processus 
phlegmoneux.  Considérablement  épaissie,  elle  présente  des  in¬ 
filtrations  purulentes  qui  constituent  de  véritables  canaux  de 
pus,  de  la  grosseur  d  une  plume  d’oie  ;  en  cas  d’abcès  isolé,  la 
lésion  est  rarement  limitée  à  la  sous-muqueuse  et  s’étend  le 
plus  souvent  jusqu’à  la  muqueuse  et  à  la  séreuse.  Dans  la  plu¬ 
part  des  cas.  toute  structure  a  disparu  ;  les  noyaux  sont  diffi¬ 
cilement  colorables  ;  la  sous-muqueuse  n’est  plus  qu’un  foyer 
nécrotique  où  l’on  ne  distingue  plus  que  quelques  vaisseaux, 
gorgés  de  globules  blancs. 


(1)  Henri  Suendbebg.  —  Archw.hir  innerc  Medicin. 
mai  1919.-) 
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La  muscularis  propria  peut  rester  intacte  ;  quand  elle  par¬ 
ticipe  au  processus,  ses  fibres  musculaires  sont  pâles,  dé¬ 
séchées  ;  les  lymphatiques  qui  la  traversent  pour  gagner  la 
séreuse  sont  gorgés .  Quafit  à  la  séreuse,  elle  est  souvent  in¬ 
demne  ;  on  a  observé  des  abcès  presque  uniquement  limités  à 
la  séreuse,  les  perforations  ne  sont  pas  rares . 


La  nature  bactérienne  de  la  gastrite  phlegmoneuse  est  éta¬ 
blie  depuis  le  XIX®  siècle  ;  malheureusement,  les  observations 
anciennes  ne  comportent  pas  de  recherches  dans  ce  sens.  Les 
bactéries  sont  abondantes  dans  la  sous-muqueuse  et  surtout 
dans  les  parties  profondes  de  la  muqueuse.  Dans  les  compli¬ 
cations  à  distance  (péricardite,  pleurésie,  bronchopneumonie) 
on  retrouve  la  même  espèce  microbienne.  Dans  70  %  des  cas, 
le  streptocoque  peut  être  mis  en  cause  ;  dans  les  autres  cas,  le 
staphylocoque,  le  bacterium  coli,  le  bacillus  proteus,  le  pneu¬ 
mocoque,  le  diplocoquo,  rarement  à  l’état  isolé,  ont  pu  être 
mis  en  évidence.  L’agent  microbien  de  la  gastrite  phlegmo¬ 
neuse  n’est  donc  pas  uniquement  le  streptocoque  (Leith)  mais 
bien  essentiellement  variable. 

La  gastrite  phlegmoneuse  est  plus  fréquente  chez  l’homme 
(83  %  )  que  chez  la  femme  ;  elle  apparaît  surtout  chez  l’adulte 
de  25  à  55  ans  et  dans  les  classes  inférieures  de  la  société(90  %). 
L’alcoolisme,  les  lésions  de  gastrite  chronique,  et  l’hypoacidité 
gastrique  semblent  être  des  causes  prédisposantes  indéniables. 
L’infection  peut  provenir,  soit  de  l’intestin  à  la  suite  de  vomis¬ 
sements,  soit  des  voies  digestives  supérieures  par  déglutition 
(angine,  stomatite,  carie  dentaire). 

La  porte  d’entrée  microbienne  est  parfois  évidente  ;  c’est 
souvent  un  ulcère  ou  un  cancer  (20%),  plus  rarement  une 
ulcération  do  la  muqueuse  due  à  un  fragment  d’os,  une  arête 
de  poisson,  une  sonde  rigide,  le  plus  souvent,  la  porte  d’entrée 
est  minime  et  passe  inaperçue.  Ce  sont  là  les  cas  d’origine 
directe  de  la^  gastrite  phlegmoneuse.  Mais  pour  l’auteur,  celle- 
ci  peut  survenir  par  voie  métastatique  ;  de  fait  elle  est  très 
souvent  associée  à  des  lésions  suppuratives  d’autres  organes, 
péritonites,  péricardites,  pleurésies.  L’auteur  admet  que  la  pro- 

agation  à  distance  se  ferait  par  la  voie  sanguine  par  une  «  em- 

olie  bactérienne  ».  Rosenow  aurait  obtenu  chez  le  chien  des 
ulcérations  de  la  paroi  stomacale  et  même  des  embolies  bac- 
t  ariennes  au  niveau  de  la  sous-muqueuse  à  la  suite  d’injections 
mtra-veineuses  de  cultures  de  streptocoques. 

Il  semble  difficile  de  donner  de  la  maladie  une  symptoma¬ 
tologie  propre.  Avec  Riegel,  l’auteur  admet  que  «  lés  symp¬ 
tômes  sont  ceux  d’une  gastrite  violente  avec  fièvre  élevée  et 
état  général  grave  ». 

La  maladie  est  généralement  précédée  d’une  période  de  ma¬ 
laise  général,  avec  perte  de  l’appétit,  nausées,  vomissements, 
céphalée,  fièvre  ;  ces  symptômes  peuvent  durer  de  quelques 
heures  à  quelques  jours.  A  la  période  d’état,  la  température, 
montée  brusquement,  se  maintient  élevée,  sans  type  carac¬ 
térisé  ;  le  pouls  est  petit,  la  céphalée  violente.  Les  vomisse¬ 
ments  sont  très  fréquents,  le  plus  souvent  bilieux  ou  muqueux, 
ils  sont  rarement  purulents,  exceptionnellement  sanglants,  sauf 
dans  les  cas  où  un  ulcère  ou  un  cancer  coexistent.  La  douleur 
abdominale,  précoce,  violente,  arrachant  des  cris  au  malade, 
ne  manque  jamais.  Elle  rappelle  la  douleur  de  la  perforation 
de  l’ulcère.  Localisée  à  l’hypochondre  gauche  et  à  l’épigastre, 
elle  s’accompagne  d’une  défense  musculaire  intense,  et,  fait 
remarquable  pour  l’auteur,  s’atténue  do  façon  très  sensible 
dans  la  position  assise. 

La  palpation  révèle  une  «  résistance  »  assez  bien  limitée  au 
niveau  de  la  douleur.  La  présence  de  pus  et  de  streptocoques 
dans  les  selles,  mais  seulement  quand  ils  sont  très  abondants, 
peuvent  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic.  L’ictère  a  été  signalé. 

L’examen  du  sang,  dans  les  cas  rares  où  il  a  été  pratiqué, 
révèle  toujours  une  hyperleucocytose.  Enfin,  le  délire  et  l’an¬ 
goisse  sont  fréquents. 

La  durée  de  la  maladie,  courte  en  cas  de  phlegmon,  plus 
longue  en  cas  d'abcès,  peut  varier  de  quelques  heures  à  3  ou  4 
jours  ;  Feroci  et  Cecil  rapportent  deux  observations  d’une  du¬ 
rée  de  5  à  6  semaines. 


[  Le  diagnostic  clinique  de  la  gastrite  phlegmoneuse  apparaît 
donc  sinon  impossible,  du  moins  très  difficile  en  règle  générale  ; 
il  n’est  établi  qu’à  l’autopsie,  quelquefois  au  cours  de  l’inter¬ 
vention  chirurgicale.  Le  diagnostic  avec  l’abcès  sous-phrénique, 
la  pancréatite  aiguë,  l’abcès  du  foie,  et  surtout  avec  l’ulcère 
stomacal  perforé  no  peut  être  basé  sur  aucun  symptôme  ni 
ensemble  de  symptômes  caractéristiques. 

Son  pronostic  est  aussi  grave  que  possible  (Leith).  La  mor¬ 
talité,  dans  l’ensemble  des  cas  réunis  par  l’auteur  est  de 
90  %. 

Tout  en  admettant  des  cas  de  guérison  spontanée,  l’auteur, 
sauf  dans  les  cas  do  phlegmon  diffus,  est  d’avis  qu’il  faut  opé¬ 
rer  dès  que  le  diagnostic  a  été  posé.  Il  rejette  la  gastrostomie 
et  la  gastroentérostomie  proposée  par  Mayo  Robson,  et  se 
rallie  à  la  méthode  opératoire  de  F.  Koenig,  qui  comporte  la 
résection  de  la  partiemalado  del’estomac  (3succè.s  opératoires, 
dont  un  do  Koenig  et  deux  du  P''  Dahlgren).  Pour  avoir  quel¬ 
que  chance  de  succès,  l’intervention  doit  être  précoce  ;  d’où 
l’importance  qu’il  y  aurait,  d’après  l’auteur,  de  bien  étudier 
cliniquement  la  gastrite  phlegmoneuse,  c’est  le  seul  moyen  de 
rendre  son  pronostic  moins  sombre. 

H.  T. 
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MALADIES  INFECTIEUSES 

Une  étude  des  effets  de  la  fièvre  typhaïde  et  de  l’immu¬ 
nisation  antityphique  sur  la  tubereiilose  pulmonaire. 
Historique  d’une  épidémie  de  fièvre  typhoïdea  u  sana¬ 
torium  Trudeau.  (L.  Brown,  H.Heise,S.  A,  PExaoFFet 
G.  E.  Wilson.  Amer.  Rev.of  Taier.,  février  1919.) 

Au  sanatorium  Trudeau,  13  tuberculeux  contractèrent  la  fièvre 
typhoïde  ;  2  moururent  ;  ils  avaient  une  tuberculose  pulmo¬ 
naire  en  activité;  un  autre  présentant  les  mêmes  symptômes, 
guérit,  8  firent  une  guérison  sans  aucun  incident.  La  fièvre  ty¬ 
phoïde  n’influence  donc  pas  une  tuberculose  pulmonaire  latente, 
puisque  tous  les  malades  guérirent.  D’autre  part,  il  ne  semble 
pas  qu’elle  donne  un  violent  coup  de  fouet  aux  tuberculeux  en 
évolution. 

Inversement,  la  tuberculose  pulmonaire  n’exerce  aucune  ac¬ 
tion  appréciable  sur  l*8volut)on  de  la  fièvre  typhoïde:  toutefois, 
dans  la  tuberculose  en  évolution,  la  guérison  s’opère  plus  len¬ 
tement. 

On  a  coutume  de  ne  pas  vacciner  contre  la  fièvre  typhoïde 
les  tuberculeux  ;  mais  les  A.,  devant  l’extension  de  l’épidémie, 
ont  vacciné  tous  leurs  malades.  La  vaccination  n’influence  pas 
apparemment  la  tuberculose  pulmonaire  inactive  et  les  symp  - 
tomes  locaux  augmentent  d’intensité;  les  A.  n’ont  observé  aucun 
phénomène  nocif  permanent  à  la  suite  des  injections  de  vaccin. 

L'évolution  de  la  tuberculose  pulmonaire  à  la  suite  des  vac¬ 
cinations  antityphiques  fut  identique  à  celle  observée  pendant 
2  ans  avant  l’épidém'e  de  fièvre  typhoïde.  .V.  B. 

liaefériémie  tubew.uleiise  et  infection  tuberculeuse  exo¬ 
gène  massive  chez  l’homme.  (E.  Busghnell,  Medical 
Record,,  15  mars  1919.) 

fendant  longtemps  on  s’est  demandé  si  chez  les  tuberculeux 
le  bacille  de  Koch  se  trouvait  dans  le  sang  ou  s’il  ne  restait  pas 
localisé  dans  les  lésions.  On  a  d’abord  employé  la  méthode  de 
concentration  à  l’antiformine  d’Uhlenhuth  :  Liebermeister  a 
trouvé  des  bacilles  dans  le  sang  del.i  malades  atteints  de  tuber¬ 
culose  ouverte  et  cet  auteur  admet  que  40  %  des  tuberculeux 
ont  de  la  bacillémie.  Le  même  auteur  a  confirmé  ces  résultats 
par  des  inoculations  de  sang  au  cobaye  et  au  lapin.  D’autre 
part,  Calmette,  transfusant  du  smg  de  tuberculeux  à  des  co¬ 
bayes  sains,  a  montré  que  les  malades  atteints  do  b.tcillose  lé¬ 
gère  ont  toujours  des  bacilles  dans  leur  sang. 
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Comtnent  ss  fait-il  alors  que  ces  malades  ne  font  pas  de  la 
tuberculose  miliaire  aiguë  ?  En  effet,  bacillémie  ne  veut  pas 
dire  tuberculose  miliaire;  autrementtous  les  tuberculeux  mour¬ 
raient  très  vite.  S'ils  résistent,  c’est  qu’ils  sont  immunisés  ;  le 
bacille,  trouve  dans  tous  les  tissus  une  immunité,  une  résistance 
locale  qu’il  ne  peut  pas  vaincre,  sauf  toutefois,  au  niveau  d’une 
lésion  localisée  où  il  continue  à  se  développer  et  d'où  il  sort 
pour  pénétrer  dans  le  torrent  circulatoire.  | 

Que  l’organisme  perde  son  immunité,  sous  l’influence  d'une 
infection  intercurrente,  et  le  bacille  donnera  de  nouvelles  colo  - 
nies  ;  on  pourra  obtenir  la  tuberculose  miliaire.  Fishera  observé 
une  réactivation  de  la  tuberculose  dans  de  vieux  ganglions  fi¬ 
breux  chez  des  cancéreux  cachectiques. 

Les  tuberculeux  sont  donc  immunisés  contre  leurs  bacilles  ; 
ils  le  sont  aussi  contre  le  bacille  bovin  ainsi  que  l’ont  montré 
Spengler  et  Klemperer.  Des  injections  sous-cutanées  de  bacil¬ 
les  bovins  en  émulsion  ne  laissentaprès  une  période  inflamma¬ 
toire  qu’une  cicatrice  sans  bacilleet  sans  jamais  avoir  provoqué 
de  réaction  ganglionnaire. 

Par  contre  des  inoculations  massives  de  bacilles  d;  Koch  ont 
raison  de  l’immunité  et  amènent  la  mort  par  tuberculose  mi¬ 
liaire  aiguë. 

L'A.,  avec  d’autres,  croit  que  le  bacille  bovin  et  le  bacille  hu  - 
main  sont  identiques  :  le  bacille  bovin  pourrait  pren  Ire  les  ca¬ 
ractères  du  bacille  humain  à  la  long  le  chez  l’hamma.  Ainsi 
pourrait-on  expliquer  le  fait  que  l’on  trouve  souvent  le  b  icille 
bovin  chez  l’enfant  et  jamais  chez  le  tuberculeux  adulte.  A.  B. 

La  CI  fièvrecles  tranchées  )),«de  Volhynie  odes  cinq  jours» . 

(PiGA  et  Lamas,  Los  Progresos  de  la  Clinica,  février  1919.) 

D’après  les  auteurs,  cette  maladie,  signalée  presqua  unique¬ 
ment  sur  les  différents  fronts  au  cours  de  la  guerre, peut  seren- 
contrer  dans  l’intérieur  des  territoires. 

Sa  symptomatologie  est  variable  d’un  cas  à  l’autre  ;  cependant 
les  douleurs  dans  les  tibias,  la  courbe  de  température  à  carac¬ 
tères  particuliers,  sont  des  symptômes  constants. 

La  courbe  de  température  permet  de  distinguer  plusieurs 
variétés  (fièvre  des  cinq  jours).  Dans  tous  les  cas,  la  température, 
au  moment  de  l’accès  fébrile,  monte  brusquement  jusqu’à  40® 
environ,  se  maintient  élevée  pendant  trois  ou  cinq  jour.s,  puis 
revient  à  la  normale,  jusqu’à  cequ'un  nouvel  accès  se  déclare. 
Cette  maladie  est  en  effet  une  maladie  à  rechutes. 

L'étiologie  de  cette  fièvre  n’est  pas  fixée,  mais  tout  porte  à 
croire  que  c’est  une  infection  causée  par  un  spirille.  Cet  agent 
se  rencontre  dans  le  sang  des  malades,  ainsi  que  le  prouvent 
les  inoculations  positives  de  sang  entier  de  malade. 

L’agent  transmetteur  de  la  maladie  semble  être  le  pou. 

Le  pronostic  est  bénin  ;  le  diagnostic  se  fera  par  la  clinique  ; 
le  traitement  sera  symptomatique. 

R-  T. 

IVote  préliminaire  sur  la  déviation  du  complément  dans 

les  cas  de  paludisme.  (Gordon-Thomson,  The  Brit.  M. 

J.,  1  déc.  1918.) 

Le  diagnostic  du  paludisme  par  la  découverte  du  parasite 
dans  le  sang  n’est  pas  toujours  facile,  surtout  dans  les  cas  chro¬ 
niques  où  le  sang  périphéricjue  est  souvent  vierge  d  hémato¬ 
zoaires.  Ne  paurrait-on  pas  déceler  les  anticorps  spécifiques 
chez  ces  malades  ?  Jusqu’à  présent,  la  réaction  de  fixation  du 
complément  avait  été  impossible  par  suite  du  manque  d’un 
antigène  convenable. 

L’A.  s’est  servi  comme  antigène  d’une  culture  d’hémato¬ 
zoaires  faite  suivant  la  méthode  de  Gordonet  Thompson.  Après 
48  heures  d’étuve,  le  liquide  surnageant  dans  les  tubes  est 
enlevé  ;on  ajoute  de  Teau  distillée  pour  hémolyser  les  glob  ales 
rouges  et  extraire  toute  l’hémoglobine.  Après  plusieurs  lavages 
et  centrifugations,  le  culot  contient  les  parasites,  les  leucocytes 
et  les  enveloppes  de  globules  rouges  lavés.  On  diss  )ut  ce  sédi¬ 
ment  dans  de  la  soude  et  le  liquide  obtenu  est  neutralisé  avec 
de  l’acide  chlorhydrique. 

Le  pouvoir  anticomplémentaire  varie  énormément,  d’où  la 
nécessité  de  le  doser  avant  chaque  réaction  de  fixation.  Plus  la 


dilution  est  grande,  plus  le  pouvoir  anticomplémcntaire  est 
faible.  Le  sérum  du  mrlade  doit  être  recueilli  aseptiquemmt  et 
dilué  au  1/10  dan<  du  sérum  pnysiologique.  11  est  nécessaire  de 
faire  à  chaque  réaction  un  tub.3  témoin  à  l’antigène  et  un  autre 
au  sérum . 

L’A.,  avec  jun  antigène  préparé  au  moyen  d’hématozoaire  de 
tierce  bénigne,  a  lait  200  réactions  de  fixation  de  mala  les 
atteints  de  tierce  bénigne  et  mtligne,  et  présentant  ou  non  des 
par.asites  dans  le  sang  périphérique. 

Après  un  traitement  court,  le  sérum  donne  des  résultats  posi¬ 
tifs  :  lorsque  le  traitement  est  plus  long,  les  résultats  sont 
encore  positifs,  mais  plus  faiblement.  Lorsque  le  traitement  a 
été  longtemps  prolongé  et  chez  les  milades  qui  n’ont  pas  pré¬ 
senté  d’accès  pendint  plusieurs  mois,  le  résultat  est  habituelle¬ 
ment  négatif. 

Il  est  intéressant  de  noter  que  le  sérum  de  syphilitique  donne 
des  réactions  positives  avec  un  antigène  paludique  :  d’où  la  né¬ 
cessité  d’exclure  cette  maladie. 

11  n’est  pas  encore  possible  de  dire  jusqu'à  quel  point  cette 
réaction  sera  utile  dans  les  cas  chroniques  pour  le  diagnostic 
des  rechutes. 

A.  B. 

Action  de  l'état  du  sol  et  du  draiua;je  sur  le  joaludisme. 

Dans  la  pmphylaxie  paludéenne,  l’état  du  sol  a  une  grande 
importance  et  l’efficacité  du  drainage  pour  supprimer  les  mares 
et  l’humidité  du  sol  n’est  plus  à  démontrer.  Les  bienfaits  de 
cette  mesure  furent  remarquables  dans  les  vallées  duVardar 
et  de  la  Struma  au  cours  de  la  guerre  1915-1918. 

Un  autre  exemple  est  noté  dans  l’île  de  Chypre.  {Trop.  Dis. 
bull.,  15  octobre  1918,  p.  231).  En  1878,  cette  île  était  inhabita¬ 
ble  par  suite  de  la  gravité  et  de  la  fréquence  du  paludisme  >u 
point  que  les  troupes  farent  retirées.  En  1913,  Ronald  Ross  en¬ 
treprit  des  mesures  prophylactiques  :  drainage,  nettoyage  des 
campagnes  en  coupant  l’herbe,  installation  de.  récipients  conte  - 
nant  des  poissons  dorés.  Au  cours  de  la  guerre  actuelle,  la  fré¬ 
quence  du  paludisme  fut  très  faible  (0,4  %). 

Le  médecin-inspecteur  Carter  a  lait  remarquer  dans  une 
publication  (Puô.  Health  Rep.  :  Breeding  of  Anàphelines  quadri- 
macalatns  in  Deep  Water  and  al  a  distance  from  Shore,  1918, 
33,  .571)  que  les  moustiques  peuvent  se  nourrir  et  se  développer 
librement  sur  le  céleri  sauvage  qui  pousse  dans  l’eau  à  des  pro¬ 
fondeurs  variant  de  0  m.  75  à  1  m.  80,  ou  sur  des  lits  de  feuilles 
détachées  et  en  décomposition  de  lotus  au  fond  de  l'eau.  L’hya¬ 
cinthe  aqueux,  Bickhornia  crassipes,  bien  que  constituant  une 
jolie  plante  ornementale,  peut  servir  d’abri  au  moustique  et  a 
été  la  cause  du  développement  d’une  épidémie  de  paludisme 
dans  la  «j.Madras  Presidency  ». 

Le  colonel  Truby  (U.  S.  Army),  médecin-chef  delà  section 
d’hygiène  du  canal  de  Panama,  a  signalé  dans  son  rapport 
annuel,  que  la  laitue  deau.  Pistia  stratioteq  abrite  le  mousti¬ 
que  Mansonia  Tilillans.  Il  ajoute  que  des  recherchis  vont  être 
poursuivies  dans  le  but  de  découvrir  un  procédé  économique 
de  détruire  cette  plante.  ” 

A.  B. 

APPAREIL  RESPIRATOIRE 

Résultats  éloifjnés  de  16.j4  cas  de  tubeeeulose  traités  à 

«  The  Miadern  Woadinen  »  de  sanatorium  américain. 

(J.-A.  Rutledge  et  J.-B.  CROUCH,7’Ae  Ame.  Re  iewof  Tu- 

berc.,  février  1919.) 

Les  A.  ont  pu  suivre  185 ’i  tuberculeux  soignés  par  eux  dans 
un  sanatorium  pendant  5  ans,  après  leur  sortie  de  l’établisse - 
j  ment.  Us  concluent  : 

1»  La  présence  ou  l’absence  du  bacille  tuberculeux  dans  les 
crachats  a  de  l’importance  pour  le  pronostic. 

Pratiquement,  des  malades  dont  l’expectoration  n’est  pas  ba¬ 
cillifère,  alors  même  qu’ils  ont  des  lésions  plus  étendues  que 
des  malades  qui  ont  des  bacilles  dans  les  crachats,  ont  un  pro¬ 
nostic  plus  favorable  ;  J 

y  De  nombreux  sujets  classés  comme  tuberculeux  latents 
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n’ont  pas  de  bacilles  dans  leurs  crachats.  Les  A.  croient  que  ces 
sujets  ne  sont  pas  bacillaires,  mais  afin  de  les  faire  bénéficier 
du  doute,  ils  les  soignent  comme  tels  ; 

3®  De  plus  en  plus  nombreux  sont  les  malades  envoyêsau  sa¬ 
natorium  comme  tuberculeux  pulmonaires,  et  ne  le  sont  pas  ; 

4°  La  majorité  des  tuberculeux  ont  des  crachats  bacillifères,  et 
c’est  parmi  eux  que  l’on  observe  le  maximum  de  décès  ; 

D"  Les  tuberculeux  peu  avancés,  qui  expectorent  des  bacilles, 
ont  des  chances  de  survivre  après  avoir  quitté  le  sanatorium 
lorsqu’ils  y  ont  été  soignés  pendant  à  ans. 

ü°  Toutefois  ces  malades  ont  un  pronostic  moins  favorable  que 
ceux  (pii  n’expectorent  pas  de  bacilles  et  qui  ont  des  lésions 
d’égale  éterrdue  ; 

7®  I  es  décès  qui  surviennent  après  la  sorlie,  chez  ceux  qui 
ont  des  crachais  non  bacillifères, ne  sont  pas  dus  à  la  tuberculo¬ 
se,  au  moins  dans  la  moitié  des  cas. 

A.  B. 

Types  cliniques  atypiques  de  lubcrciilosc  (eaehéc).  (G.- 

b.  Head,  hennesota  medic.,  mars  1919.) 

L'A.,  dans  son  élude,  a  en  vue  les  formes  cliniques  rares  de 
tuberculose  des  ganglions,  du  poumon,  de  la  plèvre  ou  du  pé¬ 
ritoine.  Dans  ces  formes  on  ne  pense  à  la  tuberculose  que  parce 
que  l’on  ne  trouve  pas  d’autres  explications  des  symptômes  et 
aussi  parce  que  la  tuberculino-réaclion  sous-cutanée  est  posi¬ 
tive, 

34  %  de  ces  malades  se  plaignent  de  tousser  et  de  s’enrhumer 
facilement  ;  ils  sont  en  général  asthéniques,  amaigris, mais  la  ra¬ 
dioscopie  et  l’examen  somatique  le  plus  minutieux  ne  permet¬ 
tent  pas  de  déceler  le  moindre  foyer. 

D’autres,  au  nombre  de  40  %,  présentent  des  troubles  abdo¬ 
minaux  :  douleurs  gastriques, digestions  pénibles, ballonnement 
du  ventre...  il  est  impossible  de  trouver  une  lésion  organique. 

Tous  ces  signes  fonctionnels  seraient  d’après  TA.  sous  la  dé¬ 
pendance  de  toxines  émanées  d’un  foyer  tuberculeux  localisé 
dans  l’abdomen  ou  dans  les  poumons. 

15  %  consultent  pour  des  douleurs  erratiques  delà  poitrine, 
douleurs  mises  souvent  sur  le  compte  d'une  névralgie  intercos¬ 
tale,  mais  (jui  en  réalité  sont  causées  par  une  pleurita  sèche,su- 
perflcielle,  peu  étendue  et  se  manifestant  par  des  frottements 
pleuraux  en  un  point  bien  limité. 

Ces  douleurs  sont  tenaces  et  rebelles  à  toute  médication. 

18  %  se  plaignent  de  fatigue  générale  et  d’épuisementnerveux 
coïncidant) parfois  avec  un  amaigrissement  lent  mais  progressif. 
Cette  faiblesse  commence  en  général  dans  le  jeune  âge  et  sa 
cause  tuberculeuse  est  démontrée  par  le  développement  incom¬ 
plet  et  lent  du  malade. 

Enfin  certains  malades  |5  %)  rentrent  dans  le  groupe  des  in¬ 
dividus  à  nutrition  insuffisante,  d’autres  (5  %)  présentent  des 
douleurs  lombaires  où  dorsales,  d’autres  enfin  (3  %)  ont  la  cu¬ 
rieuse  manie  de  faire  des  inspirations  profondes,  d'avoir  soif 
d’air,  ce  sont  en  général  des  femmes  nerveuses,  faibles,  amaigries 
et  incapables  de  faire  un  efiort  sérieux. 

A.  B. 

Lu  signification  de  la  limitation  des  mouvements  res¬ 
piratoires  et  des  modifications  réflexes  viscéro-mo- 
trices,  viséci'o-sensitivcs,  viscère- trophiques  dans  le 
diagnostic  dos  inflamuiations  pulmonaires  et  pleura¬ 
les.  (F.-M.  PoTTENGER,  The  Am.  Review  of  Tuberc.,iévr\ev 
1919.) 

L’A.  résumelesnotions  acquises  sur  l'innervation  pulmonaire 
et  thoracique.  11  faut  retenir  les  notions  suivantes  :  le  tissu  pul¬ 
monaire,  la  plèvre  viscérale  et  la  portion  centrale  du  diaphrag¬ 
me  reçoivent  leurs  nerfs  de  la  portion  cervicale  de  la  moelle  ; 
tandis  que  la  plèvre  pariétale  et  la  portion  costale  du  diaphrag¬ 
me  reçoivent  leurs  nerfs  de  la  portion  thoracique  de  la  moelle. 
Dans  le  premier  cas,  le  centre  de  l’arc  réflexe  sera  dans  la  por¬ 
tion  cervicale  de  la  moelle  ;  l’eflet  extérieur,  la  manifestation 
des  lésions  du  parenchyme  pulmonaire  se  montrera,  dans  les 
muscles  de  la  ceinture  scapulaire (scapulènes,  trapèzes,  sterno- 


cléido-mastoïdiens)  et  le  diaphragme.  Dans  le  second,  lecentre 
de  Tare  réflere  aura  lieu  dans  la  moelle  thoracique  et  les  résul¬ 
tats  se  manifesteront  dans  les  muscles  de  la  paroi  thoracique 
(intercostaux,  muscles  des  gouttières  vertébrales,  etc..)  dans  les 
piliers  diaphragmatiques  et  parfois  dans  les  muscles  abdomi¬ 
naux.  Au  point  de  vue  du  fonctionnement  physiologique,  le 
poumon  peut  être  divisé  en  2  segments,  Tun  antéro-supérieur 
au-dessus  de  la  5=  côte  dont  l’extension  est  peu  prononcée  et  le 
glissement  pîcural  peu  accentué  ;  l’autre  postéro-inférieur  au- 
dessous  de  la  8  côte,  très  extensible  ;  aussi  dans  les  affections 
pleufo-pulmonaires  de  ce  dernier  segment,  la  douleur  est-elle 
en  généra!  très  accusée  parce  que  les  feuillets  pleuraux  sont 
très  mobiles  l’un  sur  l’autre. 

Dans  les  affections  aigi  ës  du  parenchyme  pulmonaire,  le  pre¬ 
mier  résultat  de  la  douleur  est  la  limitation  des  mouvetnents 
du  diaphragme  et  des  muscles  de  la  ceinture  scapulaire,  à  un 
degré  plus  avancé,  par  le  spasme  de  ces  muscles.  Dans  les  affec¬ 
tions  chroniques  du  poumon,  on  observe  une  atrophie  de  ces 
mêmes  muscles,  toujours  la  plèvre  viscéraleest  atteinte  dans  ces 
cas. 

La  plèvre  pariétale  provoque  les  mêmes  modifications  que  les 
infections  du  poumon,  mais  dans  des  zones  différentes  :  la  pa¬ 
roi  thoracique  et  les  muscles  abdominaux.  la  filèvre  pariétale 
est  infectée  dans  nne  zone  bien  délimitée,  telle  que  le  sommet 
ou  les  culs-de-sacs  pleuraux,  l’atrophie  et  l’immobilité sontaus- 
si  localiséts  :  phénomène  qui  aide  au  diagnostic.  Plus  difficile 
pour  le  diagnostic  de  le  Crflisation,  c’est  lorsque  le  poumon  et  la 
plèvre  pariétale  sont  infectés  en  même  temps. 

.\.  B. 

l'iie  étude*  e-Iîniejuc  de*  4CO  malades  atteiuls  eUastlime 

bi*oiichie|uc,  (Chandler  Walker,  The  Camdian  Med. 

Asso,  Joiirn.,  février  1919.) 

L’A  discute  sur  les  causes  de  l’asthme  et  relient  celle  de  l’ac¬ 
tion  des  protéines,  l  es  proiéines  sont  si  répandues  dans  la  na¬ 
ture  qu’il  n’y  a  rien  d’étonnant  à  ce  que  des  individus  soient 
sensibilisés  vis-à  vis  d'une  ou  plusieurs  d’entre  elles:  ces  protéines 
provoqueraient  donc  tous  les  accès  d’asthmey  compris  l’asthme 
bronchique.  Pour  savoir  si  un  sujet  est  sensibilisé  vis-à-vis 
d’une  protéine,  l’A  a  employé  la  méthode  suivante  :  une  inci¬ 
sion  superficielle  non  hémorragique  de  la  peau,  ayant  3à  4  mm. 
de  long,  est  faite  à  la  surface  antérieure  de  Tavant-bras.  La 
protéine  est  placée  sur  cette  coupure,  et  on  y  ajoute  en  même 
te  mps  une  goutte  d’une  solution  décinormale  de  soude  pour 
dissoudre  la  protéine  et  faciliter  son  absorption.  Une  demi- 
heure  après,  on  lave  pour  enlever  les  produits  et  on  lit  les  résul¬ 
tats  que  Tou  compare  à  une  coupure  de  contrôle.  L  ne  réaction 
est  positive  lorsqu'une  légère  saillie  blanche  delà  peau,  saillie 
r  appelant  l'uiticairp,  et  mesurant  au  minimum  0  cm.  5  de 
di  an  èlie  enlcuie  Tircision.  Toults  les  protéines  qui  donnent 
une  réaction  cutanée  positive  doivent  être  suspectes  de  provo¬ 
quer  l’accès  d'asthme.  11  en  existe  une  ou  plusieurs  par  mala¬ 
de.  Des  40Ü  malades  étudiés  par  TA,  191,  soit  48  %  donnèrent 
une  réaction  positive  ;  53  %  des  cas  positifs  étaient  des  hom¬ 
mes,  47  %  étaient  du  sexe  féminin.  Fait  important,  plus  Tas- 
thme  commence  jeune,  plus  la  sensibilisaüoii  vis-à-vis  des  pro¬ 
téines  est  fréquente  ;  cette  sensibilisation  diminue  à  mesure 
que  le  début  de  Taslhme  commence  tardivement. 

Le  traitement  varie  avec  les  malades,  c’est-à-dire  avec  la  qua¬ 
lité  et  la  (pantité  de  protéines  sensibilisantes.  Si  celles-ci  sont 
des  protéines  alimentaires,  il  taut  les  supprimerdans  le  régime 
au  moins  pendant  un  mois  afin  d’étudier  Tell'et  sur  les  accès 
d’asthme.  Presque  tous  les  malades  traités  de  celte  façon  par_ 
TA  ont  été  guéris.  Ceux  qui  n’ont  pas  bénéficié  de  celte  Ihéra" 
peutique  avaient  de  la  bronchite  et  ont  été  améliorés  par  un 
auto-vaccin  dont  la  dose,  à  la  première  injection,  ne  doit  pas 
dépasser  100  millions  de  hactérieset  ne  doit  pas  être  augmentée, 
aux  injections  ultérieures,  de  plus  de  50  millions  à  chaque 
fois.  La  désens ibilisatiou  des  malades  par  ingestion  ou  injec¬ 
tion  sous-cutanée  de  doses  croissantes  de  protéines  sensibilisan¬ 
tes  n’a  pas  donné  de  résultat 
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Le  traitement  de  rnslhmc  hrnnelii<{uc  par  des  vaccins. 

(CiiANDLER  Wai.ker,  Aa'7/.  of.  IuLcv.  /KCfC,  15  février  1919.) 

28  malades  atteints  d’asthme  bronchique  furent  traités  avec 
des  vaccins  composés  de  bactéries  vis-à-vis  desquelles  ils  étaient 
sensibilisés  :  75  %  lurent  guéris,  et 2!  “/o  furent  améliorés.  La 
plupart  de  ces  vaccins  se  composaient  de  staphylocoque  doré 
ou  blanc,  ou  de  streptocoque  hémolytique. 

D’autre  part  75  malades  non  sensibles  à  des  protéines  micro¬ 
biennes  ou  autres  lurent  traités  avec  des  vaccins  faits  avec  des 
bactéries  provenant  de  culture  de  leurs  crachats  sur  gélose; 
46,  6  “/o  furent  guéris,  16  «/o  lurent  améliorés. 

24  autres^alades  non  sensibles  furent  traités  avec  des  auto¬ 
vaccins  provenant  de  cultures  de  leurs  crachats  sur  bouillon- 
dextrose,  dont  on  n'employait  que  le  streptocoque;  37,5  %  lu¬ 
rent  guéris,  45  “/o  furent  améliorés. 

51  asthmatiques  furent  enfin  traités  par  des  auto-vaccins.  Ce 
qui  fait  en  tout  150  malades  non  sensibilisés  traités  avec  des 
vaccins  :  40  %  furent  débarrassés  de  leurs  accès  d’asthme  et 
20  °/o  améliorés. 

Chez  les  malades  sensibilisés  pour  une  protéine  bactérienne 
connue,  l’âge  du  début  de  la  maladie,  sa  durée  n’influent  pas 
sur  le  pronostic  ;  mais  chez  les  sujets  non  sensibilisés,  le  pro¬ 
nostic  est  plus  défavorable  si  la  maladie  est  ancienne  ou  si  elle 
a  commencé  à  un  âge  avancé. 

La  persistance  de  la  guérison  des  naalades  non  sensibilisés  est 
variable  et  dépend  de  la  résistance  individuelle;  elle  dure  de 
quelques  semaines  à  plusieurs  mois.  La  reprise  des  injections 
de  vaccin  a  une  action  plus  efficace  dans  les  séries  d’injections 
suivantes,  à  moins  que  le  sujet  ne  soit  sensibitisé  vis-à-vis  d’une 
autre  bactérie,  auquel  cas  il  faudrait  chercher  cet  autre  agent 
sensibilisante!  en  faire  un  auto-vaccin. 

A.  B. 

Sensibilisation  et  traitement  de  l’.àstbme  broncliique 

causé  par  le  pollen.  (Ciiaxdler  Wai.ker,  The  Am.  Journ. 

of.  therned.  sciences,  mars  1919.) 

I.es  malades  qui  ont  de  l’asthme  c.msé  par  des  pollens  ne  pré¬ 
sentent  pas  ces  accidents  si  on  les  soumet  à  un  traitement  suf¬ 
fisant  par  le  ou  les  pollens  auxquels  ils  sont  le  plus  sensibles. 
Celte  sensibilisation  est  diagnostiquée  au  moyen  de  la  réaction 
cutanée  décrite  par  l'A  dans  The  Canadian  med.  Ass.  Journal, 
février  1919  ;  mélbode  que  nous  résumons  d’autre  part.  Par 
traitement  suffisant,  l’A.  veut  dire  une  série  d’injections  sous- 
cutanées,  progressivement  croissantes  de  différentes  solutions  à 
taux  variables  de  pollens  dans  l’alcool.  H  faut  commencer  à 
partir  de  la  plus  forte  dose  qui  ne  donne  pas  de  réaction  cuta¬ 
née  positive.  Ce  traitement  donne  le  maximum  de  succès  lors- 
(}u’il  est  appliqué  avant  la  floraison. 

Pendant  la  saison  des  fleurs,  il  est  moins  efficace,  mais  on 
peut  l’employer  lorsque  le  traitement  préventif  n’a  pas  pu  être 
employé  ou  lorsciu’il  a  échoué,  mais  dans  ces  cas,  il  faut  être 
très  prudent  et  n’employer  que  de  très  petites  doses  de  pol¬ 
len. 

L’asthrne  des  foins  peut  continuer  après  la  fin  de  la  saison 
des  fleurs.  Dans  ces  cas,  il  est  dû  à  une  infection  bactérienne  se¬ 
condaire,  causant  une  bronchite  chez  les  malades  dont  la  résis- 
tanceest  diminuée  par  l’asthme  des  foins  grave  et  prolongé. 
Ces  malades  peuvent  aussi  présenter  en  même  temps  l’asthme 
des  foins  et  l’asthme  bronchique.  Leur  traitement  consiste  à 
leur  faire  d’abord  des  injections  de  pollen  pour  lequel  ils  sont 
sensibilisés  ;  puis  après  la  saison  des  fleurs,  des  injections  d’un 
autovaccin  fait  à  partir  de  leur  expectoration. 

Les  3  périodes  de  l’année  où  le  pollen  peut  causer  l’asthme 
des  foins  sont  :  1“  avril  et  mai,  période  de  la  floraison  des  ar¬ 
bres,  causant  rarement  l’asthme  et  d’ailleurs  de  courte  durée, 
2“  juin  et  juillet,  période  des  graminées,  plantes  qui  sont  très 
fréquentes  comme  cause  d'asthme  ;  3“  enfin  août  et  septembre 
pendant  lesquels  certaines  plantes  comme  Amftrosfaefa/for  cause 
95  %  des  cas  d’asthme  des  foins. 

Il  faut  tenir  compte  des  variations  des  fleurs  suivant  les  cli¬ 
mats  et  suivant  les  années  :  considérations  importantes  si  l’on 
veut  instituer  un  traitement  rationnel. 

A.  B. 


l  ne  théorie  de  Tasilimc  cnniirince  pai'  presque  40  cas 
traités  avec sureès.  (Mark  1.  Knapp,  Medical  Record,  8 
mars  1919,) 

L’une  des  principales  théories  destinées  à  expliquer  la  patho¬ 
génie  de  l’asthme  est  celle  du  spasme  bronchique.  Mais,  dit  l’A, 
un  spasme  bronchique  est  impossible  à  démontrer  directement; 
de  plus,  un  spasme  des  bronches  aurait  pour  eftet  de  s’opposer 
à  l’entrée  de  l’air  dans  les  poumons,  rendrait  l’inspiration  très 
laborieuse  et  s’accompagnerait  des  phénomènes  de  tirage,  com¬ 
me  dans  le  rétrécissement  spasmodique  ou  mécanique  du  la¬ 
rynx.  Or,  au  moment  d’un  accès,  on  observe  précisément  les 
phénomènes  inverses  :  l’inspiration  se  fait  facilement,  la  dysp¬ 
née  est  uniquement  expiratoire  ;il  n’y  a  pas  de  tirage,  le  thorax 
est  bombé,  les  espaces  intercostaux  et  les  creux  sus-claviculai¬ 
res  sont  saillants.  La  théorie  du  spasme  bronchique  ne  saurait 
donc  pas  résister  plus  longtemps  à  l’observation  clinique. 

L’A  est  arrivé  à  une  autre  conception  pathogénique  de  l’asth¬ 
me.  Tl  a  remarqué  que  les  asthmatiques  présentent  en  général 
des  troubles  gastro-intestinaux  dont  la  manifestation  principale 
consiste  en  flatulence  avec  distension  énorme  de  l’estomac  et 
de  l’intestin  qui  refoulent  le  foie  et  le  diaphragme  dans  la  cage 
thoracique.  Ces  phénomènes  s’observent  tréquemment  dans  les 
cas  d’insuffisance  du  pylore  :  chez  ces  malades,  en  efiet,  les  ali¬ 
ments  à  peine  attaqués  par  le  suc  gastrique,  passent  dans  l’in¬ 
testin  grêle  qui  peut  difficilement  digérer  un  chyme  par  trop 
acide  :  il  en  résulte  une  fermentation  active  avec  grande  pro¬ 
duction  de  gaz,  de  l’atonieintestinale  et  de  la  constipation.  L’in¬ 
suffisance  pylorique  se  diagnostique  par  le  repas  d’épreuve  (35 
grs  de  pain  et  300  cc.  d’eau)  que  l’on  extrait  par  tubage  une 
heure  aprèset  lesjours suivants 3 /4  d’heurepuis1/2heureaprès 
l’ingestion. 

La  production  de  ce  gaz  provoque  l’asthme  de  deux  façons  : 
mécaniquement  en  comprimant  les  poumons  et  en  gênant  l’ex¬ 
piration  ;  chimiquement  par  l’irritation  de  l’œsophage  et  sur¬ 
tout  du  pharynx,  ce  qui  amène  le  malade  à  tousser.  Plus  long¬ 
temps  dure  l’irritation,  plus  longtemps  continue  la  toux  et  plus 
la  distension  des  alvéoles  augmente.  L'accès  d’asthme  se  ter¬ 
mine  par  la  neutralisation  des  produits  irritants  et  par  la  sup¬ 
pression  de  la  distension.  On  peut  y  arriver  en  faisant  un  lavage 
d’estomac,  en  administrant  des  alcalins  et  en  donnant  un  lave¬ 
ment  évacuateur.  Pour  prévenir  la  formation  de  gaz,  il  faut 
traiter  l’insuftisance  pylorique  en  donnant  des  alcalins,  en  évi¬ 
tant  la  constipation  en  prescrivant  un  régime  approprié,  varia- 
bleavec  chaque  malade.  Peu  à  peu,  sous  l’inlluence  de  ce  trai¬ 
tement,  les  accès  s’espacent  et  diminuent  d’intensité.  Il  faut,  au 
moins,  3  à  4  mois  et  parfois  plus  pour  obtenir  la  guérison  ;  et  la 
persistance  de  cette  guérison  est  subordonnée  à  l’observation 
du  régime  et  à  la  disparition  des  troubles  gastro-intestinaux. 

A.  B. 

l\os  fleurs  iiinîîcnsives  et  les  plantes  prnvnquniit  l’asth¬ 
me  «les  foins.  (Wd.  r.[  a  m  ScitERPEüREi.L,  Intjrstale  med. 
Journ.,  février  1919.) 

Onsaitque  le  pollen  de  certaines  fleurs  provoquent  des  aecès 
d’asthme  ;  mai.s  il  serait  intéressant  de  savoir  exactement  celles 
qui  causent  cette  maladie. 

L’A  étudie  celte  question  depuis  longtemps  et  au  moyen  d’un 
appareil  spécial  il  recueille  les  grains  de  pollen  qui  circulent 
dans  l’air,  étudie  leurs  caractères  physiques  et  cherche  si 
réellement  ils  causent  des  accès  d’asthme  en  les  projetant  dans 
les  narines  d'un  malade. 

Parrapport  à  l’asthme  des  foins,  les  plantes  se  divisent  en  2 
catégories  :  1°  celles  qui  ne  provoquent  pas  la  maladie  ;  elles 
ont  des  fleurs  très  visibles,  possèdent  des  couleurs  brillantes, 
répandent  un  parfum  très  perceptible  et  sont  fécondées  par  les 
insectes  :  par  exemple,  la  rose,  la  primerose,  le  pissenlit,  lasoli- 
dago,la  marguerite  des  champs. 

2“  Les  plantes  qui  donnent  des  accès  d’asthme.  Elles  sont  très 
nombreuses,  ont  des  fleurs  peu  visibles,  sans  éclat,  ni  parfum 
et  ne  sont  pas  fécondées  par  les  insectes.  Leur  fécondation  a  lieu 
par  l’intermédiaire  du  vent  qui  transporte  le  pollen.  Ce  dernier 
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est  ténu,  très  léger,  est  produit  en  très  grande  quantité:  une 
simple  brise  peut  lui  faire  traverser  27  à  311  kilomètres  par  | 
heure.  Dans  cette  classe,  il  faut  citer  les  absinthes  (Arthemisia 
Ambrosia  latior,  Ambrosia  trifida.  Chenopodiaceæ  les  gra¬ 
minées,  etc, 

Le  ï-é(|inie  clans  l’asUiiue  avec  de  Besnier.  (C. 

Rasii,  Hospitulstidente,  25  sept,  1918.) 

Un  liomme  âgé  de  18  ans  souflre  de  prurigo  de  Besnier  de¬ 
puis  3  ans  et  d’attaejnes  d’asthme  avec  bronchite  depuis  (i  ans. 
Les  accès  eurent  lieu  d’abord  tous  les  6  mois,  puis  toutes  les 
3  semaines  et  enfin  tous  les  2  ou  3  jours  :  chaque  attaque  du¬ 
rait  1  à  3  jours.  Le  malade  était  maigre,  emphysémateux.  Sur 
la  face  et  le  cou,  il  présentait  des  plaques  eczémateuses,  infil¬ 
trées,  suintantes,  et  sur  les  épaules  des  papules  disséminées. 
Les  démangeaisons  étaient  intolérables.  Le  sujet  avait  une  rhino- 
pharyngite  chronique. 

Une  radioscopie  pulmonaire  montra  des  ombres  s'irradiant 
des  hiles  vers  les  plèvres,  suggérant  la  tuberculose  ;  les  gan¬ 
glions  hilaires  étaient  hypertrophiés  :  pas  d’autres  signes  do  tu¬ 
berculose.  On  a  signalé  souvent  la  coexistence  de  l’asthme  et  de 
l’adénopathie  tuberculeuse  des  bronches  dans  le  prurigo  de 
Besnier. 

Pendant  tout  le  temps  que  le  malade  suivit  un  régime  lacto- 
végétarien,  il  ne  présenta  pas  d’accès  d’asthme  et  son  éruption 
disparut  par  la  simple  application  de  compresses  et  de  pâle  de 
zinc.  La  suppression  de  ce  régime  fit  reparaître  les  accès  d’asth¬ 
me  et  l’éruption.  L’A  croit  que  c’est  la  viande  on  particulier  i 
qui  est  responsable  de  ces  accidents  :  il  a  d’ailleurs  guéri  plu¬ 
sieurs  autres  malades  atteints  de  la  même  aflection  par  un  ré¬ 
gime  strict  lacto-végétarien.  A.  B. 

Etudes  biochiiiiiqucs  des  exsudais  puciitixuiiqiies,  avee 

référenee  spéciale  sur  le  méeaiiisiiie  de  !a  crise  dans 

la  pneumonie.  (Charles  Weiss,  Archives  of  Internai  Me- 

dicine,  15  mars  1919.) 

Dans  des  études  antérieures,  l’A,  a  montré  la  toxicité  plus 
grande  des  tissus  pulmonaires  des  malades  pneumococciques 
à  la  période  d’hépatisation  grise  que  celle  des  poumons  de  sujet 
sain.  U  poursuit  ses  recherches  par  la  méthode  anaphylactique 
en  sensibilisant  des  cobayes  avec  des  extraits  de  poumons  sains 
ou  malades,  des  exsudais,  des  sérums,  etc..,  et  en  déclanchant 
la  crise  anaphylactique  avec  le  même  produit  ou  celui  d’un  pou¬ 
mon,  QU  exsudât,  ou  sérum  normal.  De  plus,  il  a  fractionné  les 
produits  employés  et  il  a  pu  ainsi  étudier  séparément  les  globu¬ 
lines,  les  albumines  et  les  albumoses, 

11  a  démontré  qu’il  existe  une  substance  sensibilisante  spéciQ- 
que  dans  les  exsudais  de  poumon  humain  pneumonique.  Cet 
exsudât  contient  des  protéines  normales  du  sérum  et  une  pneu- 
motoxine. 

Barmi  les  protéines  contenues  dans  l’exsudât,  il  en  existe  au 
moins  deux  qui  sont  toxiques  :  l’une  sensibilisante  spécifique 
apparemment  identique  à  la  pneumotoxine  libérée  lors  de  la 
lyse  des  pneumocoifues  virulents,  l'autre,  l’albumose,  extrême¬ 
ment  toxique,  provoquant  la  fièvre  ;  cette  dernière  à  la  dose  de 
0  gr.  Ü2  pir  kilogr.  produit  chez  le  rat  blanc  de  la  fièvre,  de  la 
dyspnée  et  des  extravasations  hémorragicjues  dans  les  alvéoles 
pulmonaires. 

L’A.  explique  ainsi  la  pathogénie  de  la  pneumonie. 

L’exsudât  du  bloc  pneumonique  est  dû  en  partie  à  une  pjr- 
mcabilité  anormale  des  cellules  endothéliales  du  poumon  sous 
l’action  de  la  pneumotoxine  sur  le  cétnent  cellulaire  :  d’où  ir¬ 
ruption  dans  les  alvéoles  des  albumines  normalesdu sérum,  glo- 
buljnes,  fibrinogène  et  enzymes.  La  pneumotoxine  empêche 
l’autolyse  complèlede  cet  exsudât  par  son  action  inliibitrice  sur 
les  antitoxines  ;  il  en  résulte  la  production  d  albumoses  très  to¬ 
xiques.  Il  y  a  donc  conllit,  lutte,  d’une  part  entre  les  anticorps 
sécrétés  par  l’organisme  et  d'autre  part  les  albumoses  et  la 
pneumotoxine;  lutte  dont  l’issue  est  suboi  donnée  à  la  loi  de 
l’action  des  masses,  l’eu  à  peu  la  <juantité  des  substanees  anti- 
toxiques,  bactériolytiques  augmente  ;  elle  neutralyse  les  albu¬ 
moses  et  la  pneumotoxine  par  aulolyse  complète  (lui  aboutit  à 


la  formation  d'amino-acides  non  toxiques. Le  passage  delà  toxé¬ 
mie  fébrile  à  l’état  apyrétique,  atonique  se  fait  brusquement; 
c’est  la  crise. 

A.  B. 

VACCINS,  SÉRUMS 

Injection  intraveineuso  lente  d’.mlisérum  pour  oinpc- 
eher  le  shoi  k  anajihylaetiquc  aigu.  (.Ji  lian  H.  Lewis, 
The  Jour.  of.  .1.  M.  A.',  février  1919.) 

Parmi  les  nombreuses  méthodes  de  vaccination  antianapliy- 
lactique,  la  plus  connue  est  celle  de  Besredka.  Elle  consiste  à 
injecter  une  ou  plusieurs  petites  doses  de  sérum  3  à  4  heures 
avant  l’injection  curatrice  ou  à  administrer  5  à  10  c.  c.  de  sé¬ 
rum  en  lavement.  Le  shock  anaphylactique  n’a  pas  lieu  ou  est 
très  diminué  en  intensité. 

En  somme,  pour  éviter  le  shock,  il  faut  avant  l’injection  faire 
absorber  lentement  le  sérum  par  l’organisme. 

11  faudrait  donc  arriver  à  injecter  lentement  le  sérum  curatif 
afin  de  ne  pas  «  surprendre  »  l’organisme  par  une  grande  quan¬ 
tité  d’albumines  étrangères. 

Dans  ce  but,  Eriedberger  et  Mita  ont  eu  l’idée  de  diluer  le  sé¬ 
rum  ;  son  administration  est  ainsi  ralentie. 

L’A.  s’est  servi  d’un  appareil  récent,  la  pompe  de  Woodyatt, 
qui  se  compose  d’une  seringue  actionnée  par  un  moteur  élec¬ 
trique  et  qui  peut  injecter  automatiquement  dans  les  veines  des 
quantités  de  liquide  aussi  petites  qu'on  le  désire,  jusqu'à  0  c.c,  1 
par  minute. 

Ses  expériences  sur  des  animaux  sensibilisés  sont  concluan¬ 
tes  et  montrent  qu’avec  cet  appareil  on  peut  injecter  des  doses 
de  sérum  mortelles  pour  les  animaux  témoins.  Elles  montrent 
aussi  que  le  sérum  doit  être  dilué  et  les  injections  intraveineu¬ 
ses  faites  aussi  lentement  que  possible. 

A.  B. 

Sur  la  préseuee  «le  sulislanees  spt‘«;i(iques  dans  les  leu¬ 
cocytes  au  cours  «le  l’iniiiiuiiité  auti-inlioetieuse.  (1”' 
1>  A.  BACiniAxx,  Prensa  rnedica  urgentinu,  20  janvier 
1919.) 

Dans  cet  article,  écrit  en  français,  en  hommage  à  la  mémoire 
de  Metchnikoir,  l'auteur  montre  le  rôle  des  leucocytes  dans  la 
lutte  anti-inlectieuse. 

Après  avoir  rappelé  qu’à  un  moment  l’opinion  sembla  accor¬ 
der  un  rôle  prédominant  au  sérum  dans  la  lutte  contre  les  mi¬ 
crobes,  grâce  surtout  aux  travaux  de  Denyset  Leclet,à  la  décou¬ 
verte  des  opsonines  de  Wlu  ight,  des  baetériotropines  de  iNeufeld 
l’A.  montre,  en  rapportant  des  expiriences  personnelles  et  en  ci¬ 
tant  celles  d’autres  auteurs,  le  rôle  très  important  joué  par  les 
leucocytes  dans  la  lutte  anti-infectieuse. 

Nous  ne  pouvons  présenter  une  analyse,  même  succincte,  des 
expériences  nombreuses,  variées  et  précises,  que  Bachmann 
présente  dans  son  travail.  Elles  l’amènent  aux  conclusions  sui¬ 
vantes. 

Des  leucocytes  d’un  animal  immunisé  on  peut  retirer  deux 
substances  : 

1°  L’uiio  thcrroolabile  commune  à  tous  les  leucocytes,  que 
l'on  retrouve  chez  un  animal  sain,  comme  chez  un  animal  im¬ 
munisé  et  qui  correspond  aux  substances  déjà  décrites  sous  le 
nom  de  «  leuquine  »  (Schneider)  de  «  d’endolysine  »  (Pctier- 
son). 

2“  Lnelhermoslabüc  résistant  à  la  température  de  TA  n’étant 
pas  absorbée  par  la  gélatine  ;  c’est  ce  (jne  Bachmann  «  appelle» 
l’anticorps  leucocylaire.  Elle  est  spécifique. 

U  montre  (jue  cette  substance,  extraite  des  leucocytes  par  sa 
technique  qu  ü  indique,  pentconférer.  par  injection,  l'iiumunUé 
a  ua  animal  neuf. 

R.  T. 

(Voir  suite,  p.  51  4), 


ie  Gérant  :  A.  Bouzauü. 
Clbihoni  (Oisb).  —  Imphimerib  Daix  tt  Tbibob 
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Traitement  du  SYNDROME  ANÉMIQUE 

PAR  LE  FER  COLL.OÏDAL. 


ELECTROMARTIOL 

Fer  coUdiâaî  électrique,  à  petits  grains 

Isotonique,  directement  injectable  et  coœplèteinent  indolore. 


PROPRIÉTÉS  BIOLOGiaUES 

L’ÉLECTROMARTIOl.  est  dépourvu  de  toxicité.  lî  n’est 
pas  hémolytique;  il  peut  être  injecté  sous  la  peau,  dans  les 
muscles  ou  dans  les  veines  sans  douleur  et  sans  inoonoenient 
d’auruiie  sorte.  Les  injections  même  répétées  et  à  hautes 
dosas  ne  déterminent  aucun  des  troubles  provoqués  par  les 
injections  trop  fréquentes  des  sels  de  fer  injectables.  Sous  leur 


APPLICATIONS  THÉRAPEUTiaUES 

Z'ÈLECTROWIARTIOL  unit  les  propriétés 
générales  des  colloïdes  aux  propriétés  propres 

du  fer.  Il  doit  être  employé  dans  l’anémie  essentielle 
(chlorose)  et  dans  toutes  les  anémies  symptomatiques  : 
anémie  par  hémorrhagie,  anémie  toxique,  anémie 
infectieuse  (convalescence  des  maladies  graves). 


PHARIïIÂCOLOGIE  DOSES  et  MODE  D’EMPLOI 


Laboratoires  CLIN  -COIIIIAR&C%  20, Rue  des Fossés-st-jacques, paris 


1'’  En  Ampoules 


dosées  à  1/2  tnillig.  de  Cacodylate  de  strychnine  et  0  gr.  10 
de  Glycérophosphate  de  soude  par  centimètre  cube. 

üuiiE  DE  12  .tupoL'i.ES  :  4'50. 


2°  En  Gouttes  (pour  la  Voie  gastrique) 

2b  gouttes  contiennent  1/2  milligr.  de  Cacodylate  de  strychnine 
et  0  gr.  10  de  Glycérophosphate  de  soude. 

f'i.ACON  Gociies  ;  3'50. 

85,  Avenue  Mozart,  PARIS.  TeUph.  682-16. 


Traitement  des  DYSORASIES  NERViEUSES 


INTÉGRAL  DE  LA 

MUQUEUSE 

CASTRO -INTESTINALE 

®IS|V|UtH 


ULCERE 

GASTROMTHIIS 

COilTlS 


lnGACODYlATE  deSTRYCHN  INE  et  au  GLYCÉROPHOSPHATE  deSCiJDE'  " 
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REVUE  DESiTHESES 


Contribution  à  l'rlmlo  dos  plaies  (le  l'nrliciilation 

eoxoiéniorale  par  projectiles  de  (pierre,  par  Jean  M  v- 

DiEH)  Thèse  Paris,  1919,  Librairie  littéraire  et  médicale,  2 

rueCasimir-Deiavigne,  Paris.) 

Cette  élude  porte  sur  (i3  observations  avec  45  figures. 

Les  plaies  de  l’articulation  coxofémorale  sont  rares  par  rap¬ 
port  aux  autres  blessures  0,  02  à  0,  13  p.  100,  et  les  moins  fré¬ 
quents  des  plaies  articulaires  dont  elles  ne  représentent  que  3.5 
à  5  %.  Elles  revêtent  un  caractère  de  gravité  particulière  avec 
37  %  de  mortalité. 

Les  plaies  de  la  capsule  et  de  la  synoviale  seules  sont  tout  à 
fait  exceptionnelles  et  dans  la  presque  totalité  des  cas,  il  existe 
des  lésions  osseuses  limitées  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur 
ou  de  l’os  iliaque  ou  de.-  lésions  complexes  plus  trequentes  encore, 
uni-osseuses  ou  bi-osseuses. 

Les  lésions  indirectes  de  l'articulation;  très  importantes  à  con¬ 
naître,  peuvent  se  produire  par  deux  mécanismes  :  par  des  tissures 
irradiées,  par  contre-coup. 

La  nature  du  projectile  ne  semble  pas  influer  sur  l’étendue 
des  lésions. 

Les  symptômes  sont  habituellement  peu  nets. 

Le  diagnostic,  difficile,  pourra  se  baser  sur  la  situation  du  ou 
des  orifices  et  leur.s  rapports  avec  la  projection  de  i’aire  articu¬ 
laire,  la  radioscopie,  la  radioaraphie,  l’exploration  chirurgicale. 

Souvent  ce  sont  les  complications  infectieuses  qui  attirent 
l'attention  du  côté  de  l'articulation. 

Elles  évoluent  sous  deux  formes;  aiguë  et  bruyante  ouinsidieu- 
so.  Ces  complications  sont  surtout  l’arthrite  coxofémorale  pou¬ 
vant  se  compliquer  de  luxation  spontanée  de  la  tête  fémorale, 
les  collections  intrapelviennes  dues  à  des  tissures  du  cotyle,  des 
arthrites  métastatiques  du  genou  du  même  côté. 

Le  traife/nent  par  l’abstention  pure  et  simple  n’est  autorisé 
que  dans  les  blessures  par  balles  avec  oritices  punctiformes 
sans  lésions  explosives. 

Dans  tous  les  autres  cas  il  faut  prévenir  les  accidents  infec¬ 
tieux  par  une  intervention. 

Le  débridement  suivi  d’esqniliectomie  est  une  opération  in¬ 
complète  qui  a  donné  de  nombreux  échecs 

L’arthrotomie  et  la  résection  de  la  hanche  remplissent  l'indi¬ 
cation. 

La  résection,  opération  préventive,  doit  tendre  à  être  aussi 
précoce  que  possible. 

On  la  fera  de  préférence  par  la  voie  antérieure  qui  est  plus 
directe,  respecte  mieux  l'intégrité  musculaire  que  la  voie  pos¬ 
térieure,  est  suivie  de  meilleurs  résultats. 

La  résection  fémorale  sera  sous-capitale,  trans  ou  basi  cervi¬ 
cale,  transtrochantéricnne,  sous  parvitrochanterienne,  suivant  les 
cas. 

On  se  gardera  de  négliger  les  lésions  cotylo'idiennes. 

La  désarticulation  de  la  hanche  n’est  indiquée  que  dans  les 


très  vastes  délabrements,  les  plaies  vasculaires  entraînant  l’is¬ 
chémie  du  membre,  la  gangrène  gazeuse.  Elle  a  été  pratiquée 
1  seule  fois  dans  ies  1)3  cas  de  .M... 

Dans  le  traitement  secondaire  de  1  infection,  c’est  encore  à 
la  résection  qu’il  convient  de  recourir. 

Après  la  résection  le  membre  sera  maintenu  en  extension  et 
en  abduction  marquée. 

Le  traitement  des  séquelles  est  celui  de  l'ostéomyélite  chronique 
prolongée  (évidement  large,  résection  itérative)  des  attitudes 
vicieuses  et  des  articulations  ballantes. 

La  résection  de  la  hanche  a  été  faite  37  fois,  29  lois  dans  des 
cas  récents,  2  lois  tardivement.  Sur  29  résultats  connusil  y  a  eu 
il  morts  et  1,S  guérisons,  soit  une  mortalité  de  37  9  %. 

Les  résultats  orthopédiques  et  fonctionnels  sont  difficiles  à 
apprécier.  Ils  sont  trop  récents  pour  être  considérés  comme 
définitifs. 

L’an kylose  est  préférable  dans  certains  casa  la  néarthrose 
dont  le  degré  de  solidité  et  la  valeur  fonctionnelle  sont  plus 
aléatoires. 

Aussi  y  aurait-il  intérêt  à  modifier  la  technique  opératoire 
pour  obtenir  pius  sûrement  celte  ankylosé  en  avivant  la  cavité 
cotyloïde  et  son  rebord. 

M.  G. 

Iléi'édo-sy]»hilis  de^  qlandi^s endocrines,  par  leD''R.B.VR- 
’rnÉi.E.«Y,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris.  (Thèse, 
Paris.  1919, 1  vol.  broché  135  pages.  Librairie  littéraire  et 
médicale,  2,  rue  Casimir  Delavigne,  Paris.) 

Ce  travail  intéressant  réunit  les  notions  que  nous  possédons 
surlasyphilis  héréditaire  des  glandes  asécrétion  interne.Celles- 
ci  sont  fréquemment  atteintes  par  le  tréponème  dès  les  pre¬ 
miers  stades  de  l’existence,  comme  le  montrent  les  examens 
histologiques  pratiqués  chez  le  nourrisson,  le  nouveau-né  et  le 
fii'tus.  Leurs  lésions,  chez  les  sujets  qui  ne  succombent  pas, 
peuventse  traduire  par  les  syndromes  classiques  d’insuffisance 
glandulaire.  Elles  se  révèlent  aussi  fréquemment  par  l’infan¬ 
tilisme  ou  par  des  dystrophies  générales  ou  partielles,s  i  com¬ 
munes  chez  les  hérédo-syphilitiques.  Les  stigmates  dystrophi 
ques  sont  dcinc  dus  soit  à  l’action  directe  du  tréponème,  soit  à 
son  action  indirecte  (troubles  fonctionnels  des  glandes  emlo- 
crines  au  cours  de  la  vie  intra-utérine.  ) 


‘  RELMlENTDEmiTEmUlNEETÜRI^^^^^ 


PHOSARSYTOL  B  („on  arseme) 
PHOSARSYTOL  A  (arsénié) 
DROUET  &  PLET 


VALÉRIANATE  GABAIL ‘feorfomé”!  ELIXIR  GABAIL  Valero -Bromuti 


Spécifique  des  maladies  nerveuses.  Nombreuses  attestations.  Échantillon  sur  demande. 

Laboratoires  CABAlty.  3.  rue  de  l’Rstraoacie.  PARIS 
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PHARMACIE  VICIER,  12,  boulevard  Bonne-Nouvelle,  Paris. 


SAVONS  ANTISEPTIQUES  VIGIER 


HVGIÉKIQUES  &  JWÉDlCflMEjNTEUX 


Savon  doux  ou  pur,  S.  hygiénique,  S.  Surgras  au  Beurre  de  Cacao,  S.  à  la  glycérine  (; 
S.  Panama  et  goudron,  S.  Naphtol,  S.  Naphtol  soufre,  S.  Goudron  et  Naphtol  (pour  les 
alopécie,  maladies  cutanées).  —  S.  Sublime,  S.  Phénique,  S.  Boriqué,  S.  Créoline,  S.  Eue 


[pour  le  visage,  la  poitrine,  le  cou,  etc.).  —  Savon  Panama, 
ts  soins  de  la  chevelure,  de  la  barbe,  pellicules,  séborrhée, 
alopécie,  maladies  cutanées).  —  S.  Sublimé,  S.  Phénique,  S.  Boriqué,  S.  C'réoiine,  S.  Eucalyptus,  8.  Eucalyptol,  S.  Résnrcine,  S.  Salicylé,  S.  Salol, 

S.  au  Solvéol,  S.  Sulfate  de  cuivre  ( accouchements,  anthrax,  rougeole,  scarlatine,  variole,  etc.).  -  Savon  à  l’ichthyol,  S.  Panama  et  Ichthyol,  S.  Sut-  . 

fureux,  S.  à  l’huile  de  Cade,  S.  Goudron,  S.  Boraté,  S.  Pétrolé,  3.  Goudron  boriqué,  S.  Iodé  à  5  o/o  d’iode,  S.  Mercuriel  à  33  o/o  de  mercure,  , 

S.  Au  tannoforme  contre  les  sueurs,  S.  à  l’huile  de  chaulmoogra,  contre  la  lèpre,  le  psoriasis,  S.  B.  du  Pérou  et  pétrole,  contre  la  gale,  , 

parasites,  etc.,  pour  les  maladies  cutanées.  t 

SAVON  DENTIFRICE  VIGIER  pour  l’entretien  des  dent»,  gencives  et  nmquense»,  éviter  les  accidents  bnccaux  l 
chez  les  syphilitiques.  —  Prix  de  la  boite  porcelaine  :  3  francs. _ , 


AMPOULES  GAIACACODYLIQUES  VIGIER 


(Cacodylate  de  Gaïacol)  f 
à  0,05  par  J  -  - 


Grippe,  Nenrasthénie,  Tabercnlose,  Bronchites,  Anémie,  Impalndisme,  etc. 


[•  1  C.  C.  t 

TTrrrrrrrt* 


Fondé  en  1873.  —  N»  37 
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MÉDECINE  SCOLAIRE 


La  sélection  morale  des  écoliers  instables 

Par  le  D'  Geoiaos  PAUL  ItONCOUn 
Médecin  en  chef  de  l’Institut  Médico-Pédagogique  de  Vitry. 

Tout  écolier  suspect  d’instabilité  doit  être  mis,  sans  retard, 
en  observation,  afin  qu’on  prenne  à  son  sujet  des  décisions  uti¬ 
les  et  en  connaissance  de  cause. 

Est-il  vraiment  anormal  ?  Quelles  sont  les  mesures  médicales 
et  éducatives  à  organiser  ?  Doif-il  être  admis  dans  une  école  de 
perfectionnement  ou  être  dirigé  sur  un  autre  établissement  ? 

Autant  de  questions  demandant  une  solution,  qui  ne  peut 
d’ailleurs  se  baser  que  sur  une  étude  complète  de  l’état  biopa- 
tliologique,  de  l’état  mental  et  de  l’état  moral. 

Je  ne  m’occupe  que  du  seul  côté  moral  en  raison  do  son  im¬ 
portance  dans  la  sélection  des  anormaux  en  général  et  des  ins¬ 
tables  en  particulier. 

J’ai  établi  antérieurement  (1)  que  le  but  unique  do  toute  in¬ 
tervention  en  faveur  d’un  anormal  était  de  l’adapter  à  la  vie 
sociale  et  que  pour  considérer  cette  adaptation  comme  réalisée 
il  était  indispensable  :  1“  que  l’anormal  suffise  à  ses  besoins  à 
l’aide  de  son  travail,  qu’il  possède  Vindépendance  économique  ; 
2“  qu’il  présente  au  moins  une  moralité  minima  :  la  non- 
nocivité. 

Il  est  évident  qu’il  est  inutile  de  soumettre  un  Instable  aune 
éducation  spéciale  (2)  fort  coûteuse  et  fort  longue  si  elle  n’abou¬ 
tit  pas  à  procurer  l’indépendance  économique.  Il  est  non  moins 
évident  que  si  la  moralité  est  défectueuse  et  s’il  n’y  a  aucune 
chance  de  l’améliorer  et  d’atteindre  le  niveau  moral  mi¬ 
nimum  sus-indiqué,  l’école  de  perfectionnement  ne  doit  pas 
s’ouvrir  à  cet  inadaptable  :  le  temps  passé  à  le  réformer  serait 
perdu  et,  par  surcroît,  il  pourrait  vicier  ses  compagnons  que 
leur  mentalité  et  leur  caractère  débiles  prédisposent  à  contrac¬ 
ter  toutes  les  mauvaises  habitudes. 

Le  médecin  d’école  a  donc  un  rôle  capital  à  jouer  au  cours 
de  cette  période  de  sélection.  C’est  lui  qui,  aidé  par  l’éducateur, 
est  seul  susceptible  de  discerner  si  l’immoralité  do  l’enfant  est 
acquise  ou  constitutionnelle  :  en  un  mot,  s’il  présente  ou  non  cette 
perversion  des  instincts  si  fréquente  chez  les  dégénérés  et  dont  le 
Professeur  Dupré  a  tracé  la  genèse  et  l’évolution  (3)  :  devant  elle 
échouent  la  plupart  du  temps  les  efforts  éducatifs. 

Si  l’enfant  est  un  perverti  plutôt  qu’un  pervers,  il  convient 
de  l’admettre  à  l’école,  qui  doit  être  en  mesure  de  le  surveiller 
et  de  restaurer  son  déséquilibre  moral. 

Naturellement  cette  rééducation  doit  s’inspirer  des  nécessités 
individuelles,  et  seule  une  mise  en  observation  durant  le  temps 
nécessaire  permet  de  faire  la  part  des  défectuosités  mentales  et 
des  mauvaises  influences  dans  l’apparition  de  l’immoralité. 


Cette  façon  d’envisager  la  sélection  morale  paraît  simple  et 
rationnelle  :  elle  n’est  cependant  pas  acceptée  universellement. 
On  rencontre  dans  les  classes  de  perfectionnement  des  enfants 
pervers  qui  n’auraient  jamais  dû  y  être  admis,  et  j’ajoute  que 
leur  présence  résulte  de  ce  fait  regrettable  que  le  médecin  sco¬ 
laire,  seul  qualifié  pour  dépister  la  perversion,  n’a  pas  été 
consulté  ! 

Tant  que  le  rôle  médical  n’aura  pas  dans  l’admission  des  anor¬ 
maux,  dans  leur  recherche,  dans  leur  sélection,  la  place  que  la 
logique  lui  attribue,  des  erreurs  seront  commises,  qui  dimi¬ 
nueront  considérablement  le  rendement  des  établissements. 

Il  existe  aussi  une  tendance,  qui,  à  l’encontre  de  celle  que  je 


(1)  Conférences  à  TEcuIe  (l’Anthropologie,  1913,  et  dans  V Enfance 
anormale,  juillet  1914. 

(2)  11  est  bien  entendu  que  cette  éducation  comprend  non  seule¬ 
ment  l’instruction,  mais  aussi  l'éducation  professionnelle.  Celle-ei 
est  la  base  essentielle  de  toute  adaptation,  tandis  que  l’instruetion 

“  (3)  Des  perversions  instinetives.  Congrès  des  aliénistes.  Tunis,  1912. 


viens  de  signaler,  refuse  l'école  à  des  enfants  capables  d’y  être 
réformés  :  considérant  que  tout  instable  est  systématiquement 
un  pervers,  sa  place  est  alors  dans  un  établissement  pour  dé¬ 
générés  criminels.  Il  me  paraît  impossible  d’admettre  cette  fa¬ 
çon  de  voir,  car  elle  ne  correspond  pas  à  l’expérience  et  repose 
vraisemblablement  sur  une  double  erreur  d’observation. 

Pour  affirmer  que  tous  les  instables  sont  des  pervers,  il  con¬ 
viendrait  d’avoir  examiné  tous  les  anormaux  d’âge  scolaire 
aussi  bien  ceux  qui  fréquentent  l’école,  que  ceux  qui  ne  la  fré¬ 
quentent  pas,  aussi  bien  ceux  qui  vont  échouer  devant  les  tri¬ 
bunaux  ou  qui  sont  arrêtés  par  la  police  que  ceux  qui  ne  font 
pas  partie  du  groupe  des  mauvais  sujets. 

Or  j’ai  cru  remarquer  que  ceux  qui  admettent  l’équation 
instabilité  =  perversion  limitent  leurs  examens  aux  seuls  insta¬ 
bles  traduits  en  justice  ou  envoyés  aux  œuvres  de  bienfaisance 
en  raison  de  leur  conduite  réprimandable.  En  se  bornant  à 
l’étude  de  cette  unique  catégorie  on  ne  peut  que  constater  l’al¬ 
liance  très  fréquente  de  l’anomalie  du  caractère  et  de  la  défec¬ 
tuosité  morale.  Si  au  contraire  l’enquête  est  généralisée  et 
s’étend  à  tous  les  instables  d’âge  scolaire,  chacun  trouvera  (ce 
que  j’ai  trouvé  toujours  et  bien  d’autres  avec  moi)  un  nombre 
très  respectable  d’instables  n’ayant  commis  aucun  délit  et  ne 
présentant  pas  de  tendances  plus  mauvaises  que  des  enfants  ré¬ 
guliers  et  bien  élevés. 

L’autre  erreur  est  de  se  livrer  à  un  examen  trop  sommaire  et 
de  ne  pas  baser  l’opinion  sur  une  observation  prolongée,  l’enfant 
étant  mis  dans  un  milieu  approprié.  Avant  de  conclure  à  la  per¬ 
version  innée  (i’un  instable,  il  est  sage  de  se  demander  si  elle 
n’est  pas  acquise.  Un  instable  peut  se  pervertir  et  devenir  dé¬ 
linquant  comme  un  enfant  régulier.  Trop  souvent  j’ai  vu  des 
œuvres  de  patronage  accepter  sans  hésiter  des  renseigne¬ 
ments  fournis  par  lés  parents  !  Ils  sont  très  suspects  :  même 
en  admettant  que  la  famille  soit  honnête,  celle-ci  est  toujours 
gênée  et  vexée  d’être  appelée  devant  un  tribunal,  un  commis¬ 
saire  ou  toute  personne  faisant  une  entjuête.  Dans  son  désir  de 
se  débarrasser  d’un  enfant  qui  n’occasionne  (jue  des  ennuis,  elle 
le  charge  volontiers  et  lui  attribue  tous  les  vices  ! 

Cette  façon  d’agir  manque  de  méthode,  car  toute  décision 
ayant  pour  but  d’affirmer  ou  non  la  perversion  ou  d(ulistinguer 
une  perversion  constitutionnelle  d’une  perversion  acquise,  doit 
reposer,  je  le  répète,  sur  une  observation  prolongée  et  émanant 
du  la  collaboration  d’un  médecin  et  d’un  éducateur  avisé, 


Pour  juger  ces  faits  rien  ne  vaut  l’expérience,  et  ce  sont  des 
résultats  de  ce  genre  que  je  vais  exposer. 

Depuis  plus  de  17  ans  que  je  m’occupe  des  instables  et  que 
je  vis  avec  les  anormaux,  j’ai  été  à  même  de  les  classer  au  point 
de  vue  moral.  Les  catégories  que  je  vais  décrire  en  les  accom¬ 
pagnant  de  commentaires  ont  été  établies  de  concert  avec  des 
éducateurs  et  ont  subi  l’épreuve  du  temps  :  c’est-à-dire,  qu’en 
admettant  une  erreur  de  classification  initiale,  elle  est  rectifiée, 
puisque  tous  les  sujets  envisagés  sont  suivis  même  après  leur 
sortie  de  l’Etablissement. 

Je  laisse  de  côté  les  instables  figurantàl’Institutmédico-péda- 
gogique  en  raison  de  leur  recrutement  spécial  :  l’enfant  insta¬ 
ble  appartenant  à  une  famille  aisée  n’est  interné  que  lorsque 
les  parents  ont  reconnu  qu'ils  sont  impuissants  à  le  surveiller  (P. 

Les  pervers  s’y  rencontrent  en  majorité,  mais  tous  ne  méri¬ 
tent  pas  ce  qualificatif. 

,  Les  constatations  portant  sur  les  élèves  de  1  Ecole  Th.  Rous¬ 
sel  sont  très  démonstratives,  puisejue  cet  établissement  dépar¬ 
temental  est  destiné  à  recevoir  uniquement  les  écoliers  indisci¬ 
plinés  de  la  ville  de  Paris  et  du  département  de  la  Seine,  que 
les  enfants  proviennent  ou  directement  des  Ecoles,  ou  du  Tribu¬ 
nal  ou  de  l’Assistance  Publique.  L’origine  est  donc  variée. 

Chargé  de  la  sélection  do  ces  sujets,  je  prends  une  décision 
définitive  ou  plus  souvent  provisoire  à  la  suite  d’un  premier 
examen  et  des  renseignements  fournis  par  les  familles.  Si  l’élève 
est  admis  à  l’école,  il  est  placé  dans  le  quartier  d’observation  et 

(1)  Prochainement, le  Directeur  de  rétablissemcait,  M.  .Mbouy,  doit 
pubiier  des  renseignements  sur  les  variétés  morales  de  nos  élèves  et 
sur  les  types  de  perversion. 
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après  un  examen  aussi  prolongé  qu’il  est,  nécessaire,  il  est.  ou 
définitivement  admis  et  placé  dans  le  pavillon  qui  convient  à 
son  état  psychique  et  moral,  ou  rendu  à  ses  parents. 

■l’indique  maintenant  les  différentes  catégories  dans  lesquel¬ 
les  sont  rangés  les  élèves  dont  nous  avons  cà  nous  occuper. 

P)i('n  que  je  n’envisage  dans  cet  article  que  h's  instables,  je 
fais  cependant  figurer  dans  ma  classification  les  écoliers  nor¬ 
maux  afin  de  mieux  (expliquer  le  mode  de  viciation  des  enfants 
irréguliers. 

1"  Indisciplinés  simples  (sans  défectuosités  psychiques  ou 
morales).  Ces  sujets  d’une  intelligence  normale  n’ont  aucune  tare 
morale.  Ils  n’ont  commis  aucun  délit  et  sont  uniquement  victi¬ 
mes  d’un  défaut  de  surveillance  ;  le  seul  reproche  qu’on  peut 
leur  faire  parfois,  c’est  de  manquer  1  école.  Les  familles  deman¬ 
dent  l’admission,  soit  sur  le  conseil  du  directeur  de.  l’école  fré¬ 
quentée  par  l’enfant  qui  estime  qu’il  doit  être  surveillé,  soit 
parce  qu’elles  se  rendent  compte  qu’elles  sont  impuissantes  à 
exercer  cette  surveillance, 

2°  Indisciplinés  viciés,  sans  anomalie  mentale.  —  Le  terme 
«  vicié  »  indique  que  l’enfant  n’est  pas  pas  un  pervers  ou  un 
vicieux  constitutionnel.  Il  a  vagabondé,  il  a  volé,  mais  sa  dé¬ 
linquance  est  uniquement  le  résultat  de  mauvaises  fréquenta¬ 
tions  et  d’un  défaut  total  de  surveillance.  Si  le  sujet  avait  été 
soustrait  aux  influences  délétères  de  la  rue,  il  n’aurait  commis 
aucune  mauvaise  action.  Les  enquêtes  sur  l’état  économique  et 
moral  de  la  famille  démontrent  que  celle-ci  est  en  général  dis¬ 
sociée  (absence  dupère  ou  de  la  mère,  séparation,  divorce,  etc.). 
Dans  une  statistique  que  j’ai  communiquée  (1)  au  Congrès 
d’ Assistance  de  Montpellier  (191^))  j’ai  indiqué  que  sur  314 
élèves  présents  à  l’école,  il  yen  avait  143 manquant  totalement 
de  direction  morale.  Or  un  enfant,  même  d’une  moralité  nor¬ 
male,  c[ui  ne  va  pas  à  1  école  et  qui  se  lie  avec  des  mauvais  gar¬ 
nements  ne  peut  que  contracter  des  habitudes  immorales  ;  mais 
cette  immoralité  est  acquise  et  il  serait  déplacé,  en  se  basant  sur 
un  état  purement  objectif,  do  l’étiqueter  vicieuse  ou  perverse 
puisque  l’expérience  démontre  que  cet  enfant  est  urnendahle  et 
définitivement,  du  moment  qu'il  est  placé  dans  un  milieu  régu¬ 
lier  et  qu  il  y  reste  assez  longtemps  pour  rompre  avec  ses  an¬ 
ciennes  fréquentations.  En  somme  ces  indisciplinés  sont  des 
viciés  et  non  des  vicieux,  des  pta'verLis  et  non  des  pervers. 

d**  Indisciplinés  instables,  sans  viciation.  — Ces  écoliers,  sous 
cette  réserve  qu’ils  ont  de  l’instabilité  de  l’intelligence  et  du 
caractère,  ressemblent  i.-n  tout  point  aux  indisciplinés  simples 
de  la  première  catégorie.  Les  directeurs  d’école,  constatant  leur 
déséquilibre  et  leur  absence  de  progrès,  prient  les  parents  de  re¬ 
tirer  les  enfants  et  dii  les  placer  sous  une  surveillance  que  l’école 
ordinaire  no  peut  leur  fournir. 

Ces  enfants,  quoique  instables  et  difficiles,  sont  affectueux, 
serviables,  cherchent  à  être  utiles,  font  des  promesses  ([u’ils  ne 
peuvent  tenir,  mais  sans  arrière-pensée  mauvaise,  lis  ne  témoi¬ 
gnent  aucune  méchanceté.  Leurs  colères  ne  sont  suivies  d’aucune 
rancune.  Ils  sont  bons  avec  leurs  camarades,  ou  s’ils  leur  font 
du  mal  c’est  au  cours  do  leurs  emportements.  Comme  les  indis¬ 
ciplinés  simples  (type  I),  la  plupart  de  cos  enfants  vagabon¬ 
dent,  parce  que  le  travail  les  ennuiiq  parce  que  la  discipline 
leur  est  insupportable  et  ils  prolitmit  d(!  ce  que  leurs  mères  ne 
les  conduisent  pas  en  class(!.  Mais  au  cours  de  leur  vagabon¬ 
dage  ils  n’ont  pas  commis  do  délits.  lîentrant  à  l’houre  du  dé- 
jeùner,  ils  joueiitdans  la  rue  et  ne  cherchent  pas  à  se  soustraire 
à  l’autorité  familiah;  Si  h>  directeur  d’écolo  no  lii  conseille  pas, 
bien  souvent  les  mères  demandent  l’admission  spontanément 
dans  la  crainte  que  l’enfant  no  tourne  mal. 

4°  Indisciplinés  instables,  pervertis  ou  viciés.  —  En  général, 
ces  sujets  sont  envoyés  par  les  tribunaux  ou  les  commissaires. 
Leur  perversion  est  accentuée  etnombri'uxsont  les  délits  qu’on 
leur  reproche.  Néanmoins  je  no  mets  pas  sysléinatiqu(  ment  sur 
ce  type  l’étiquette  «  pervers»  :  ce  n’est  pas  parce  que  un  on- 


(l)  Une  écote  d’éducation  et  (te  préservation  morales. 
Théophile  ttoussel  :  .son  hut,  son  fonctionnement,  son  ren 
Rapport  an  VU  Congrès  National  d'Assistanee  publiqui 
p(>llier.  l'ili. 
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fant  vagabonde,  vole,  ment,  brutalise  des  camarades  plus  fai¬ 
bles  que  lui,  ou  fait  partie  d’associations  criminelles  qu’il  faut 
conclure  à  une  perversion  constitutionnelle. Tout  le  monde  ad¬ 
met  qu’un  enfant  normal  est  susceptible  de  se  vicier  dans  une 
ambiance  malfaisante,  et  la  catégorie  2  l’a  prouvé  :  a  fortiori, 
un  instable  est-il  capable  de  verser  dans  le  délit  on  raison  de  sa 
débilité  intellectuelle  et  du  déséquilibre  de  son  caractère.  L’ins¬ 
table  est,  certes,  pluscriminalisable  qu’un  élève  régulier,  et  c’est 
ce  qui  explique  l’intensité  de  certaines  perversions,  perversions 
d’autant  plus  rapides  que  des  malins  ont  bien  soin  d’utiliser 
ces  impulsifs  et  leurs  tendances.  Mais  il  importe  de  savoir  que 
les  sentiments  moraux  de  cette  catégorie  ne  sont  déviés  que 
transitoirement  et  non  constitutionnellement  ;  en  surveillant 
et  en  changeant  de  milieu  ces  instables  on  s’aperçoit,  et  rapide¬ 
ment,  que  le  sons  moral  atteint  une  moyenne  très  honorable. 
D’ailleurs  l’expfirience  le  prouve  :  ces  enfants  donnent  un  excel¬ 
lent  rendement  non  seulement  scolaire,  mais  encore  social(l)  et  il 
serait  inhumain  et  maladroit  d’cxclureces instables  délinquants 
sous  le  prétexte  qu’ils  sont  pervers  et  partant  inadaptables  ! 

Je  dois  ajouter  que  toutes  cos  considérations  ne  s’appliquent 
qu’à  des  écoliers  au-dessous  de  13  ans.  Une  perversion  acq^uise 
n’est  amendable  qu’à  la  condition  d’opérer  un  effort  de  redres¬ 
sement  précoce  (2). 

Tout  sujet  vicié,  et  qui  atteint  l’âge  précité,  est  assimilable  à 
un  vicieux  :  c’est  encore  l’expérience  qui  nous  a  enseigné  cotte 
notion  et  c’est  pourquoi  je  refuse  l’admission  d'un  instable  vicié 
ayant  atteint  13  ans.  C’est  une  règle  sévère  peut-être,  mais 
nécessaire. 

5°  Instables  pervers  ou  vicieux.  —  Comme  les  précédents,  ces 
enfants  sont  vagabonds,  voleurs,  etc.  mais  ce  qui  les  différencie 
c’est  le  caractère  do  malignité,  de  méchanceté,  de  cruauté  ([ui 
colore  leurs  actions,  et  qui  les  a  toujours  accompagnées.  Cette 
perversité  est  en  effet  constitutionnelle.  Si  certains  viciés  très 
entraînés  au  délit  et  au  mal  sont  objectivement  comparables  à 
ceux-ci,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que,  au  cours  des  premi('Tes 
années,  leur  caractère  pervers  ne  s’était  pas  révélé.  Dès  l’âgc!  de 
5  à  6  ans,  le  p('rvers  instinctif  est  déjà  reconnaissable  ;  une  des 
premières  tares  est  l’absence  do  sympathie  et  d’affection,  que  ce 
soit  pour  les  parents,  ou  pour  les  amis.  Avec  le  Professeur 
Abadie  (de  Bordeaux)  je  distingue  trois  groupes  :  les  indifférents, 
ceux  qui  sont  insensibles  à  la  douleur  des  autres  ;  les  cruels  qui 
n’ont  ni  sympathie  pour  ceux  qui  souffrent,  ni  regret  des  souf¬ 
frances  qu’ils  ont  provoquées  chez  les  autres  et  qui  éprouvent 
même  une  satisfaction  bestiale  de  leur  vengeance  ;  les  sanÿii- 
naires  se  complaisant  dans  la  contemplation  d’accidents,  de  ca¬ 
tastrophes,  de  scènes  sanglantes,  d’images  do  meurtres  :  ils  ai¬ 
ment  à  voir  souffrir  les  autres  et  même  à  créer  la  douleur 
d’autrui. 

Le  caractère  pervers  est  d’autant  plus  dangereux  que  celui 
qui  en  est  porteur  est  plus  intelligent.  On  le  rencontre  de  pré¬ 
férence  chez  les  écoliers  dégénérés  et  mivropathes  atteints  d’ins¬ 
tabilité  de  caractère  plut(')t  qu(‘ d’instabilité  psycho-motrice  (3). 

La  présence  d’un  (état  psychique  rolativ('ment  équilibré  per¬ 
met  à  CCS  pervers  de  dissimuler  leur  tare.  Ce  n’est  souvent 
qu’après  qui'hiues  semaines  d  observation  qu’on  peut  affirmer 
la  perversité.  Ces  sujets  présentent  une  insociabilité  scolaire 
complète  ;  la  camaraderie  leur  est  inconnue,  ils  ne  s’unissent 
que  dans  la  vengeance  et  le  mal.  Dans  les  jeux,  leur  mauvaise 
foi  est  remarquable  (Abadie). 

La  possibililé  d’obtenir  un  rendement  scolairi'  excellent  de 
ces  instables  de  caractère  incite  les  directeurs  d’école  aies  diri- 


(1)  Rien  ne  vaut  l’épreuve  du  temps  pour  juger  une  moralité  :  le.s 
anciens  élèves  de  l’Ecole  sont  suivis  durant  plusieurs  années  grâce 
à  l’organisation  d’un  patronage  post-scolatre,  qui  indique  les  succès 
ou  les  insuccès  eu  même  temps  qu’il  aide  à  l’adaptation  sociale.  V'oir 
pour  plus  de  détails  :  Rapport  au  Longrès  de  Montpellier. 

(2)  .le  fournis  des  renseignements  aussi  sommaires  que  possilde  : 
mais  il  va  de  soi  que  l’intensité  de  la  perversion  acquise  doit  entrer 
en  ligne  de  compte.  .l’al  aussi  pris  Thahîtude  de  considérer  comme 
difficilement  amendables  même  avec  une  perversion  légère  les  enfants 
présentant  de  V inslahilllé  morale.  Ce  sont  ces  pâtes  molles  subissant 
toutes  les  inilueuces  bonnes  on  mauvaises  et  incapables  d’acquérir 
une  moralité  solide.  On  pourrait  aussi  bien  les  rattuelier  au  groupe  ,'i. 

(3)  Sur  ce  sujet  voir  mon  article  :  Excitation  cérébrale  et  instabi- 
ité  psycho-motrice.  Progrès  Médical,  Ki  aoiit  IPltL 
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ger  vers  los  classes  do  perfectionnement.  C’est  une  grosso  faute 
engendrée  par  la  méconnaissance  di'  la  notion  morale  qui  doit 
présider  au  recrutement  et  à  la  sélection  des  anormaux.  Quelle 
valeur  sociale  peut  offrir  un  être  pourvu  de  tous  les  diplômes, 
s’il  est  profondément  immoral  ?  On  peut  même  ajouter  que  le 
développement  de  son  intelligence  ne  peut  que  perfectionner  ses 
moyens  de  nuire  ! 

Le  danger  de  la  présence  de  ces  pervers  dans  une  classe  de 
perfectionnement  est  d’autant  plus  grave  que  It'ur  activité 
mensongère  est  la  règle  :  ils  savent  se  disculper,  mais  ils  savent 
surtout  accuser  les  autres  et  créer  des  confusions. 

Mentir  est  pour  eux  un  plaisir  et  un  besoin.  La  mythomanie 
est  d’une  fréquence  extrême,  de.  même  que  les  perversions 
sexuelles.  J’ai  antérieurement  (1)  attiré  l’attention  sur  la  pré¬ 
cocité  sexuelle  des  instables  dégénérés,  précocité  qui  n’oxisto 
que  rarement  chez  les  instables  psycho-moteurs. 


Telles  sont  les  variétés  de  l’état  moral  que  peuvent  présenter 
les  instables.  Les  explications  sommaires  que  j’ai  fournies  indi¬ 
quent  suffisamment  la  conduite  à  tenir  :  L’  Un  instable  per¬ 
vers  ne  peut  être  admis  à  l’Ecole  de  Perfectionnement  ; 

2°  S’il  n’existe  qu’une  perversion  acquise  et  que  l’enfant  n’a 
pas  atteint  13  ans,  l’admission  s’impose  à  la  condition  que 
l’établissement  présente  tous  les  moyens  d’amendement  et 
d’éducation  professionnelle  ; 

3°  Le  diagnostic  de  la  perversion  est  parfois  délicat.  Dans 
les  cas  douteux  il  y  a  lieu  de  mettre  le  sujet  en  obs('rvation 
durant  le  temps  nécessaire,  afin  de  pouvoir  discerner  les  vicieux 
et  les  viciés  ; 

4°  La  sélection  morale  ne  peut  se  pratiquer  sans  l’inter¬ 
vention  compétente  du  médecin  scolaire. 
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HOTEL-DIEU 

(Service  du  prof,  Gilbert). 

Diabète  insipide  et  hypophyse  (2), 

ParM.  P.  UtHEliOlJIJJîT 

Professeur  agrégé  a  la  Faculté, 

IVIéclccin  (les  hôpitaux 

Je  vais  vous  entretenir  des  relations  du  diabète  insipid(' avec 
l’hypophyse,  question  d’actualité  assez  complexe,  car  vous  sa¬ 
vez  combien  se  sont  modifiées  nos  idées  sur  les  syndromes  liés 
aux  glandes  endocrines. 

Le  temps  n’est  plus  où  le  myxœdème  était  considéré  simple¬ 
ment  comme  une  manifestation  de  l’insuffisance  thyroïdienne 
et  s’opposait  au  goitre  exophtalmique,  conséquence  do  l’hyper¬ 
thyroïdie  :  de  plus  en  plus  on  tend  à  admettre  la  solidarité  or¬ 
ganique  des  glandes  à  sécrétion  interne,  et  par  suite  à  n’envisa¬ 
ger  que  des  syndromes  pliiriglandulaires  :  il  en  a  été  ainsi  pour 
le  diabète  sucré,  le  goitre  exophtalmique,  qui  dans  certains 
cas  se  relient  non  seulement  à  d(>s  altérations  thyroïdien¬ 
nes  mais  à  des  altérations  thymiques  ou  hypophysaires,  etc. 
Cette  nouvelle  conception  a  eu  d’heureuses  conséquences  théra- 
pi'Utiques,  en  faisant  appliquer  l’opothérapie  pluriglandulaire 
même  dans  les  cas  où  la  pathogénie  est  encore  incertaine. 

L’histoire  du  diabèteinsipide  vient  de  traverser  une  doces  pé¬ 
riodes  où  la  jiathogénio  et  la  thérapeutique  d’une  maladie  s’é¬ 
clairent  et  se  modifient,  eti'lle  n’est  pas  l’un  des  chapitres  los 


(1)  Loco  citaln, 

(2)  Leçon  faite  en  juin  1014.  Depuis  cette  ieçon,  le  sujet  a  été  re¬ 
pris  dans  un  autre  travaii  :  1>.  I.ereiîoult.iît.  —  Diabète  insipide  et 
hypophvso.  Annales  de  la  Facullé  de  médecine  Montevideo,  decem- 
lire  191 1 


moins  intéressants  do  l’endocrinologie.  C’est  la  notion  de  ses 
rapports  avec  l’altération  de  l’hypophyse  qui  a  ainsi  rénové  son 
étude. 

Cette  affection,  qui  a  soulevé  tant  do  travaux  et  do  discus¬ 
sions,  est  remarquable  par  sa  variabilité  clinique.  Le  nervosisme 
y  entre  certainement  pour  une  part  prédominante,  si  bien 
qu’on  a  pu  décrire  parmi  oes  malades  des  polyuriques  ayant 
surtout  de  la  potomanie  ou  vésanie  de  la  soif,  et  d’autres  ayant 
même  une  véritable  polyurie  hystérique.  Les  travaux  de,  .Ma¬ 
thieu,  de  l>rissaud,do  Hallet,  d’Achardet  Ramondont  analysé  et 
discuté  les  faits  de  cet  ordre.  Dans  d’autres  cas  encore,  on  re¬ 
lève  des  lésions  nerveuses  évidentes,  un  traumatismi',  une  in¬ 
fection  manifeste  (fièvre  typhoïde  notamment)  au  cours  de  la¬ 
quelle  la  polyurie  et  la  soif  se  sont  manifestées. 

Le  diabète  insipide  est  essentiellement  caractérisé  par  des 
urines  abondantes,  pâles  et  aqueuses,  atteignant  jusqu'à  7,  10 
et  14  litres  par  jour.  Le  désir  de  la  soif  est  si  impérieux  chez 
ces  malades  que  certains  boivent  leur  urine,  comme  celui  ré¬ 
cemment  observé  par  Rathery,  ou  n’hésitent  pas  à  satisfaire 
leur  soif  en  buvant  l’eau  d’un  urinoir  ou  d’une  mare  pleine  de 
purin,  comme  le  malade  d’.ichard  et  de  Ramond. 

Dans  la  majorité  des  cas,  il  s’agit  simplement  de  sujets  qui 
boivent  beaucoup,  et  urinent  beaucoup,  en  même  temps  qu’ils 
maigrissent  et  présentent  différents  troubles  généraux. 

Un  certain  nombre  ont  secondairement  des  troubles  trophi¬ 
ques  comme  dans  le  diabète  sucré  ;  du  reste  il  semble  y  avoir 
entre  le  diabète  sucré  et  le  diabète  insipide  dos  connexions  cli¬ 
niques  et  pathogéniques  certaines.  Il  est  d’ailleurs  des  faits 
de  transition  où  l’on  voit  un  diabète  hydrurique  faire  place 
aprôsun  temps  plus  ou  moins  long  à  un  diabète  avéré.  Or,  de 
même  que  le  diabète  sucré  a  pu  être  rattaché  dans  certains 
cas  à  une  altération  de  l’hypophyse,  notamment  au  cours  de 
l’acromégalie,  de  même,  et  d’une  manière  plus  nette  encore, 
certains  cas  de  diabète  insipide  ont  été  reconnus  comme  étant 
sous  la  dépendance  d’un?  lésion  hypophysaire  ou  d’une  lésion 
nerveuse  parahypophysaire  ;  une  thérapeutique  hypophysaire, 
souvent  efficace,  a  été  la  sanction  do  oes  nouvelles  données  que 
je  voudrais  aujourd’hui  vous  exposer. 


L’hypophyse,  comme  vous  le  savez,  est  un  petit  organe  logé 
dans  la  selle  turcique,  et  composé  de  deux  lobes,  l’un  antérieur, 
le  plus  volumineux,  l’autre  postérieur  ;  entre  les  deux  existe  ce 
qu’on  a  appelé  la  pars  intermedia. 

Du  lobe  postérieur  part  la  tige  pituitaire,  qui  le  rattache  au 
plancher  du  troisième  ventricule. 

Le  lobe  antérieur  est  un  organe  nettement  glandulaire,  tan¬ 
dis  que  le  postérieur  représente  la  portion  nerveuse  do  l’hypo¬ 
physe. 

Toutefois  la  pars  intermedia“qui  le  relie  au  lobe  antérieur  est 
elle-même  nettement  glandulaire,  en  perpétuelle  fonte  colloïdale  ; 
c’est  elle  qui  serait  surtouten  cause  dans  la  production  du  dia¬ 
bète  insipide. 

De  l’étude  histo-physiologique  très  captivante  faite  par  M. 
Soyer,  élève  du  professeur  Prenant,  il  résulte  que  c’est  une 
glande  cérébro-sanguine,  tirant  du  cerveau  et  versant  dans  le 
sang  une  substance  en  quantité  sans  doute  infime,  mais  ayant 
une  grande  importance  physiologique. 

.Mais  avant  de  faire  jouer  en  pathologie  un  rôle  à  l’altération 
du  fonctionnement  glandulaire,  il  faut'so  rappeler  que  la  plupart 
des  phénomènes  dus  aux  altérations  de  l’hypophyse  sont  des 
symptômes  de  compression  :  à  la  radiographie,  ces  altérations  de 
l’hypophyse  se  traduisent  par  un  élargissement  de  la  selle  tur¬ 
cique  :  les  troubles  oculaires  révélateurs  sont  liés  à  la  compres¬ 
sion  exercée  sur  le  chiasma  des  nerfs  optiques.  Aussi  peut-on 
se  demander  que!  est  le  rôle  respectif  de  la  lésion  nerveuse  para¬ 
hypophysaire  et  de  la  lésion  môme  de  l’hypophyse. 

Quelle  que  soit  l’interprétation,  il  est  certain  que  dans  un 
assez  grand  nombre  do  cas,  le  diabète  insipide  paraît  manifes¬ 
tement  en  rapport  avec  une  lésion  de  l’hypophyse.  C’est  ce  qui 
ressort  notamment  de  l’observation  que  j’ai  publiée,  il  y  a  quel¬ 
ques  mois,  dans  V Iconographie  de  la  Salpêtrière,  avec  MM. 
\'aucher  l't  Faure-lieaulieu. 
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Tæ  jeuno.malade  qna  j’ai  observé  alors  et  que  je  vous  pré¬ 
sente  aujourd’hui  est,  à  plus  d’un  titre,  démonstratif  (1). 

Il  s’agit  d’un  garçon  de  24  ans,  d’une  famille  normale,  dans 
laquelle  il  y  a  six  autres  enfants  bien  portants.  Lui-même  a  été 
bien  portant  jusqu’à  l’âge  de  14  ans.  A  ce  moment,  il  fit  en 
tombant  d’un  canot  une  chute  dans  Veau  froide  où  il  séjourna 
cinq  minutes.  A  la  suite  de  cet  incident,  il  fut  pris  de  polydip- 
sie  intense  et  de  polyurie. 

Il  est  resté  polyurique  depuis  cette  époque,  urinant  sept  à 
huit  litres  par  jour,  pendant  une  période  de  dix  ans.  A  l’âge  de 
16  ans,  il  présenta  de  plus  des  troubles  trophiques,  perdit 
toutes  ses  dents,  comme  un  diabétique  :  toutefois  il  lui  a  poussé 
récemment  une  dent  de  sagesse. 

A  Page  de  18  ans,  il  a  été  atteint  d’éruption  prurigineuse  gé- 
ralisée,  particulièrement  dans  la  région  péri-anale,  et  actuelle¬ 
ment  il  souffre  d’ulcérations  péri-anales,  rappelant  les  diabêti- 
des  génitales. 

En  même  temps,  il  a  gardé  l’aspect  infantile.  Il  est  resté 
petit.  Les  testicules  ne  se  sont  pas  développé»,  non  plus  que 
les  caractères  sexuels  secondaires  ;  il  n’a  jamais  eu  de  désirs 
sexuels. 

Ce  malade  a  essayé  toutes  .sortes  de  traitements.  La  radio¬ 
thérapie  avait  paru  agir  sur  les  ulcérations,  mais  ne  put  être 
poursuivie  ;  dernièrement,  le  traitement  par  les  rayons  ultra¬ 
violets,  administré  par  M.  Dausset,  a  semblé  amener  une  réelle 
amélioration. 

Il  n’est  pas  seulement  infantile.,  il  a  l’aspect  à  la  fois  fuvénile 
alsénile  :  la  peau  est  un  peu  ridée,  ayant  cet  aspect  de  peau 
d’orange,  signalé  par  les  auteurs  italiens  dans  les  cas  d’infanti¬ 
lisme,  qu’ils  appellent  gérodermie,  ou  sénilisme  (Ciauri). 

Il  présente  enfin  un  développement  relativement  marqué  du 
système  adipeux  comme  on  le  voit  souvent  dans  le  cas  d’infan¬ 
tilisme.  La  peau  toutefois  n’est  pas  infiltrée  comme  celle  des 
myxœdémateux.  La  face  n’est  pas  bouffie.  Les  cheveux,  les 
sourcils  et  les  cils  sont  assez  bien  développés. 

D’autre  part,  on  ne  constate  aucune  lésion  viscérale  mar¬ 
quée,  sauf  des  lésions  bacillaires  dos  poumons,  qui  sont  actuel¬ 
lement  en  voie  d’amélioration. 

Il  n'a  pas  do  spécificité  antérieure  avérée.  La  réaction  de 
Wassermann  est  négative.  Il  est  né  d’une  grossesse  gémellaire 
{sa  soHir  jumelle  est  normalement  développée),  la  perte  de  la 
dentition  empêche  de  se  rendre  compte  de  l’existence  ou  non 
de  stigmates  dentaires. 

Pour  affirmer  qu’il  s'agit  d’infantilisme  hypophysaire,  il  faut 
rechercher  les  signes  hypophysaires  :  ce  sont  des  signes  de  deux 
espèces  :  d’une  part  des  signes  oculaires,  consistant  en  une 
hémianopsie  bilatérale,  due  à  la  compression  du  chiasma,  et 
d’autre  part  l’élargissement  de  la  selle  turcique,  visible  à  la 
radiographie. 

Ehbien,  chez  ce  malade,  il  n’existe  ni  hémianopsie  ni  élargis¬ 
sement  delà  selle  turcique  ;  celle-ci  est  plutôt  petite. Mais  il  se 
peut  qu’il  ait  une  atrophie  hypophysaire  ;  l’atrophie  peut  abou¬ 
tir  à  ce  syndrome  aussi  bien  et  mieux  que  l’hypertrophie  du 
même  organe  puisqu’il  s’agit  avant  tout  de  manifestations  d’in¬ 
suffisance  hypophysaire.  Or  l'atrophie  ne  peut  entraîner  ni  mo¬ 
difications  de  la  selle  turcique,  ni  modifications  de  l’état 
des  yeux. 

En  tout  cas,  il  y  a  d  autres  symptômes  ;  ils  sont  tirés,  chez 
ce  malade,  de  l’évolution  et  des  résultats  du  traitement,  et  du 
rapprochement  de  son  observation  et  de  celle  d’autres  malades. 

D'abord,  le  développement  de  son  infantilisme  a  succédé  très 
nettement  à  l’intervention  d’un  traumatisme  ayant  provoqué 
tout  d’abord  la  polyurie  et  les  symptômes  du  diabète  insipide. 

Les  rapports  de  toutes  ces  manifestations  avec  une  lésion 
hypophysaire  ont  été  notés  par  plusieurs  auteurs. 

Souques  et  Chauvet,  par  exemple,  ont  cité  un  cas  d’infanti¬ 
lisme  beaucoup  plus  marqué,  dans  lequel  la  polyurie  était 
moins  accusée,  mais  existait  à  certains  moments,  cas  dans 
lequel  l'existence  du  nanisme  hypophysaire,  noté  déjà  parHur- 
nier,  n’est  pas  douteux. 

■Marie  et  Boutier  ont  observé  un  infantile  dé  16  ans,  polyu- 


(I)  LKr.EBOUij.irr,  M.  F.\uiu:-Bkaulif.it  et  Vauoiier.  —  Diabète 
Insipide  et  infantilisme.  Itôie  probabie  de  l’iiypophyse.  .Vonec/Ze  Icu- 
noijraphir  de  ta  Suliiêlriére,  sepl.-oct.  HI13. 


rique,  chez  lequel  on  pouvait  suspecter  l’altération  de  1  hypo¬ 
physe,  bien  qu’il  ne  présentât  ni  stigmates  oculaires,  ni  modifi¬ 
cations  radioscopiques  de  la  selle  turcique. 

Meyer  a  observé  un  homme  de  52  ans,  qui  à  l’âge  do  13  ans 
fit  une  fièvre  typhoïde  grave.  A  16  ans,  il  eut  des  troubles 
oculaires,  et  depuis  l’âge  de  40  ans,  il  présentait  de  la  poly- 
dipsie,  de  la  polyurie  et  de  l’obésité.  Chez  ce  malade,  dont  les 
symptômes  rappelaient  le  tableau  du  syndrome  adiposo-génital, 
on  notait  à  la  radiographie  un  élargissement  de  la  selle  turci¬ 
que  et  on  constatait,  par  l’examen  oculaire,  l’hémianopsie  bi¬ 
temporale.  Une  autre  observateur  cite  une  jeune  fille  de  14 
ans,  qui  fait  une  chute,  et  depuis  ce  moment  est  prise  d’une 
soif  anormale,  de  polyurie  et  présente  des  symptômes  oculai¬ 
res,  plaidant  en  faveur  de  l’existence  d  une  lésion  de  l’hypo¬ 
physe. 

Les  observations  de  ce  genre  sont  loin  d’être  exceptionnel¬ 
les.  Mon  élève  Fleurot  (1)  les  a  groupées  dans  une  récente  thèse. 
Il  en  est  d’autres  plus  significatives  encore. 

Frank  cite  un  homme  de  39  ans,  qui  s’étant  tiré  deux  balles 
de  revolver  dans  la  tempe  droite,  devint  ultérieurement  obèse, 
en  même  temps  qu’apparaissait  l'impuissance  génitale  avec 
atrophie  testiculaire.  La  radiographie  montraune  balle  siégeant 
sur  la  ligne  médiane,  au  niveau  de  la  partie  antérieure  de  la 
selle  turcique,  c’est-à-dire  au  niveau  du  lobe  postérieur  de  l’hy¬ 
pophyse.  Cette  observation  n’est  toutefois  pas  aussi  concluante 
qu’on  pourrait  croire,  car  la  balle  a  pu  léser  la  base  du  cerveau 
aussi  bien  que  l’hypophyse  elle-même. 

Simmonds  rapporte  l’histoire  d’une  femme  ayant  été  opérée  d’un 
cancer  du  sein:  huit  jours  après  l’opération,  elle  est  prise  de  polyu¬ 
rie  et  de  soifintense.  Elle  urine  dix-neuf  litres  par  jours.  Elle  suc¬ 
combe  trois  miois  après  l’opération  à  des  métastases  multiples, 
et,  en  coupant  la  région  de  l’hypophyse,  on  trouve  une  métas¬ 
tase  atteignant  le  lobe  postérieur  et  respectant  le  lobe  anté¬ 
rieur.  Ce  fait  est  loin  d’être  isolé  et  d’autres  cas  de  métastase 
dans  le  lobe  postérieur  ont  entraîné  la  polyurie. 

Dans  un  cas  d’IIaushalter  etLucien,  on  trouva  un  tubercule 
de  l’hypophyse,  chez  un  enfant  ayant  présenté  de  la  polyurie. 

Ces  exemples,  que  je  pourrais  multiplier,  suffisent  à  montrer 
que  la  polyurie  coïncide  souvent  avec  d’autres  symptômes,  no¬ 
tamment  avec  l’infantilisme,  et  peut  être  en  rapport  avec  l’alté¬ 
ration  de  l’hypophyse  et  surtout  de  son  lobe  postérieur. 


Dans  d’autres  faits,  les  rapports  do  la  lésion  hypophysaire 
et  de  la  polyurie  sont  plus  vagues  :  ce  senties  faits  étudiés, il  y 
a  quelques  années,  parGandy,  sous  le  nom  à.' infantilisme  réver- 
sif  de  l'adulte  et  par  Brissaud  et  Bauer  sous  le  nom  d’infanti¬ 
lisme  tardif.  Certains  sujets,  d’abord  bien  développés,  voient  à 
un  moment  donné  leur  activité  sexuelle  disparaître,  les  testi¬ 
cules  s'atrophient,  en  même  temps  que  se  développe  un  état 
d’infantilisme  tardif  ;  dans  un  certain  nombre  de  cas  la  polyu¬ 
rie  est  notée  parmi  les  modifications  de  début.  On  peut  donc 
se  demander  si,  à  côté  des  faits  où  l’insuffisance  thyroïdienne 
est  en  cause  de  manière  indiscutable,  il  n'en  est  pas  d’autres 
où  l’altération  de  l’hypophyse  commande  le  syndrome. 

J’ai  observé  moi-même,  avec  mon  interne,  M.  Sedan,  un 
cas  de  cet  ordre. 

Il  s’agit  d’un  sujet  de  50  ans,  syphilitique  à  l’âge  de  18 ans, 
marié  à  23  ans,  ayant  eu  deux  enfants  morts,  qui  fait  à  31  ans 
une  pneumonie  double  à  évolution  très  longue,  au  déoours  de 
laquelle  il  fait  une  polyurie  très  abondante,  avec  polydipsie 
secondaire  ;  elle  dure  quatre  mois  ;  à  ce  moment  commimce  à 
se  développer  un  syndrome  d’infantilisme  régressif  avec  im¬ 
puissance  génitale,  chute  des  cheveux  et  des  poils,  asthénie, 
adiposité.  A 48  ans  nouvelle  pneumonie.  A  l’examen  le  m.alade 
a  l’aspect  d'un  infantile  avec,  atrophie  testiculaire  bilatérale  ; 
il  ne  présente  pas  de  polyurii», celle-ci  ayant  seulement  marqué 
le  début  des  accidents. 

On  peut  admettre  que  ce  malade  a  fait  uni‘  mé- 
ningiti'  pneumonique,  et  secon<laireinent  de  la  polyurie.  .Mais 

(1)  Fi.f.urot.  —  Relations  entre  le  diabète  insipidect  l’hvpophyse. 
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on, peut  admettre  aussi  une  altération  hypophysaire  d’origine 
pneumonique,. oar  la  pneumonie  a  été  signalée  j>armi  les  causes 
des  lésions  de  cette  glande.  On  peut  aussi  et  c’est  là  l’hypo¬ 
thèse  la  plus  vraisemblable,  invoquer  l’influence  de  la  syphilis 
acquise  de  ce  malade,  étant  donné  son  rôle  fréquent  et  impor¬ 
tant,  affirmé  dans  une  récente  et  intéressante  observation  de 
Carnot  et  Dumont. 

Dans  le  syndrome  adiposo- génital  de  l’enfant  (syndrome  de 
FraJich),  Mouriquand  relevait  récemment  l’existence,  dans 
certains  cas,  d’une  polyurie  marquée.  C’est  un  argument  de 
plus  en  faveur  du  rôle  de  la  lésion  hypophysaire  dans  la  ge¬ 
nèse  du  diabète  insipide. 

Cette  lésion  hypophysaire  est-elle  une  tumeur,  comme  dans 
les  cas  de  Simmonds,  ou  la  syphilis  comme  dans  celui  de 
Carnot  et  Dumontj  ou  la  tuberculose,  comme  dans  l’observa¬ 
tion  de  Haushalter  et  Lucien,  ou  une  altération  inflammatoire 
dont  les  causes  sont  multiples  ? 

Quellés  qu’en  soient  la  nature  et  l’origine,  on  peut  admettre  que 
la  lésion  hypophysaire  engendre  secondairgment  la  polyurie. 
Cette  explication  semble  probante,  à  première  vue  ;  toutefois, 
on  peut  supposer  que  la  lésion  de  l’hypophyse  n’est  pas  l’a- 
g.ent:  direct,  mais  qulelle  agit  en  irritant  la  Imse  du  cerveau. 
Du  reste,  on  sait  que,  dans  la  syphilis,  par  exemple,  les  mé¬ 
ningites  de  la  base  sont'  fréquentes,  susceptibles  de  produire 
cette  irritation  ;  la  lésion  nerveuse  parahypiophysaire  au  ni¬ 
veau  du  plancher  du  troisième  ventricule  pourrait  donc  être, 
plus  que  la  lésion  glandulaire  elle-même,  la  cause  de  la  po¬ 
lyurie. 


On  a  employé  souvent  l’opothérapie  dans  le  diabète  insi¬ 
pide,  et  la  plupart  des  essais  sont  restés  infructueux.  li  en  a 
été  ainsi  pour  la  première  phase  de  mon  observation,  pendant 
laquelle  j’ai  traité  ce  malade  par  toutes  les  opothérapies  con 
nues  n’obtenant  qu’une  amélioration  insignifiante,  et  je  n’ai 
obtenu  d’amélioration  vraiment  nette  et  probante  que  lorsque 
je  me  suis  adressé  aux  injections  d’extrait  hypophysaire  (1). 

Ces  injections  avaient  déjà  été  employées  avant  nous.  Trois 
faits  ont  été  publiés,  un  de  l’auteur  italien  Farini,  qui.  chezun 
individu  polyurique  depuis  quatre  mois,  employa  la  pituitrine, 
ce  qui  fit  tomber  la  quantité  des  urines  de  5  litres  à  2  litres 
et  demi.  Rœmer  injecta  chez  un  enfant  de  7  ans,  qui  urinait 
10  litres,  de  l'extrait  de  colloïde  hypophysaire  et  obtint  une 
amélioration  du  symptôme.  L’enfant  étant  mort,  on  trouva  une 
tumeur  de  la  base  du  cerveau,  intéressant  le  lobe  postérieur 
de  l’hypophyse  et  l’infundibulum.  Un  troisième  auteur.  Van 
der  Velden  obtint  des  résultats  comparables,  chez  une  dame 
de  46  ans  urinant  depuis  des  mois  5  à  6  litres  d’urine. 

Notez  que  dans  les  observations  publiées  jusqu’ici  la  chute 
des  urines  n’a  jamais  été  complète,  tandis  que  chez  mon  ma¬ 
lade,  qui  urinait  sept  à  huit  litres  depuis  dix  ans,  j’ai  obtenu 
un  retour  à  l’état  normal,  pendant  le  temps  où  l’action  de 
l’injection  s’exerçait. 

Nous  avons  employé,  M.  Faure-Beaulieu  et  moi,  Vextrait 
hypophysaire  de  M.  Choay.  Cet  extrait  est  préparé  avec 
l^hypophyse  de  bœuf  dont  le  poids  est  de  2  gr.  20,  dont 
1  gr.  80  pour  le  lobe  antérieur  et  0.40  centigr.  pour  le  lobe 
postérieur,  et  qui,  desséché  dans  le  vide,  représente  0.50 
centigr.  de  poudre,  dont  0.10  centigr.  pour  le  lobe  postérieur. 
Cette  poudre  est  d’abord  délipoïdée,  puis  traitée  par  les 
dissolvants  et  concentrée  jusqu’à  obtention  d’un  résidu  sec. 
Le  résidu  est  dissous  dans  une  solution  aqueuse  de  chlorure  de 
sodium  à  7  pour  mille,  puis  portée  à  l’ébullition  afin  de  ne 
conserver  que  les  éléments  thermo-stabiles.  La  solution,  pré¬ 
parée  uniquement  avec  le  lobe  postérieur  de  l’hypophyse,  se 
présente  sous  forme  d’ampoules  de  un  centimètre  cube,  cor¬ 
respondant  à  cinq,  centigrammes  de  lobe  postérieur,  c’est-à- 
dire  la  moitié  de  ce  lobe. 

Nous  avions,  d’abord  employé  l’extrait  hypophysaire  total, 

(1)  P.  I.EREBOULLBT  ct  M.  Fauke-Beaulieu.  —  Lcs  effets  des  in- 
jeetioBs  sous-cutanées  d’extrait  hvpophvsaire  dans  le  diabète  in¬ 
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ce  qui  n’amena  qu’une  légère  diminution  de  la  polyurie,  qui 
tomba  de  8  à  10  litres,  à  6  litres.  Puis  le  25  janvier  j’ai  oom- 
mencé  à  faire  des  injections  de  lobe  postérieur. 

Dès  le  lendemain  de  la  première  injection,  la  diurèse  tombait 
à  trois  litres.  Mais  elle  remontait  au  bout  de  24  heures.  Cette 
courbe  d’oscillations  montre  qu’à  chaque  injection  fm-ine  tombe 
à  la  normale.  En  répétant  l’injection  deux  jours  de  -  suite,  les 
urines  tombent  à  1600  et  1200  grammes. 

En  même  temps,  on  peut  se  rendre  compte,  d’après  les  ta¬ 
bleaux  suivants,  que  la  composition  des  urines  subit  des  va¬ 
riations  corrélatives  : 

Elimination  urinaire  la  veille  d’une  injection  : 

5  fé-vrier.  Volume  :  8.000  cent,  cubes. 

NaCl  par  litre  1.34  Par  24  h.  10.72. 

Urée  —  1.70  —  1.3.60. 

P'iOs  —  (1.26  —  2..08. 

Elimination  urinaire  le  lendemain  d’une  injection  : 

23  février.  Volume  :  1300  cent,  cubes. 

NaCl  par  litre  4..56.  Par  24  h.  5.93. 

Urée  —  7.17  —  9.32. 

p.Q’’  —  0.95  —  1.23. 

Ces  injections  sont  d’ailleurs  parfaitement  bien  tolérées. 

Elles  ont  en  outre  une  action  heureuse  sur  l’état  général.  Le 
sujet  est  beaucoup  mieux  portant  et  plus- jeune  d’allure. 

Elles  ne  paraissent  avoir  aucune  action  sur  la  tension  arté¬ 
rielle,  qui  est  restée  basse  (1). 

Les  résultats  thérapeutiques  semblent  donc  venir  à  l’appui 
du  rôle  direct  de  la  lésion  hypophysaire  dans  la  production  de 
polyurie  du  diabète  insipide,  et  il  est  fort  probable  que  certains 
cas  tout  au  moins  de  diabète  insipide  sont  liés  à  une  altération 
de  la  sécrétion  hypophysaire.  Toutefois,  pour  compléter  cette 
démonstration,  des  recherches  expérimentales  sont  nécessaires. 
Jusqu’ici,  les  recherches  de  cet  ordre  ont  été  très  contradic¬ 
toires.  L’extirpation  du  lobe  postérieur  de  l’hypophyse,  cepen¬ 
dant,  de  même  que  toutes  les  autres  opérations  portant  sur  ce 
lobe,  oiit  amené  une  polyurie  passagère  entre  les  mains  de 
Cushing,  dont  les  travaux  sur  l’hypophyse  sont  justement 
classiques. 

De  même  Lewis  et  Mathiews  ont  reproduit  un  diabète  insi¬ 
pide  passager  chez  9  chiens  sur  18  dont  ils  blessent  l’hypo¬ 
physe  par  voie  buccale.. 

Camus  et  Roussy,  en  faisant  l’hypophysectomie,  ont  obtenu 
non  seulement  un  diabète  insipide,  mais  en  même  temps 
l’atrophie  testiculaire  et  l’adiposité,  chez  le  chien.  Toutefois 
jls  ont  montré  dans  une  série  d’expériences  fort  bien  condui¬ 
tes  que  l’hypophysectomie  pouvait  être  faite  sans  entraîner 
de  polyurie,  qu’inversement  la  lésion  de  la  base  du  cerveau 
pouvait,  sans  altération  de  l’hypophyse,  déterminer  la  polyu¬ 
rie. 

Par  suite,  pour  ces  expérimentateurs,  la  polyurie  n’est  jfas 
un  symptôme  hypophysaire  mais  un  symptôme  de  voisinage  ; 
c’est  la  lésion  de  la  région  opto-pédonculaire,  celle  du  tiiber 
cinerewn  qu’il  faut  incriminer. 

Ces  expériences  sont  fort  suggestives,  il  convient  toutefois 
de  remarquer  que  le  plancher  du  troisième  ventricule,  cette 
région  du  tuber  cinereum,  est  en  contact  étroit  avec  le 
lobe  postérieur  de  1  hypophyse,  elle  a  la  même  structure  :  ce 
sont  les  émanations  d’un  même  tissu  nerveux,  on  pourrait 
presque  dire: c’est  le  même  organe  ;  ces  rapports  d’origine,  de 
structure  et  de  situation  doivent  entraîner  une  solidarité  fonc¬ 
tionnelle  étroite,  toute  lésion  du  troisième  ventricule  et  de 
l’infundibulum  retentissant  sur  l’hypophyse,  toute  altération 
de  l’hypophyse  inversement  pouvant  amener  l’irritation  de  la 
région  nerveuse  avoisinante. 

La  contradiction  entre  les  faits  expérimentaux  et  cliniques 
n’est  donc  peut-être  pas  aussi  profonde  qu’elle  semble. 


(l)Ces  injections  ont  pu  être  poursuivies  de  longs  mois  après  la  pré¬ 
sentation  de  ce  malade,  toujours  avec  les  mêmes  résultats  favo¬ 
rables,  jamais  toutefois  l’effet  n’en  put  être-  prolongé  au-delà  de 
2a  heures.  Le  malade  succomba  en  1917  aux  progrès  de  la  tuber¬ 
culose  ano  rectale  dont  il  était  atteint  ;  l’autopsie  ne  put  être  laite. 
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Si,  tenant  compte  de  ces  expériences,  on  m>  peut  pas  affir¬ 
mer  dès  maintenant  que  la  polyurie  dans  le  diabète  insipide  est 
un  symptôme  directemmt  hypophysaire,  il  faut  retenir  cepen¬ 
dant  que  la  lésion  hypophysaire  existe  indiscutablement  dans 
un  grand  nombre  de  cas,  et  que,  thérapeutiquement,  on  voil 
l’extrait  de  lobe  postérif'ur  de  l’hypophyse  agir  d’un  ;  fayon 
curative,  certaine,  quoiqiu'  temporaire. 

A  l’heure  actuelle,  où  l’on  n’a  guère  de  ressources  dans  ce 
diabète  insipide,  qui  cause  la  désolation  des  médecins  et  des 
malades,  on  peut  donc  obtenir  à  l’aide  de  cette  thérapeu¬ 
tique  des  résultats  suffisants  pour  transformer  un  sujet  et  le 
rendre  normal  au  moins  pour  un  temps.  A  cet  égard,  l’opothé¬ 
rapie  hypophysaire  est  comparable  à  la  thérapeutique  th3r- 
roïdienne  dans  le  myxœdème  qui,  elle  aussi,  doit  être  conti¬ 
nuée  pour  demeurer  efficace. 

C’est  aux  recherches  de  l’avenir  qu’il  appartiendra  de  pré¬ 
ciser  si  c’est  vraiment  le  lobe  postérieur  qui  est  en  cause  ou 
s’il  y  a  un  centre  nerveux  juxta-hypophysaire  qu’il  faut  in¬ 
voquer  pour  expliquer  la  polyurie  du  diabète  insipide.  D’ores 
et  déjà  l’étude  anatomo-clinique  et  thérapeutique  du  diabète 
insipide  dans  ses  rapports  avec  les  lésio.us  d-;  l’hypophyse  a 
mené  à  des  conclusions  positives  dont  on  ne  peut  nier  la 
valeur  (1  ) . 


PRATIQUE  CHIRURGICALE 


Les  arthrites  non  tuberculeuses  du  rachis 
(Pseudo-mal  de  Pott  rhumatismal). 

Par  A.  AIMES. 

Chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  Montpellier. 

Lorsqu’un  enfant  se  présente  en  clinique  avec  un  certain 
degré  de  torticolis  récent  et  des  douleurs  au  niveau  de  la  ré¬ 
ion  cervicale,  le  tout  évoluant  sans  fracas,  on  pense  immé- 

iatement  à  une  lésion  tuberculeuse  des  vertèbres.  Fort  heu¬ 
reusement,  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi  et  on  rencontre,  au 
niveau  de  la  région  cervicale,  des  arthrites  infectieuses  non 
tuberculeuses  qu’il  faut  bien  connaître  car  leur  pronostic  est 
tout  autre  que  celui  du  mal  de  Pott. 

Notre  maître,  M.  le  professeur  Estor,  a  souvent  l’occasion 
d’examiner  des  sujets  atteints  de  ces  arthrites  ;  ces  malades 
nous  sont  envoyés  avec  le  diagnostic  de  mal  de  Pott  et  déjà 
effrayés  par  la  perspective  d’un  traitement  de  très  longue  du¬ 
rée,  or  ils  sont  guéris  en  quelques  semaines. 

Nous  nous  contenterons  de  résumer  deux  observations 
typiques,  il  nous  serait  facile  de  multiplier  les  exemples  : 

If  Observation  1. —  G.  C.,àgé  de  12 ans, habitant  Faugères,  en¬ 
tre  le  1:5  mars  1914  dans  le  service  de  M.  le  [irofessour  Estor 
pour  torticolis. 

Antécédents  :  mère  morte  de  tuberculose  pulmonaire  à  35 
ans  ;  frères  morts  jeunes,  à  2  ans  cl  à  3  ans. 

Le  début  de  la  maladie  actuelle  remonte  au  .5  janvier  1914. 
L'enfant  assistait  ce  jour-là  à  un  enterrement,  il  y  eut  froid  et 
dans  le  courant  de  l’après-midi,  se  plaignit  de  vives  douleurs 
dans  la  région  cervicale.  Un  anthrax  se  développe  à  ce  niveau, 
la  grand'mère  le  soigne  par  des  cataplasmes  de  miel  et  de  fa¬ 
rine.  C’est  seulement  au  bout  d'uu  mois  qu’oii  va  cliercher  uu 
médecin,  parce  que  le  petit  malade  ne  peut  pas  tourner  le  cou. 
L'enfant  est  alors  envoyé  à  riiôpital.  A  l’examen,  l’état  général 
est  excellent.  La  tète  est  inclinée  sur  l'épaule  gauche,  en  légère 
rotation  vers  la  droite. 

La  palpation  montre  qu'il  n’y  a  ni  contracture,  ni  rétraction 
musculaire.  La  pression  révèle  de  la  douleur  au  niveau  des 
troisième  et  quatrième  apophyses  épineuses  cervicales.  Il 
n'existe  eu  ce  point  aucune  tuméfaction.  Lu  pal[)ation  des  corps 
vertébraux  parle  toucher  buccal  n'est  pas  douloureuse. 

Les  mouvements  spontanés  sont  très  limités.  Les  ni-mvenients 
(irovoqués  le  sont  égalera  >nt,  en  particulier  les  ni  luveineuts 
d’extension  et  de  rotation . 

Le  malade  est  laissé  au  repos  dans  le  décubitus  dorsal. 

Le  3  avril  1919,  la  douleur  à  la  jiression  a  disparu  complète- 


(I)  Leçon  recueillie  pur  le  D'  Laporte. 


ment.  Les  in ouveraenls  sont  encore  en  [lartie  limités,  mais  ils 
sont  plus  étendus  qu’au  moment  de  lentrée  du  malade  à  l'hù- 
pital. 

Le  déculiitus  dorsal  est  continué  et  le  malade  rnoliilise  sa  tête 
de  plus  en  plus  facilement. 

11  sort  complètement  guéri  le  14  mai  1914. 

Observ.ation  il  —  D.  T., âgée  def  ans,  de  Salses  ('Pyréuées- 
Orientalesi,  entre  le  5  mû  1914  dans  le  service  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Estor,  pour  torticolis  douloureux.  Rien  à  signaler  dans 
les  antécédents. 

Le  début  de  la  maladie  actuelle  remonte  à  trois  semaines, 
l’enfant  lit  une  angine  de  deux  jours  avec  lièvre.  Il  ya  vingt 
jours,  s’étant  couchée  en  lionne  suite,  elle  s’éveillale  lendemain 
matin  avec  un  torticolis  et  des  douleurs  dans  la  nuque.  Depuis, 
la  déviation  de  la  tète  augmente  progressivement. 

A  l’examen,  l’enfant  présente  un  bon  état  général  ;  sa  tête  est 
inclinée  sur  l’épaule  gauche,  elle  est  rigide  et  ne  peut  exécuter 
spontanément  que  des  mouvements  très  limités.  Les  mouve¬ 
ments  provoques  sont  également  très  limités  et  douloureux.  Les 
premières  vertèbres  cervicales  sont  très  sensibles  à  la  pression. 

La  face  antérieure*  des  corps  vertébraux  est  indolore  au  tou¬ 
cher  liuccal. 

La  petite  malade,  laissée  au  repos  au  lit  dans  le  décubitus 
dorsal,  voit  son  état  s’améliorer  très  rapidement  et  le  10  mai,  le 
torticolis  a  disparu,  les  mouvements  de  la  tête  ont  gagné  en 
amplitude.  Le  15  mai,  la  malade  tourne  la  tête,  la  fléchit  et 
l’étend  sans  difficultés  et  sans  douleurs.  Il  reste  cependant  un 
point  douloureux  à  la  pression. 

Le  20  mai,  la  douleur  à  la  pression  a  presque  complètement 
disparu,  tous  les  mouvements  de  la  tête  sont  exécutés  avec 
facilité. 

La  malade  sort  le  :i  juin  complètement  guérie. 

Les  arthrites  non  tuberculeuses  de  la  colonne  vertébrale 
sont  connues  depuis  relativement  peu  de  temps,  c’est  Lanne- 
longue  et,  après  lui  A.  Broca,  qui  les  ont  plus  spécialement 
étudiées. 

Delpech  paraît  en  avoir  parlé  le  premier,  et  dès  1838, 
Stromeyer,  à  l’aide  de  trois  cas,  montrait  que  toutes  les  dé¬ 
viations  de  la  tête  ne  sont  pas  musculaires,  mais  qu’il  peut  y 
avoir  aussi  lésion  des  articulations  rachidiennes. 

Bouvier  (1)  décrivit  l’arthrite  rhumatismale  du  rachis  en 
1840  et  Depaul  (2)  en  fit  le  sujet  de  sa  thèse  d’agrégation. 

On  trouve  dans  les  thèses  de  Musson  (3)  et  de  Couillard- 
Labarmotte  (4),  consacrées  au  torticolis,  des  indications  sur 
les  arthrites  rachidiennes.  L’arthrite  occipito-atloïdlenne  fut 
décrite  par  Daily  en  1875  (5  et  6).  Citons  encore  une  intéres¬ 
sante  clinique  de  Grancher  (1888)  (7  et  8). 

Mais  c’est  Lannelongue  (9)  dans  ses  cliniques  de  l’hôpital 
Trousseau  (1894),  dans  ses  leçons  sur  la  tuberculose  verté¬ 
brale,  publiées  par  Ménard,  qui  décrivit  les  arthrites  non  tu¬ 
berculeuses  de  la  région  cervicale,  qui  les  sépara  du  mal  de 
Pott  et  qui  montra  leur  fréquence  et  leur  importance  pour  le 
diagnostic. 

La  thèse  de  Renaud  (10)  est  à  consulter,  car  elle  constitue 
une  bonne  étude  de  la  forme  rhumatismale. 

Broca  (11  et  12)  dans  le  Ballelin  médical  de  1894,  dans  ses 
Leçons  cliniques  de  chirurgie  infantile  (1902),  a  précisé  le 
tableau  clinique  par  ses  observations  et  insisté  sur  le  dia¬ 
gnostic.  Citons  aussi  les  travaux  de  Robin  et  Londe,  et  de 
Marfan. 

Nous  n’envisageons  pas  ici  l'étude  des  spondylites  infec¬ 
tieuses  qui  a  été  parfaitement  mise  au  point  par  Ardin-Del- 
teil  (1.3). 

Le  nom  de  «  pseudo-mal  de  Pott  rhumatismal  »  nous  paraît 
défectueux,  car  si  le  rhumatisme  peut  se  localiser  sur  le  ra¬ 
chis,  il  est  loin  de  résumer  toute  l’étiologie  de  ces  arthrites 
et  nous  croyons  préférable  de  réunir  en  une  seule  étude  les 
divers  cas  observés  en  les  groupant  sous  le  titre  général 
d’  ■  arthrites  non  tuberculeuses  du  rachis  ». 

Etiologik.  —  Les  arthrites  non  tuberculeuses  de  la  région 
cervicale  surviennent  dans  deux  conditions  différentes  : 

.1)  Au  cours  ou  au  déclin  de  maladies  générales  (scarlatine, 
rougeole,  variole,  rhumatisme). 

2)  Comme  complication  à'affeccions  locales  (angines,  an¬ 
thrax)  . 
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I.  —  Maladies  générales  :  Les  enfants  sont  surtout  frappés 
et  les  fièvres  éruptives  sont  souvent  en  cause.  C’est  à  la  suite 
d’une  scarlatine  —  très  souvent  — ,  d’une  rougeole,  que  sur¬ 
viennent  des  phénomènes  douloureux  au  niveau  des  vertèbres 
cervicales,  et  du  torticolis.  Toutes  les  maladies  infectieuses 
peuvent  se  compliquer  d’arthrite  vertébrale  ;  érysipèle,  diph¬ 
térie,  blennorragie,  fièvre  typhoïde,  etc. 

L’arthrite  peut  survenir  aussi  chez  des  enfants  dont  les 
parents  ont  un  lourd  passé  rhumatismal  ou  arthritique  et  ces 
enfants  ont  présenté  parfois  des  attaques  de  rhumatisme. 
C’est  ce  que  l’on  décrit  communément  sous  le  nom  de  torti¬ 
colis  rhumatismal  ou  mieux  d’arthrite  vertébrale  rhuma¬ 
tismale. 

II.  —  Affections  locales  :  Toute  lésion  infectieuse  locale  ou 
régionale  peut,  par  propagation  directe  ou  par  voie  sanguine 
être  suivie  d’une  arthrite  cervicale  :  angine,  infection  bucco- 
pharyngée,  mastoïdite,  etc. 

Dans  notre  observation  I,  l’affection  fut  consécutive  à  un 
anthrax  mal  soigné.  Dans  notre  observation  II,  la  malade 
avait  présenté  de  l’angine  dans  les  jours  qui  ont  précédé  l’ap¬ 
parition  des  phénomènes  douloureux  et  la  déviation  de  la 
tête. 

On  comprend  qu’une  adénite,  un  phlegmon,  etc.,  peuvent 
se  compliquer  d’arthiite  vertébrale.  ’Vignard  et  Labeyrie, 
Ardin-Delteil,  ont  observé  des  infections  vertébrales  consé¬ 
cutives  à  un  panaris. 

Le  froid  a  été  invoqué  comme  cause  favorisante. 

Clinique.  —  Le  tableau  clinique  doit  être  précisé,  car  c’est 
sur  lui  que  nous  établirons  le  diagnostic  : 

A)  Début  :  ^e  début  est  brusque,  point  important  qui  per¬ 
met  d’éliminer  la  tuberculose  vertébrale.  Il  n’est  pas  rare,  et 
notre  observation  2  en  est  un  exemple,  d’apprendre  que  le 
sujet  s’est  couché  avec  les  apparences  d’une  bonne  santé  et 
qu’il  s’est  réveillé  avec  tous  les  signes  de  l’affection  appa¬ 
rus  en  quelques  heures  :  douleurs,  rigidité,  contractures. 

B)  Phase  aiguë  :  Dans  la  forme  rhumatismale,  on  observe 
de  la  fièvre,  de  la  céphalée,  mais  les  signes  locaux  dominent 
la  scène,  ce  sont  ;  la  douleur,  l’attitude  vicieuse. 

La  douleur  est  vive,  elle  est  localisée  au  rachis  en  des  points 
nettement  limités;  mais  les  irradiations  à  distance  ne  sont  pas 
rares.  La  douleur  s’accompagne  d’une  rigidité  importante,  le 
malade  restant  figé  pour  éviter  toute  mobilisation  de  sa 
colonne. 

A  l’examen,  la  douleur  est  révélée  par  la  pression  sur  les 
apophyses  épineuses  et  par  le  toucher  pharyngien.  Mais  la 
douleur  à  la  pression  sur  les  apophyses  épineuies  peut  faire 
défaut,  le  point  le  plus  généralement  sensible  siège  sur  les  par¬ 
ties  latérales  du  rachis,  c’est  là  qu’est  le  maximum  de  la  dou¬ 
leur,  au  niveau  des  articulations  vertébrales. 

Le  siège  de  prédilection  de  ces  arthrites  serait  les  articu¬ 
lations  des  3®  et  4®  cervicales. 

Dans  le  cas  de  Lannelongue«  la  douleur  à  la  pression  existe 
sur  les  parties  latérales  du  rachis,  mais  du  côté  gauche  pres¬ 
que  exclusivement,  depuis  la  troisième  jusqu’à  la  sixième 
pièce  cervicale».  Le  malade  d(^  Humeau  (15)  «  accuse  une  vive 
douleur  à  la  pression  sur  les  masses  latérales  du  côté  gauche 
de  la  colonne  cervicale  ». 

Attitude  vicieuse  :  Dans  tous  les  cas,  avons-nous  dit,  le  ma¬ 
lade  présente  une  raideur  vertébrale  caractéristique.  Il  soude 
en  quelque  sorte  sa  colonne  pour  éviter  les  douleurs  qu’occa¬ 
sionnent  les  mouvements,  même  de  faible  amplitude.  Comme 
ces  arthrites  siègent  presque  exclusivement  au  niveau  du  cou, 
c’est  le  plus  souvent  pour  un  torticolis  douloureux  que  le 
malade  est  amené  au  médecin.  Ce  torticolis,  dont  il  faut  b  en 
préciser  les  signes,  est  caractérisé  par  l’indolence  des  muscles, 
en  particulier  du  sterno-cléïdo -mastoïdien,  et  par  la  douleur 
à  la  pression  sur  les  parties  latérales  du  rachis.  Dans  la  forme 
rhumatismale,  on  distingue  : 

Un  type  supérieur,  se  passant  dans  l’articulation  atlas- 
axis  ; 

Un  type  antérieur,  se  passant  dans  les  articulations  des 
corps  vertébraux  ; 


Un  type  inféro-latéral  siégeant  dans  les  apophyses  ar¬ 
ticulaires. 

C)  Phase  chronique  :  La  crise  affecte  le  plus  souvent  une 
forme  aiguë  et  la  guérison  survient  en  quelques  jours.  Mais 
l’affection  peut  passer  à  l’état  chronique.  Lis  phénoxmènes 
douloureux  s’amendent,  la  raideur  cède  et  quelques  mouve¬ 
ments  apparaissent,  d'abord  limités  et  douloureux.  La  dou¬ 
leur  à  la  pression  sur  le  rachis  permet  de  retrouver  l’origine 
de  ce  torticolis  en  apparence  banal. 

Les  phénomènes  qui  se  montrentdans  la  forme  chronique 
de  l’artlirite  cervicale  rhumatismale  sont  :  une  déformation 
et  une  attitude  de  la  région  cervicale  simulant  le  mal  de  Pott, 
avec  contracture  des  muscles  postérieurs  et  quelquefois  du 
sterno-cléïdo-mastoïdien  ;  une  douleur  à  la  pression  sur  une 
zone  déterminée  du  rachis,  des  douleurs  périphériques  spon¬ 
tanées  dans  les  régions  voisines,  l’épaule  et  quelquefois  les 
membres  supérieurs  ;  enfin  un  léger  empâtement  du  côté  des 
articulations  atteintes.  Tous  ces  signes  existant  d’une  ma¬ 
nière  permanente,  sans  réaction  fébrile  appréciable...  (Lan- 
ne longue  »  (9). 

Si  l’affection  n’est  pas  traitée  logiquement,  une  période  de 
déformations  peut  succéder  à  la  période  des  attitudes  vi¬ 
cieuses,  celles  ci  se  fixant  par  des  rétractions,  des  adhérences, 
de  l’atrophie  musculaire  et  même  dis  ankylosés,  éventualité 
exceptionnelle. 

Le  pronostic  est  bénin,  l’affection  évolue  vers  la  guérison  en 
quelques  jours,  mais  nous  venons  de  voir  que  le  passage  à  la 
chronicité  estpossible  et  qu’on  peut  alors  observer  des  défor¬ 
mations  définitives,  c’est  exceptionnel. 

Diagnostic.  —  1°  Le  diagnostic  le  plus  habituellement 
posé  est  celui  deiial  de  Pott,  miis  celui  ci  est  bien  rarement 
aigu,  son  évolution  est  insidimse  et  progressive.  Lorsqu’il  se 
complique  d’un  torticolis,  celui-ci  s’installe  lentement 

La  douleur  du  mal  de  Pott  est  moins  exquise,  c’est  sur¬ 
tout  une  douleur  provoquée  qui  est  calmée  par  le  décubitus 
dorsal. 

L’atrophie  musculaire  serait  moins  importante  chez  les  pot- 
tiques  . 

La  déviation  du  rachis  dans  la  tuberculose  est  antéro-pos¬ 
térieure,  dans  les  arthrites  infectieuses,  dit  Landouzy,  c’est 
plutôt  une  scoliose,  une  déviation  latérale. 

Enfin,  on  n’observe  pas  d’abcès  froids  au  cours  des  arthrites 
infectieuses. 

L’examen  clinique  mérite  d’être  poussé,  car  dans  notre  obser¬ 
vation  I  les  antécédents  pouvaient  faire  pencher  vers  le  mal  de 
Pott,  la  mère  du  petit  malade  étant  m.irte  de  tuberculose  pul¬ 
monaire  et  le  sujet  ayant  perdu  deux  jeunes  frères. 

2°  La  névralgie  spinale  de  Brodie  ou  pseudo-mal  de  Pott  hys¬ 
térique  (16)  a  aussi  un  début  brusqui,  mais  sans  température 
et,  caractère  important,  la  dmleur  est  superficielle  et  non  li¬ 
mitée  :  c’est  une  douleur  à  fleur  de  peau  :  une  pression  pro¬ 
fonde  sur  les  vertèbres  peut  être  bien  supportée,  voire  indolore, 
tandis  qu’un  simple  frôlement  de  la  peau  cause  une  douleur 
très  vive.  Dans  un  cas  d’Audry  un  simple  attouohemmt  léger 
au  pinceau  arrachait  des  cris  au  malade. 

Le  rachis  peut  conserver  une  grande  souplesse  ou  présenter 
de  violentes  contractures,  parfois  intermittentes. 

L’étude  des  antécédents  et  l’examni  du  malade  mettront 
également  sur  la  voie  de  la  névrose  ; 

3°  Le  pseudo-mal  de  Pott  syphilitique  (17)  s’installe  insidieu¬ 
sement,  chez  un  sujet  à  antécédents  spécifiques,  présentant 
souvent  d’autres  lésions  syphilitiques,  à  Wassermann  positif. 
Localement,  les  douleurs  sont  exacerbées  pendant  la  nuit  au 
lieu  d'être  calmïes  par  le  repo.s.  Dans  certains  cas  enfin,  il 
existe  des  déformations  caractéristiques  duei  à  dos  ostéo- 
phytes  se  révélant  à  la  palpation  sous  l’aspect  de  m.asses  très 
irrégulières. 

4°  Dans  le  torticolis  musculaire,  seules  les  misses  musculaires 
sont  douloureuses  à  l’exclusion  dos  vertèb.-es.  D’ailleurs  ce 
rhumatisme  musculaire  parait  très  rare.  «  Le  rhumatisme  mus¬ 
culaire  classique  atîecte  trois  régions  :  le  cou,  les  lombes  et 
l’épaule  ;  or,  il  serait  bien  étonnant,  alors  qu’on  ne  dicrit  pas 
de  contraction  rhumatismale  d’un  muscle  isolé  ou  d’uu  groupe 
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musculaire  de  la  face  ou  du  bras  survenant  brusquement  à 
l’occasion  d’un  refroidissement,  et  ces  muscles  sont  cependant 
exposés  aux  brusques  variations  de  température,  il  serait 
étoimant,  dis-je,  que  les  muscles  de  ces  trois  régions  cou,  lom¬ 
bes,  épaules  fussent  les  seuls  à  se  contracturer  sous  l’influence 
du  rhumatisme.  D’autre  part  ces  trois  régions  sont  toutes  pé¬ 
ri  articulaires  ;  voilà  une  coïncidence  propre  à  faire  douter  du 
rhumatisme  musculaire  »  (Renaut). 

«  Les  lésions  primitives  des  muscles,  dilNové-Josserand  (18), 
après  avoir  occupé  la  première  place  dans  la  pathologie  du 
torticolis  acquis,  ont  aujourd’hui  perdu  une  grande  partie  de 
leur  importance.  Il  est  d’abord  très  douteux  que  les  lésions 
traumatiques  des  muscles  puissent,  dans  les  circonstances  or¬ 
dinaires,  déterminer  un  torticolis  permanent . On  n’ad¬ 

met  pas  davantage  que  l’inflammation  primitive  des  muscles 
soit  la  cause  du  torticolis  aigu,  subaigu  ou  chronique  d’origine 
rhumatismale.  La  contracture  douloureuse  des  muscles,  qui  en 
est  le  signe  le  plus  frappant,  est  considérée  aujourd’hui  comme 
l’expression  symptomatique  d’une  arthrite  cervicale. 

Le  domaine  du  torticolis  musculaire  se  trouve  ainsi  réduit 
aux  rares  cas  de  myosites  primitives  dues  à  des  infections 
banales  ou  à  la  syphilis  et  aux  myosites  secondaires  par  pro¬ 
pagation  des  inflammations  développées  dans  d’autres  orga¬ 
nes  du  cou  :  adéno-phlegmons,  abcès  rétro-pharyngiens,  mas- 
toïdifesdeRézo!d,parotidites,  etc.,  et  encore  dans  ces  cas  faut- 
il  faire  évid(‘mm.ent  une  part  à  la  contracture  réflexe  des 
muscles  qui  a  pour  but  d’immobiliser  la  région  malade  et 
d’atténuer  la  douleur  ». 

5°  L’entorse  vertébrale  possède  le  même  tableau  clinique, 
mais  elle  succède  à  un  traumatisme  ou  à  un  mouvement  forcé 
des  articulations  intéressées. 

6°  On  élimine  aisément  la  luxation  vertébrale,  par  l'examen 
U  i  montre  la  déformation,  par  les  commémoratifs,  par  la  ra- 
iograpliie  ; 

7°  L’arthrite  sèche  déformante  de  l’adulte  n’est  pas  doulou¬ 
reuse  et  évolue  lentement. 

8°  Nous  ne  faisons  que  signaler  le  diagnostic  avec  une  mas¬ 
toïdite  (Broca)  dans  laquelle  le  point  douloureux  est  rétro- 
auriculaire,  et  s’accompagne  d’empâtement  et  de  tempé¬ 
rature.  L’adénite  est  facile  à  éliminer  par  un  examen  attentif. 
Les  torticolis  congénitaux,  obstétricaux  ne  sont  pas  doulou¬ 
reux.  Les  sarcomes  périostiques  de  la  base  du  crâne  (Mou- 
chet)  ne  voient  pas  leurs  douleurs  calmées  par  l’extension 
continue. 

Traitement.  —  I.e  traitement  prophylactique  consiste  à 
traiter  les  fièvres  éruptives,  le  rhumatisme,  etc.  à  éviter  les 
refroidissements  au  cours  de  ces  infections  ,  à  traiter  ration¬ 
nellement  les  alïections  locales  ou  régionales  susceptibles  de 
se  compliquer  d’arthrites  vei’tébrales  :  anthrax  de  la  nuque, 
angines,  phlegmons  du  cou,  etc. 

A)  Au  cours  de  la  période  aiguë,  le  repos  au  lit,  dans  le 
décubitus  doisal,  paraît  suffisant  clans  un  grand  nombre  de 
cas.  L'extension  continue  est  excellente  mais  peut  être  mal 
supportée  pai‘  ces  sujets  qui  soutirent  beaucoup. 

B)  S’il  existe  une  déformation  et  au  cours  de  la  phase  chro¬ 
nique,  le  massage,  qui  a  eu  ses  partisans,  paraît  peu  recom¬ 
mandable.  Recourir  de  préférence  au  redressement  sous  anes¬ 
thésie  qui,  tout  en  supprimant  les  contractures,  calme  les 
douleurs,  puis  appliquer  une  Minerve. 

Les  cas  très  anciens  doivent  se  traiter,  comme  tout  tor¬ 
ticolis  chronique,  pai'  la  ténotomie  suivie  du  redressement  par 
un  appai’eil  à  traction  élastique. 

BIBLIOGRAPHIE 

(1)  Bouvier  — Levons  cliniques  sur  les  maladies  de  l’appareil 
locomoteur. 

;li  rïEp.xuE.  —  Thèse  d’agrégation,  Paris,  1844. 

(.1)  Musson.  —  Thèse  de  Paris,  1867. 

(4)  Couillard-Labarmotte.  —  Thèse  do  Paris,  1869. 

i.ô)  Dally.  — Bull.  gin.  de  ihérap.,  1875. 

(6)  Dauly.  —  Bull.  Soe.chir..  187.7. 

(7)  Urancher.  —  Traité  des  mal.  des  enfants  (t.  1  ett.  V). 


(8)  ÜRANCHER.  —  Bull,  méd.,  1888. 

(9)  Lannelongue.  —  Leçons  sur  la  tuberculose  vertébrale, 
Paris,  p.  ÎOI. 

—  Bull,  méd.,  1894-189.7.  Rev.  de  méd.,  1894. 

(10)  Renaud.  —  Thèse  do  Paris,  1901. 

(11)  Broca.  —  Bull,  méd.,  1894. 

(12j  Broca.  —  Leç ms  de  chir.  infantile,  M  isson  édit.,  1902. 

(lii)  Ardin-Lelteil.  —  Journal  médical  français,  1912, 

(l  iit'iGNARD  et  L.vbeyrik.  -  .\rchw.  prov.  de  chir.,  mars 
1905. 

(171  IIUMEAU.  —  TIu'm.  ,1,.  I>ai  is,  1S9II. 

(16)  Aimes,  —  Progrès  médical,  20  juin  1914.  . 

(17)  Ai.mes.  —  Progrès  médical,  1919. 

(18)  Nové-Josser.\.nd.  —  Précis  d'Orthopédie  (coll.  Testut). 


BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL 


La  médecine  en  Perse. 

L’enseignemenl  supérieur  en  Perse  ne  compte  qu’un  éta¬ 
blissement  ;  c’est  le  «  Dar  el  Fonoum  »  à  Téhéran  ;  depuis 
sa  fondation,  qui  remonte  à  Nasr-eddin  Châh,  il  comprend 
une  section  pour  renseignement  médical;  celte  section  a 
été  complètement  reiuaniée  el  modernisée  en  1904;  le  pro¬ 
gramme  des  éludes  à  cette  époque  a  été  calqué  sur  celui  de 
nos  écoles;  l’enseignement  préparatoire  ressemblant  à  notre 
P.  G.  N.,  et  l’enseignement  médical  proprement  dit  ont 
été  confiés  à  des  professeurs  français.  Depuis  cinq  ans 
l’école  est  désoiganisée  par  suite  du  départ  de  nos  compa¬ 
triotes  rappelés  en  France  par  la  mobilisation.^mais  le  gou¬ 
vernement  persan  s’est  déjà  préoccupé  de  cette  question  et 
il  engage  en  ce  moment  tout  un  cadre  de  nouveaux  profes¬ 
seurs  français  ;  il  a  décidé  également  de  créer  des  labora¬ 
toires,  des  musées  ;  de  ce  fait  les  études  médicales  en  Perse 
seront  beaucoup  plus  sérieuses  et  plus  approfondies  qu’au- 
trefuis. 

Du  Dar  el  Fonoum  sont  déjà  sortis  un  bon  nombre  de  mé¬ 
decins  diplômés  ;  tous  parlent  notre  langue  et  ne  connais¬ 
sent  que  les  méthodes  françaises.  Ils  forment  dans  le  corps 
médical  persan  une  moyenne  instruite  rendant  de  réels  ser¬ 
vices  ;  ils  sont  partout  les  agents  du  Conseil  sanitaire  de 
Téhéran,  établissement  scientifique  dont  on  ne  saurait  trop 
louer  la  compétence,  la  vigilance  et  l’activité. 

Au-dessus  de  cette  catégorie  de  médecins  existe  une  vé¬ 
ritable  élite  composée  de  docteurs  ayant  accompli  leurs 
éludes  dans  les  écoles  européennes  ;  nous  avons  la  grande 
satisfaction  de  noter  que  la  plupart  (95  %)  sont  des  anciens 
élèves  de  nos  écoles  françaises.  Les  Facultés  de  Paris,  Lyon, 
Beyrouth  ont  toujours  été  très  fréauentées  par  les  étudiants 
persans.  Le  30  décembre  1908,  le  Figaro  signalait  ce  fait  que 
trois  frères,  trois  Persans, venaient  de  soutenir  leur  thèse  de 
doctorat  devant  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  ;  ils  sui¬ 
vaient  d’ailleurs  la  tradilion  de  leur  grand-père,  le  D’’  Fakr- 
ol  Atebba,  élève  de  Tholozan,  de  leur  père  le  D'’  Loghman- 
el-Mamalek,  diplômé  en  1894  à  la  Faculté  de  Paris  ;  nous 
avons  eu  le  regret  très  vif  d’apprendre  la  mort  récente  du 
Di’  Loghmaii-ol  Mamalek,  un  grand  ami  de  notre  pays,  qui 
avait  créé,  à  son  retour  en  Peise,une  grande  école  française, 
pépinière  d’hommes  imprégnés  de  notre  culture  et  de  nos 
idées.  Ses  trois  fils  ont  fait  leur  chemin  ;  le  D’’  Loghman  ed 
Doleh  est  devenu  le  médeciiirchef  du  châh,  et  doyen  de 
l'école  de  médecine,  le  D’’  Hakim  ed  Doleh  est  médecin  par¬ 
ticulier  du  Chah  ;  il  accompagne  àce  litre  le  souverain  dans 
son  voyage  en  Europe  ;  il  est  en  même  temps  vice-président 
du'Consei!  sanitaire  el  médecin  chef  de  l’hôpital  impérial  ; 
le  Di  .Aâlam  ol  Molk  est  médecin  chef  du  Prince  héritier  et 
directeur  de  l’enseignement  public  à  Tauris  ;  cette  illustre 
famille  médicale  compte  encore  un  membre  :  le  D”  Logh¬ 
man  ol  Molk,  médecin-chef  adjoint  delà  gendarmerie  ;  c’est  le 
premier  chirurgien  de  Téhéran.  Tous  les  médecins  persans 
ayant  un  nom  sont  comme  ceu.x-ci  des  anciens  élèves  de 
nos  écoles  el  de  nos  hôpitaux. 
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Cette  situation  si  favorable  à  notre  expansion  intellec¬ 
tuelle  est  très  menacée  en  ce  moment.  Les  Anglais,  dans  le 
plus  grand  secret,  ont  négocié  avec  le  gouvernement  persan 
un  accord  qui  les  rend  maîtres  absolus  dans  toutes  les  admi¬ 
nistrations,  qui  transforme  la  Perse  en  un  réel  protectorat. 
Bien  entendu, le  pays  n’a  pas  été  consulté  et  on  a  disposé  de 
lui  sans  son  consentement.  Cet  accord  a  déjà  fait  l’objet  des 
critiques  très  justes  de  notre  grande  presse  quotidienne.  Il 
constitue  un  gros  danger  pour  la  paix  en  Asie  et  la  paix 
mondiale.  Quoique  le  Times  soutienne  la  thèse  contraire,  il 
nous  atteint,  nous  Français,  dans  nos  intérêts  moraux,  in¬ 
tellectuels  et  économiques.  CÉuvre  des  Anglais  de  PInde,qui 
nous  considèrent  comme  au  temps  du  Dupleix,  c’est-à-dire 
comme  des  rivaux  dangereux,  il  vise  à  nous  évincer.  Cette 
intention  est  si  nette  qu’avant  même  la  signature  de  l’ac¬ 
cord,  en  mai  dernier,  sir  Perry  Cox,  agent  direct  à  Téhéran 
du  département  des  Indes,  a  imposé  au  gouvernement  le 
choix  de  médecins  anglais,  les  D’’  Neligan  et  Scott  pour  les 
services  de  chirurgie  et  de  médecine  de  l’hôpital  impérial. 
Ces  services  avaient  été  réservés  en  principe  pour  les  méde¬ 
cins  français  que  le  gouvernement  persan  voulait  engager  , 
il  leur  aurait  permis  de  faire  leur  enseignement  clinique  ; 
les  Anglais  n’ont  pas  hésité  à  se  faire  octroyer  ces  places 
fermant  ainsi  les  voies  et  entravant  l’œuvre  de  nos  méde- 

Maintenant  qu’ils  se  sont  proclamés  maîtres  du  pays,  ils 
ne  prendront  plus  aucun  ménagement  et  le  travail  de  tant 
d’années  peut  être  détruit  en  très  peu  de  temps.  Nous  es¬ 
pérons  que  notre  diplomatie  saura  défendre  énergiquement 
nos  intérêts.  De  tradition  et  de  fondation,  l’Université  de 
Téhéran  est  française  ;  il  convient  que  l’Ecole  de  médecine 
soit  réorganisée  et  dirigée  par  les  Français  ;  il  convient  que 
les  étudiants  persans  reçoivent  toujours  un  accueil  plus  cha¬ 
leureux  et  plus  cordial  dans  nos  écoles  en  France.  Quand  il 
s’agit  du  rayonnement  de  la  pensée  française  à  l’étranger 
nous  ne  devons  accepter  aucune  capitulation,  aucun  recul. 
Notre  influence  en  Perse,  au  lieu  d’être  une  menace,  comme 
le  croient  les  impérialistes  de  l’Inde, ne  peut  être  qu'un  bien¬ 
fait  pour  l’Angleterre,  car  elle  est  une  garantie  aux  yeux  du 
peuple  persan  de  la  bonne  foi  et  du  bon  vouloir  des  Anglais  ; 
nous  faisons  acte  d’amitié  en  signalant  au  gouvernement 
anglais  les  dangers  et  les  conséquences  possibles  d’un  ac¬ 
cord  auquel  le  peuple  persan  n’a  pas  été  admis  comme 
partie.  U. 

- - 


dien  et  du  sucre  sanguin,  tant  chez  les  glycosuriques  que  chez  les 
Glycose  céphalo-rachidien 

sujetssainsestnonmoinshxe;  777 - -  0,ü. 

’  Glycose  sang 

La  différence  de  poids  molléculaire  du  NaCl  et  du  glycose 
est  la  raison  pour  laquelle  le  liquide  céphalo-rachidien  contient 
1,2  lois  plus  de  chlorures  que  le  sang,  alors  qu’il  renferme  au 
contraire  2  fois  moins  de  glycose  ;  NaCl,  molécule  plus  légère 
passe  plus  facilement  que  C*  H'-  O**,  mollécule  plus  grosse. 

La  comparaison  des  solutions  isotoniques  de  ces  deux  subs¬ 
tances,  9  grammes  pour  NaCl.  ;  47  à  51  pour  le  glycose,  donne 
u  ne  bonne  idée  de  leurs  différentes  diffusibilités. 

Comparons  maintenant  les  chiffres  trouvés  pour  les  valeurs 
C  R 

respectives  de  —g — ,  soit  1,  2,  pour  NaCl,  et  0.5  pour  C'  lU’^ 
O®  ;  nous  avons  la  proportion. 

G  R  NaCl. 

S  1,2  7 

C  R  ,  0,5  3 

— ^  glycose 

Or,  en  chiffres  ronds,  3  est  la  racine  carrée  de  la  concentra¬ 
tion  isotonique  de  Na  Cl,  V  9  =3,  et  7,  la  racine  carrée  de  la 
concentration  isotonique  du  glycose  V  49  =  7.  On  voit  donc 
que  le  produit  du  rapport  de  la  concentration  d’une  substance 
dialysable  (sans  tropisme  spécial,  telles  que  NaCl  ou  glycose) 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  à  sa  concentration  dans  le 
pl  asma sanguin  par  la  racine  carrée  de  sa  solution  isotoniqueau 
plas  ma  sanguin  est  un  chiffre  constant. 

pour  le  glycose  0,5  x  7  =  3,6 
pour  le  NaCl  1,2  x  3  =  3,6 
Ce  nombre  constant  3,6  est  désigné  par  Derrien  sous  le  nom 
de  constante  hémo-méningée,  K. 

l^a  loi  de  répartition  des  substances  dialysables,  sans  tropis¬ 
me  spécial  entre  le  plasma  sanguin  et  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  s’exprime  de  la  façon  suivante  :  Sa  concentration  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  (C.  R.)  est  proportionnelle  à  sa 
concentration  dans  le  plasma  sanguin  (Sj  et  inversement  pro¬ 
portionnelle  à  la  racine  carrée  de  sa  solution  isotonique  (I). 


K.  étant  la  constante  hémo-méningée,  3,6. 

IL  Roger. 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 


SYSTÈME  NERVEUX 

Chiinisinc  hérao-méningé  ;  contribution  à  la  chimie 
physio-pathologique  comparée  du  sang  et  du  liquide 
céphalo-rachidien,  par  E.  D.vriei;,  Réunion  Med.  Chir. 
XVF  Région,  23  mars  1918,  in  Montpelher-Médical,\%{Ü. 
pp.  171-180. 


Le  liquide  céphalo-rachidien  n’est  vraisemblablement  qu’un 
produit  de  dialyse  du  plasma  sanguin  ;  toute  altération  du 
mécanisme  régulateur  de  la  composition  du  sang,  retentit  sur 
celle  du  liquide  céphalo-rachidien.  Il  n’est  pas  suffisant  de 
comparer  l’analyse  chimique  d’un  li((uide  céphalo  rachidien 
pathologique  avec  celle  d’un  liquide  normal  ;  il  faut  encore  la 
comparer  avec  les  constituants  chimiques  du  sang  du  même 
malade  ;  on  évitera  ainsi  d’attribuer  à  une  influence  méningée 
locale  un  phénomène  qui  peut  n’être  que  le  reflet  d’une  modi¬ 
fication  du  chimisme  sanguin. 

Des  analyses  de  chlorures,  faites  par  des  méthodes  très  préci¬ 
ses  simultanément  dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo-raclii- 
dien,  il  résulte  qu’il  existe  toujours  entre  eux  un  rapport  iden- 
NaCl.  céphalo-rachidien 

tique,  V  <"i  O - ^  =  1,2.  Le  rapport  du  sucre  rachi- 

-NaUji.  sang 


l'acalysie  radiale,  résection  de  l’humérus,  suture  du 
nert.  Guérison.  (L.,  C.xkden.xi.,  Revista  Espaiiola  de 
medicina  y  cirurgia,  mars  1919.) 

L’auteur  rapporte  l’observation  d’un  jeune  homme  de  28  ans, 
qui  présentait  une  section  du  radial.  11  avait  reçu  un  coup  de 
couteau  au  tiers  inféro-externedu  bras  droit  deux  ans  avant  de  se 
présenter  à  Cardenal.  Au  moment  où  ce  dernier  vit  son  malade 
il  constata  une  paralysie  radiale,  avec  troubles  moteurs  et  tro¬ 
phiques  prédominants.  Le  traitement  par  l’électricité  ayant 
échoué,  l’auteur  résolut  d’intervenir  chirurgicalement. 

L'opération  fut  la  suivante:  incision  au  niveau  delà  cicatrice, 
recherche  du  nerf  radial,  on  constate  qu’il  est  complètement 
sectionné,  les  deux  bouts  sont  séparés  par  du  tissu  cicatriciel, 
ce  dernier  est  extirpé. 

Ne  pouvant  faire  d’anastomose  nerveuse,  n’ayant  pas  confiance 
en  la  greffe  nerveuse,  ni  en  la  suture  après  dédoublement  du 
nerf,  pour  rapprocher  et  réunir  les  deux  bouts  du  radial,  dis¬ 
tants  d'environ  6  centimètres,  l’auteur  réséqua  la  diaphyse  hu¬ 
mérale  sur  une  hauteur  de  4  centimètres  environ,  réunit  les  deux 
fragments  osseux  par  une  cheville  osseuse  prélevée  sur  le  tibia 
du  patient  sutura  alors  les  deux  bouts  supérieur  et  inférieur 
du  radial  après  les  avoir  avivés  et  fit  un  plâtre. 

La  guérison  survint  sans  incidents.  Deux  ans  après  l'interven¬ 
tion  le  rétablissement  fonctionnel  était  complet,  le  raccourcis¬ 
sement  de  l’humérus  gênant  très  peu  le  malade. 


R.  T. 
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Les  troubles  nciveuxde  l'oxalurie.  (JuARRoa.Lo.v  Prog/Mos 
de  la  Clinica,  janvier  1919. 

Chez  un  malade  présentant  des  troubles  neurasthéniques, 
ayant  résisté  jusque-là  à  divers  traitements,  l'auteur  découvrit 
une  oxalurie  intense,  Il  combattit  cet  état  par  une  médication 
appropriée  qui  le  fitdisparaîtreet  obtint  ainsi  la  guérison  de  son 
client. 

A  la  suite  de  cette  observation,  il  a  recherché  l’oxalurie  dans 
tous  les  cas  de  neurasthénie  d’étiologie  douteuse  et  présente  les 
résultats  auxquels  il  est  arrivé,  dans  l’article  que  nous  analy¬ 
sons. 

Juarros  rappelle  tout  d’abord  les  travaux  de  Sarvonat  et  Rou- 
bier.  Couvreur  et  Sarvonat,  Loeper,Chiari  et  Fradich,  qui  ont 
montré  l'attraction  spéciale  que  présente  le  système  nerveux 
pour  l’acide  oxalique,  que  ce  dernier  est  un  poison  neuro-mus¬ 
culaire,  etc.. 

Il  distingue  ensuite  trois  degrés  dans  l’intoxication  par  l’aci¬ 
de  oxalique  et  les  oxalates  savoir  : 

Intoxication  aiguë  :  caractérisée  tout  d’abord  par  de  l’intolé¬ 
rance  gastro-intestinale  puis,  dans  une  deuxième  phase,  par 
des  troubles  nerveux  (convulsions  suivies  de  coma)  et  rénaux 
(néphrite  et  parfois  anurie). 

Intoxication  sub-aiguê,  dans  laquelle  prédominentun  état  d'a¬ 
gitation,  d’inquiétude  nerveuse,  avec  albuminurie,  avec  mani¬ 
festations  rhumatismales  dans  les  doigts. 

Intoxication  chronique,  qui  cause  la  maladie  de  Bircl  laquelle 
est  pour  de  nombreux  cliniciens  une  auto-intoxication. 

Ces  symptômes  essentiels  sont  : 

Des  troubles  urinaires  (douleurs  à  la  miction,  cystite,  pyélite, 
modifications  du  coefficient  azoturique,augmentation  do  la  chaux 
urinaire,  etc).. 

Des  troubles  digestifs  :  inappétence,  météorisme,  constipation, 
lithiase  intestinale,  cœlialgie. 

Des  troubles  circulatoires  :  l’hypotension,  palpitations,  fausse 
angine  de  poitrine. 

Des  troubles  nerveux  :  dépression,  migraines,  névralgies,  irri¬ 
tabilité,  fatigue  intellectuelle. 

Après  avoir  rappelé  que,  d’après  Lambling,  l’acide  oxalique 
que  l’on  rencontre  dans  l’organisme  a  trois  origines  : 
a.  oxalique  apporté  par  les  aliments, 
a.  oxalique  produit  par  les  aliments, 
a.  oxalique  élaboré  par  l’organisme. 

Juarros  donne  comme  oxalurie  normale  le  chiffre  de  un  demi 
à  deux  centigrammes  pour  mille. 

D'après  ses  recherchesdes  troubles  neurasthéniquesdus  à  l’a. 
oxalique  ou  à  ses  sels  peuvent  être  observés  ; 

1“  Dans  les  cas  d’oxalurie  d’origine  alimentaire  ; 

2°  Chez  dos  hyperclilorhydriqucs  chez  lesquels  le  trouble  gas¬ 
trique  cause  l’oxalurie  ; 

3"  Chez  des  neurasthéniques  constitutionnels  dont  l’état  est 
aggravé  par  fozalurie  ; 

4“  Dans  des  cas  d’oxalurie  due  à  la  phosphaturie; 

Dans  les  cas  d’oxalurie  due  à  une  auto-intoxication  intesti¬ 
nale  d  origine  proteiiiue  ;  • 

1)0  Dans  les  cas  d’oxalurie  d’origine  endocrine  ; 

7“  Dans  l'oxalurie  du  diabète  azoturique  ; 

8°  Dans  certaines  oxaluries  de  cause  peu  déterminée. 

11  apporte  des  observations  cliniques  à  l’appui  de  ses  dires  et 
montre  les  heureux  effets  obtenus  dans  le  traitement  de  la  neu¬ 
rasthénie  par  le  régime  et  la  médication. 

Il  proscrit  : 

'fous  les  aliments  capables  de  produire  l'a.  oxali(jue. 
l.es  aliments  excitants,  acides  et  les  boissons  alcooliques. 

Les  aliments  riches  en  a.  oxalique. 

Comme  médicaments,  il  conseille  : 

Les  sels  de  chaux  qui  sont  anti-acides  et  favorisent  la  forma¬ 
tion  dans  l’intestin  d’oxalate  de  chaux  insoluble. 

Les  sels  do  magnésie,  qui  neutralisent  l’acidité  gastrique  et 
favorisent  la  dissolution  de  l'a.  oxaliquedans  les  urines. 

Les  citrates  de  soude,  dépotasse  et  de  magnésie  alcalins,  capa¬ 
bles  de  former  dans  l’intestin,  avec  la  chaux,  un  sol  double. 

Le  phosphate  acide  de  soude  à  doses  fortes,  qui  est  capabledt' 
dissoudre  les  calculs  oxali(jues.  H.  f. 


I)in(|iiosf  i(*  pi'écofo  <lo  inéiiiiuplt-  r'érébro-spiii.ule  |»ar 
l’cxaiiien  «le  feofli.si  snnçiiiiiis  «mloiés.  (W.  King,  The 
Jour.  of.  A.  M.  A.,  21  déc.  1918.; 

Dans  un  cas  fulminant  de  méningite.  l’A.  ne  pouvant  faire  de 
ponction  lombaire,  obtint  d’une  piqi'ire  à  l’oreille,  deux  gouttes 
de  sang  qui  renfermaient  des  diplocoques  qui  furent  diagnos¬ 
tiqués  méningocoques.  L’A.  se  demande  si  cette  observation 
de  méningocoques  est  fréquente  dans  le  sang  ;  s’il  est  nécessaire 
de  faire  de  nombreuses  préparations  avant  de  poser  un  diagnos¬ 
tic  négatif  ;  si  on  ne  fait  cette  observation  que  dans  les  cas 
lulminants  ;si  elle  est  un  indice  de  gravité  et  si  les  méningoco¬ 
ques  persistent  longtemps  dans  le  sang. 

A.  II. 


Les  lésions  «le  la  zone  rolandique  (zone  motrice  et  zone 

sensitive)  par  blessure  «le  guerre  ;  contribution  à 

Tétutlc  clinique  «les  localisations  cérébrales.  (Mme 

Ath.xnassio  Bénisty.  Thèse  de  doctorat,  Paris,  1918,  211 

pages  et  30  figures). 

Il  était  indiqué  que  les  nombreuses  blessures  du  crâne  fe¬ 
raient  reviser  les  localisations  cérébrales.  L’A.  dans  une  thèse 
très  documentée,  a  limité  ses  recherches  à  la  zone  rolandique. 

Les  lésions  de  la  zone  rolandique  peuvent  donner  naissance 
aux  syndromes  cliniques  suivants  :  monoplégies  brachiales, 
hémiplégies,  paraplégies,  triplégies  (hémiaplégie  paraplégie), 
monoplégies  crurales  et  monoplégies  faciales. 

On  peut  observer  des  syndromes  sensitifs  purs,  mais  les  syn¬ 
dromes  moteurs  s’accompagnent  toujours  de  troubles  sen¬ 
sitifs. 

l,a  zone  motrice  du  cerveau  comprend,  la  circonvolution  fron¬ 
tale  ascendante  et  les  insertions  postérieures  des  circonvolutions 
frontales  1,2  et  3. 

La  zone  sensitive  comprend  en  dehors  de  la  pariétale  ascen¬ 
dante,  tout  le  lobe  pariétal  (circonvolution  pariétale  supé¬ 
rieure,  gyrus  supramarginalis,  pli  courbe)  et  peut-être  aussi  la 
partie  postérieure  des  circonvolutions  temporales  1  et  2.  La 
pariétale  ascendante  semble  préposée  à  la  sensibilité  des  mem¬ 
bres,  le  reste  du  lobe  pariétal  à  la  sensibilité  générale  de  la 
moitié  opposée  du  corps  :  d’où  hémi-hypoesthésies  à  la  suite 
des  lésions  du  lobe  pariétal  et  troubles  sensitifs  en  bande  des 
extrémités  des  membres,  consécutifs  aux  lésions  delà  pariétale 
ascendante. 

La  plus  grande  partie  des  circonvolutions  rolandiques  se 
rapporte  aux  extrémités  distales  des  membres  (pied  et  surtout 
la  main)  :  fait  sans  doute  en  rapport  avec  l’action  complexe  et 
plus  variée  des  mains  et  des  pieds, comparée  à  celle  defextré' 
mité  proximale  des  membres. 

De  plus  la  zone  sensitivo-motrice  de  la  main  est  divisée  en 
deux  centres  secondaires,  i’un  cubital  dépendant  delà  rachi¬ 
dienne  G**,  l’autre  radial  situé  devant  le  centre  cubital,  corres¬ 
pondant  à  la  racine  rachidienne  G"  et  empiétant  largement  sur 
les  pieds  des  circonvolutions  frontales  1  et  2. 

Au  membre  inférieur  un  seul  centre  est  défini  et  correspond 
aux  racines  rachidiennes  L^  et  S'. 

Le  tonus  muscnlaire  est  réglé  par  la  frontale  ascendante  (exa¬ 
gération  des  réllexes  tendineux  et  osseux  lorsqu’elle  est  lésée). 
Le  réllexe  cutané  plantaire  a  son  centre  dans  la  zone  rolan¬ 
dique),  le  sens  de  l'orientation  dans  l’espace  dans  le  lobe  parié¬ 
tal  du  cerveau.  En  dehors  de  l’épilepsie  jacksonienne,  on  peut 
observer  de  la  «  parésie  jacksonienne  »  caractérisée  par  une 
parésie  brusque  avec  troubles  vaso-moteurs. 

A.  B. 


Le  Gérant  :  A.  Rouzaud. 

Clermont  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  et  Thiron 

Thiron  et  Franjou  Succe«seurs 
Maison  .spéciale  pour  publications  périodiques  médicales. 
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L’Extrait  de  Qraines  de  Cotonnier, 


POUDRÉ  SPÉCIFIQUE  GAUCTOGÈNE 

Accroît  et  améliore  la  lecrétion  lactée, 
la  rétablit  même  après  une  interruption 
de  plusieurs  semaines. 

ATTESTATIONS  MULTIPLES 
des  Médecins,  des  Sages-Fesnmes  et  des  Mères 
LA  BOITE,  pour  une  semaine  enoiront  . 


î  efficace  que  la  Teinture  d’iode  et  les  lodures 

L’IODOVASOGÈNE  à  60/° 

r  «K  \  .  0 


Absorption  immédiate  ;  ni  coloration,  ni  irritation,  ni  iodisme.  - 

AUTRES  PRÉPARATIONS  AU  VASOGÈNE  i 

Cadosol  -  Camphrosol  •  Qaiacosol  *  Salicylosol  -  Créosotosc 
Menthosoi  -  Ichtyosol  -  lodoformosol,  etc. 

En  Flacons  de  30  gr.  :2  fr.  —  de  100  gr.  ;  5  fn, 

VASOGÈNE  Hg  à  33  Va  et  50  “/o 

en  capsules  gélatineuses  de  3  gr.  s'absor'oant  vite  et  agissant 
rapidement  et  san»  irritation. 

La  BOITE  de  10  capsules  ;  3.75  ■ —  de  25  capsules  :  9  frs. 


MICROGRAPHIE  -  BACTERIOLOGIE 

E.  coGrF &  c" 

5e,  Boulevard  St-Miehel,  PARIS 
Constructeurs  d’instruments  et  d’ Appareils 
pour  les  Sciences 
Ateliers  :  19,  Roe  Hombolt 
Agents  exclusifs  pour  la  France  des  Microscopes 
KORISTKA  de  Milan 
MODÈLES  SPÉCIAUX  pour  la  BACTÉRIOLOGIE 
avec  les  derniers  perfectionnemenls 


Dégage  dans  la  boucbede l’Oxygène  naissant.BlanchilIesDcnlsetassure 
leur  éclat  naturel,  tout  en  conservant  l'émail.  (Dr  P.  Sauvipny.  Chirm^ien- 
Demiste,  de  la  Faculté  de  Paris.  Journal  odontologique  de  France,  Ss^mbre  1910). 

Le  Vg  Tube  :  ifr.  —  Le  triple  Tube  :  2  ir. 

.Pour  Renseignements,  Echantillons  et  Commandes,  s’adresser  aux 
USINES  PEARSON ,,  Société  anonyme  au  capital  de  500.000  Iranos 
BUREAUX  &  USINES  a  Saint-Denis  pré.  Par!.,  43,  ruo  Pinel 
TéMph.  (ligne  directe)  :  Pari.'Nord  56-38 


TRAITEMENT  de  l.  SYPHILIS 

HUILE  GRISE  STÉRILISÉE  ET  INDOLORE  DE  VIGIER  ^  Intra-musoulalME  de^VlGIEE' 

à  40  O  ces.  (Codex  1908.)  AMPOULES  AU  BENZOATE  DE  MERCURE  INDOLORES  VIGIER 

Prix  du  flacoD  :  2  fr.  25.  —  Doubla  uacoo  .  4  Ir.  25.  Solution  aqueuse  saccbarosée  à  0  gr-  01  et  à  0  gr-  02 

Se  servir  de  préférence  de  la  Seringue  spéciale  du  D'  Barthélemy,  de  Benzoate  d’Hg.  par  cent.  cube. 

'  4  «cHwioîts;  chaque  division  correspond  exactement  Ann  oenligr.  ftiyipouLES  AU  Bl-IODURE  DE  MERCURE  INDOLORES  VIGIER 
de  mercure  métallique,  Solution  aqueuse  saccbarosée  à  0  gr.  01  et  4  0  gr.  02 

Huile  au  Calomel  stérilisée  et  indolore  de  Vigier  d’iodure  d-Hg.  par  ce_nt^cut>e. 

M  8  0  gr.  05  par  cent.  cube.  -  Prix  du  flacon  :  2  Ir.  25.  HUILE  AU  SUBLIME  VIGIER 

apMuiaZ  H  ür. 

chez  les  syphliltl-  rw.l  iUl  B  U  i  t  IIItllL"  ^  ILm  t.Tll  injections.  Repos  i5  jours.  —  Nouvelles  séries  selon  la  gravité  des  cas. 

o«es  se  servir  tous  '  „  .  ,  „  t  i 

les  jours  du- _ -  l»v.ii/tu/’4sr/Mcin7ue,3f.nirjiiii,i2,fl‘Bonn».Hou».u«.fifii  Prix  du  flacon  :  5  Irancs. 

-  Pharmacie  CHARLARD-VIGIER  et  HÜERRE,  Docteur  ès  Sciences,  i2,  Boulevard  Bonne-Nouvelle,  PARIS 
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LES  REVUES  ET  LES  LIVRES 


Muscle  et  beauté  plastique 


Etude  de  la  forme  sur  un  sujet  complètement  développé  (élève de 
M.  Hébert). 

Pose  simple  destinée  à  montrer  la  conformation  normale  des 
membres  supérieurs  (avant-bras  dans  la  ligne  du  bras)  le  développe¬ 
ment  normal  de  l’épaule  et  du  dos,  la  saillie  musculeuse  du  mollet 
en  contraction,  la  cheville  sèche  et  débarrassée  d’amas  graisseux. 

La  méthode  naturelle  é\x  n.  lieutenant  de  vaisseau  (2)  »  Hé¬ 
bert  est  extrêmement  connue.  Il  dit  modestement  qu’il 
n’a  rien  inventé,  que  les  Grecs  la  pratiquaient  avant 
lui,  qu’il  suffit  d’observer  la  nature,  les  peuplades  primi- 

(1)  L'Education  physique  féminine.  Muscle  et  beauté  plastique, 
par  Georges  Hébert.  1  vol.  18-12  de  198  pages  avec  58  fig.  dans  le 
texte  et  78  planches  photographiques  hors  texte.  Prix  majoration 
comprise  ;  10  francs.  Librairie  Vuihert,  boulevard  Saint-Germain, 

(2)  Aujourd’hui  capitaine  de  corvette. 


tives,  les  races  actives,  etc.,  pour  déga;;er  les  lois  qu'il  a 
mises  en  pratique,  dans  la  marine  d’abord,  au  collège  d’ath¬ 
lètes  ensuite,  puis  dans  l’armée  pendant  la  guerre,  dans  les 
stades  féminins  qui  lui  ont  emprunté  ses  monitrices,  etc. 
C’est  vrai  ;  mais  les  résultats  qu’il  a  obtenus  n’en  sont  pas 
moins  merveilleux  et  d’une  portée  incalculable  pour  l’avenir 
de  la  race. 

M.  Hébert  dit  que  l’homme  (la  femme  aussi  naturellement) 
est  fait  pour  marcher,  courir,  sauter,  grimper,  lancer,  porter, 
se  défendre, nager.  S’il  fait  tout  cela,  il  mène  la  vie  naturelle', 
tous  les  muscles  de  son  corps  remplissentleur  fonction, tous, 
par  conséquent,  ont  le  développement  que  leur  a  assigné  la 
nature.  Physiquement,  l’homme  est  parfait,  c’est  un 
athlète  (1).  Or,  la  civilisation  ne  nous  permettant  pas  de 
mener  la  vie  naturelle,  M.  Hébert  a  imaginé  de  nous  en 
procurer  le  bénéfice  par  l’application  de  ce  qu’il  appelle  la 
méthode  naturelle.  Trente-cinq  minutes  par  jour  d’exercices 
savamment  combinés  y  suffisent.  Pas  d’appareils,  pas 
d’agrès,  presque  rien  comme  installation  (2). 

Les  exercices  se  font  le  plus  possible  au  grand  air  et  à  la 
lumière  et  dans  un  costume  sommaire,  car  ces  deux  facteurs 
air  et  lumière  ont  sur  l'organisme  une  action  d’une  grande 
efficacité.  Ils  ne  durcissent  pas  la  peau,  mais  la  rendent  au 
contraire  d’un  velouté  extraordinaire.  Les  hommes  portent 
simplement  un  court  caleçon  ;  les  dames  et  les  jeunes  filles 
ont  en  plus  la  tunique  grecque  flottante.  Tousont  les  bras  et 
les  jambes  nus. 

Pour  les  détails  relatifs  à  la  méthode,  le  premier  livre  à 
lire  est  1’  Education  physique  ou  F  entraînement  complet  par  la 
méthode  naturelle  (3) mais  l'Education  physique  féminine  esl 
un  livre  presque  indépendant,  formant  un  tout  par  lui-même. 
H  suffit  pour  entraîner  la  conviction  des  lectrices,  pour  les 
décider  à  faire  de  l’exercice.  Ce  n’est  qu’après  la  décision 
prise,  quand  on  veut  passer  à  l’application,  que  le  premier 
livre  est  utile. 

La  thèse  soutenue  par  Y  Education  physique  féminine  est  que 
la  santé,  la  beauté  et  la  force  ne  peuvent  s’acquérir  et  sur¬ 
tout  se  conserver  que  par  l’exercice. 

Bien  des  femmes  qui  se  résignent  aux  maux  auxquels  elles 
sont  habituées,  qu’elles  croient  inhérents  à  leur  sexe,  ap¬ 
prendront  qu’il  n’en  est  i-ien.  Elles  sont  simplement  des  ma¬ 
lades,  parce  qu’elles  mènent  une  vie  anormaie.  Un  des  effets 
les  plus  caractéristiques  de  la  méthode,  un  des  résultats  les 
plus  rapides  de  l’entraînement  est  la  disparition  de  ces 
maux. 

,  JLe  livre  est  illustré  de  magnifiques  photographies  permet¬ 
tant  la  comparaison  entre  les  chefs-d’œuvre  de  la  statuaire 
antique  et  les  résultats  obtenus,  chez  la  femme  par  l’appli¬ 
cation  de  la  méthode  naturelle. 

(1)  Ce  mot  athlète  n’est  pas  compris  du  public  en  général.  Un 
athlète  n’est  pas  nécessairement  un  homme  à  muscles  énormes  pré¬ 
paré  à  soulever  des  poids.  L’athlète  du  type  fin  et  naturel  que  cul¬ 
tive  M.  Hébert  est  simplement  un  homme  normal,  complètement 
développé,  comme  tous  devraient  l’être,  comme  tous  léseront  unjour 
si  l’éducation  physique  vient  à  être  donnée  sérieusement  en  France. 

(2)  Une  piscine  est  désirable  ;  mais  à  défaut  on  laisse  de  côté  la 
natation . 

(3)  Un  vol.  25  X  16.  3®  édition,  4  fr,  55.  (Dans  ce  livre  on  trou¬ 
vera  les  appréciations  du  corps  médical) 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

Quelques  considérations  sur  la  suture  primitive 
des  plaies  craniocérébrales  à  propos  de  18 
cas  personnels. 

Par  M.  E.  CIIAUVI.X, 

Médecin  aide-major  1"  classe,  chef  de  clinique  chirurgicale. 

Le  traitement  des  plaies  du  crâne,  comme  d’ailleurs  celui  de 
. g»  Imites  1rs  plaies  de  guerre,  est  passé  au  cours  de  ces  dernières 
■  années  par  trois  phases  successives  : 

L’expectative,  le  simple  pansement  occlusif  appliqué  après 
un  badigeonnage  iodé,  que  les  circulaires  officielles  nous  im¬ 
posèrent  presque  au  début  des  hostilités  furent  rapidement 
abandonnés.  C’est  à  peine  si  quelques  chirurgiens  tels  queCazin, 
R.  Lœvy,  Le  Phir,  Honamy,  tentèrent  de  s’opposer  à  l’interven¬ 
tion  systématique. 

Rapidement  l’organisation  d’un  service  chirurgical  vraiment 
digne  de  ce  nom  permit  à  l’intervention  systématique  de  faire 
ses  preuves.  Et  les  chirurgiens  se  trouvèrent  à  peu  près  unani¬ 
mes  à  admettre  qu’il  fallait  trépaner  toutes  les  plaies  du  crâne, 
aussi  bien  les  plaies  légères,  pour  lesquelles  la  pénétration  était 
douteuse,  que  les  plaies  très  graves  paraissant  dépasser  les  res¬ 
sources,  de  la  chirurgie  :  un  tout  petit  éclat  peut,  par  une  plaie 
minuscule,  avoir  pénétré  l’encéphale  sans  provoquerde  troubles 
appréciables  ;  et  Leroy,  intervenant  pour  26  cas  en  apparence 
désespérés,  obtient  encore  6  guérisons. 

A  mesure  que  se  multiplièrent  les  interventions  crâniennes, 
la  technique  se  perfectionna  et  devint  plus  audacieuse.  On  ap- 
rit  à  nettoyer  entièrement  à  la  curette  ces  foyers  intra-céré- 
raux  dans  lesquels  on  n’osait  qu’en  tremblant  introduire, 
au  début,  un  doigt  explorateur.  On  s’aperçut  alors  que  les  plaies 
•  du  cerveau,  mieux  quetoutesautres  se  prêtaient  à  un  nettoyage 
radical,  à  une  aseptisation  chirurgicale  parfaite.  Recette  cons¬ 
tatation  naquit  la  suture  primitive . 

La  suture  des  plaies  du  crâne  fut  une  des  premières  tentées 
pour  plaies  de  guerre  ;  Velter,  dans  la  Presse  Médicale  soute¬ 
nait  déjà  en  octobre  1916  qu’il  fallait  fermer  les  plaies  du 
crâne  et  les  drainer  le  moins  possible.  Guibé  écrivait  ;  «  11  est 
utile  de  ne  pas  laisser  la  plaie  se  cicatriser  seule  lorsqu’elle  n’a 
pu  être  fermée  par  première  intention.  11  vaut  mieux  lorsque 
la  plaie  est  granuleuse  en  pratiquer  la  suture  secondaire  ».  Et 
Cunéo,  en  juillet  de  la  même  année,  préconisait  déjà  la  taille 
d’un  lambeau  que  l’on  devait,  après  nettoyage  du  foyer,  ra¬ 
battre  et  suturer. 

Par  contre  cette  fermeture  fut  une  des  dernières  admises 
comme  une  règle  générale  et  en  1918,  après  que  Willems  et 
Albert  eurent  exposé  les  excellents  résultats  de  leurs  sutures 
complètes,  Moulonguet  et  Legrain  venaient  encore  soutenir,  à 
la  Société  de  chirurgie,  la  technique  du  pansement  à  ciel  ouvert. 

Personnellement  j’ai  eu  à  traiter  au  cours  de  l’été  1918  un 
assez  grand  nombre  de  plaies  du  crâne.  Je  n’en  ai  retrouvé 
que  18  observations,  desquelles  on  peut,  je  crois,  tirer  quelques 
enseignements  sur  les  indications  et  la  technique  du  traitement 
par  la  suture  primitive.  Je  ferai  remarquer  tout  d’abord  que 
les  observations  qui  me  manquent  sont  précisément  celles  que 
je  n’ai  pu  recueillir  dans  la  bousculade  d’un  centre  d’intrans¬ 
portables  à  l’armée  -Mangin.  Les  cas  que'je  rapporte,  observés 
dans  des  formations  plus  éloignées  du  front  et  où  n’arrivaient 
pas  les  «  Morituri  »,  m’ont  fourni  une  statistique  qui  pourrait 
sans  cet  avertissement  paraître  anormalement  brillante  (1). 

Je  ne  me  suis  jamais  adressé  systématiquement  à  un  mode 
particulier  d’incision  du  cuir  chevelu.  En  principe,  je  préfère 
l’incision  à  lambeau  qui  me  paraît  avoir  l’avantage  de  donner 
plus  de  jour,  de  se  prêter  mieux  à  la  réunion  ultérieure,  et 
surtout  d’opposer  à  la  perte  de  substance  osseuse,  des  tégu¬ 
ments  plus  résistants  que  la  cicatrice  rarement  parfaite  d’une 
incision  cruciale.  Répondant  lorsque  la  plaie  des  téguments 


(1)  I.es  l.S  observations  sont  ])nbliécs  dans  la  Thèse  de  Egrand 
Joly  Montpellier  1919. 


était  trop  large  pour  occuper  le  centre  du  lambeau,  je  me  suis 
contenté  de  l’agrandir,  après  résection  de  ses  lèvres  par  des 
débridements  convenablement  disposés  (G  fois).  Lorsque  je  me 
suis  trouvé  en  présence  d’un  long  sillon  ou  d’un  séton,  j  ai  tou¬ 
jours  incisé  suivant  le  trajet  du  projectile,  ce  qui  me  facilitait 
1  excision  des  tissus  mous  lésés  (  i  fois). 

Cette  résection  complète  des  lèvres  de  la  plaie  est  un  temps 
essentiel  de  l’intervention,  quelle  que  soit  l'incision  choisie. 

I.’os  étant  dépériosté  à  la  rugine,  et  la  perte  de  substance 
mise  à  nu,  les  bords  en  sont  avivés,  et  l’orifice  est  agrandi  à 
la  pince  gouge  jusqu'à  ce  que  l'on  découvre  largement  et  sur 
tout  le  pourtour  les  méninges  saines.  Lorsque  la  perte  de  subs¬ 
tance  était  trop  étroite  pour  permettre  la  prise  de  la  pince  gouge, 
ou  lorsque  les  lésions  paraissaient  limitées  à  la  table  externe 
c'est  à  la  fraise  plutôt  qu  au  ciseau  et  au  marteau  que  je  me 
suis  adressé  dans  mes  trépanations  systématiques.  Deux  fois 
une  simple  encoche  do  la  table  externe  s’accompagnait  de  lé¬ 
sions  graves  de  la  paroi  profonde. 

Les  méninges  étant  mises  à  nu,  deux  éventualités  peuvent 
résenter  :  la  dure-mère  peut  être  intacte  ou  déchirée, 
orsque  je  l'ai  trouvée  intacte,  j’ai  toujours  respecté  son  inté¬ 
grité  (3  obs).  Los  méninges  constituent  contre  l'infection  une 
protection  précieuse,  sinon  absolument  efficace.  Et  les  gros 
foyers  d’attrition  cérébrale  sous  une  dure-mère  respectée  doi¬ 
vent  être  rares.  Cependant,  de  ce  que  je  n’ai  observé  qu’une 
fois,  sous  des  méninges  saines,  un  léger  épanchement  sanguin, 
je  me  garderais  de  conclure  que  les  lésions  plus  graves  ne  s’ob¬ 
servent  jamais. 

Lorsque  les  méninges  sont  ouvertes,  le  foyer  profond  qui  ■ 
contient  des  esquilles,  du  sang,  do  la  bouillie  cérébrale,  so  vide 
ordinairement  tout  seul  pendant  qu’on  agrandit  la  brèche  os¬ 
seuse  ;  cette  évacuation  spontanée  ne  suffit  pas.  Il  faut  ex¬ 
plorer  du  doigt  la  cavité  et  en  extraire  tous  les  corps  étran¬ 
gers,  esquilles  ou  projectiles  accessibles.  Lorsque  le  projectile 
m’a  paru  inaccessible,  je  ne  me  suis  jamais  acharné  à  sa  re¬ 
cherche,  bien  que  j’aie  pu  à  la  pince,  sous  le  contrôle  do  la 
radioscopie,  extraire  un  éclat  d  obus  encastré  dans  les  os  de  la 
base  du  crâne  en  passant  par  son  orifice  d’entrée  voisin  du 
vertox. 

Il  faut  ensuite  nettoyer  le  foyer,  en  abraser  les  parois  à  la 
curette  ;  c'est  là  la  condition  essentielle  du  nettoyage  radi¬ 
cal.  Comme  le  dit  ;  Willems  «  on  peut  très  bien  obtenir  la  sté¬ 
rilisation  immédiate  du  cerveau  en  abrasant  prudemment  à  la 
curette  les  parties  contuses.  On  se  rend  très  bien  compte  du 
moment  où  l'on  arrive  sur  le  tissu  cérébral  sain  et  où  il  faut 
s'arrêter. » 

Avec  ce  dernier  temps  opératoire  finit  le  nettoyage  chirur¬ 
gical  des  lésions.  Il  ne  reste  plus  qu'à  refermer  la  plaie  ;  et  la 
suture  primitive  est  évidemment  pour  les  plaies  du  cerveau 
comme  pour  toutes  les  plaies  de  guerre  le  traitement  de  choix. 
Mais  il  n’est  pas  en  chirurgie  de  règles  absolues  ;  la  fermeture 
dépendra  dans  ses  indications  et  dans  sa  technique  de  la  na¬ 
ture  et  de  la  gravité  des  lésions.  Willems  lui-même  qui  parait 
être  le  plus  terme  partisan  de  la  fermeture  complète,  n’a  trou¬ 
vé  sur  bl  blessés  du  crâne  que  46  opérables,  et  sur  ces  46,  31 
fois  seulement  il  a  cru  devoir  pratiquer  la  suture  primitive 
complète. 

Dans  quatre  cas,  les  méninges  étant  intactes,  j  ai  suturé 
entièrement  la  plaie  sans  drainage,  après  un  lavage  à  l’éther. 
Ces  quatre  sutures  m’ont  donné  quatre  guérisons  avec  cicatri¬ 
sation  per  primant.  Et  je  crois  que  la  fermidurc  complète  et 
d’emblée  après  aseptisation  parfaite  doit  être  la  règle  à  peu 
près  générale  dans  le  traitement  des  plaies  du  crâne  sans  lésions 
méningées. 

11  n'en  est  plus  de  même  lorsqu’on  se  trouve  en  présence 
d’un  foyer  cérébral  irrégulier,  anfractueux,  profond,  ce  der¬ 
nier  souvent  ne  peut  être  désinfecté  à  la  curette  que  d’une  fa¬ 
çon  aveugle  ;  et  l’on  ne  saurait  jamais  affirmer  avec  certitude 
le  caractère  absolu  de  cette  désinfection.  Si  h's  résultats  mon¬ 
trent  c[uo  dans  l’immense  majorité  des  cas  on  avait  pu  obte¬ 
nir  une  aseptisation  suffisante,  la  crainte  d’une  infection  subsis¬ 
tante  n'est  cependant  pas  exclusivement  théorique,  puisque 
sur  31  cas,  Willems  avoue  un  abcès,  et  une  hernie  cérébrale  si¬ 
gne  probable  d'une  infection. 
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D’autre  part  lesparois  du  foyer  cérébral,  curettées,  donnent  [ 
en  général  un  suintement  sanguin  plus  ou  moins  abondant,  et  ! 
plus  ou  moins  persistant.  Or  certains  autours,  en  présence  de 
méninges  intactes  n’hésitent  pas  à  les  ouvrir  s’ils  soupçonnent  ' 
un  foyer  hémorragique  sous  durai  ;  je  comprends  mal  qu’on  , 
recouse  les  méninges  spontanément  ouvertes  sur  un  foyer  hé-  j 
morragique  que  l’on  suppose  dS\'oir  se  faire.  Cet  hématome,  si  : 
tant  est  qu’il  ne  puisse  donner  par  ses  transformations  ulté-  I 
rieures  des  troubles  divers  d’irritation  motrice,  prépare  entons 
cas  un  merveilleux  terrain  de  développement  aux  qmdques 
germes  qui  ont  pu  échapper  au  nettoyage  chirurgical. 

Deux  indications  me  paraissent  ainsi  devoir  être  remjilies 
dans  le  temps  de  fermeture  des  plaies  cérébrales  :  permettre 
l’écoulement  du  suintement  sanguin  qui  succède  presque  fata¬ 
lement  au  nettoyage  du  foyer  ;  permettre  l’écoulement  des  sé¬ 
rosités  au  cas  où  l’aseptisation  n’aurait  pas  été  parfaite. 

Dans  les  cas  de  foyers  peu  volumineux,  superficiels,  nette¬ 
ment  accessibles,  le  nettoyage  peut  être  parfait  et  l’on  n’a  qu’à 
s’occuper  de  l’écoulement  du  sang  :  dans  six  cas  de  ce  genre, 
j’ai  disposé  sous  la  ligne  de  suture  ou,  suivant  le  mode  d’inci¬ 
sion,  sous  le  pédicule  ilu  lambeau,  un  drain  qui  ne  pénétrait 
pas  dans  le  cerveau.  Je  l’ai  laissé  en  place  un  minimum  de  temps; 
et  je  crois  qu’en  principe,  il  doit  pouvoir  être  retiré  li'  troisième 
jour.  Je  l’ai  toujours  vu  donner  un  suintement  sanguin,  preuve 
de  son  utilité.  Ces  six  cas  m’ont  donné  six  guérisons  avec  ci¬ 
catrisation  aussi  rapide  et  aussi  parfaite  que  si  je  n’avais  pas 
drainé  du  tout. 

Quand  le  foyer  est  profond,  les  lésions  graves,  le  nettoyage  , 
difficile,  je  crojs  qu’il  y  a  intérêt  à  drainer  la  lésion  cérébrale 
elle-même  ;  et  4  fois,  pour  des  cas  de  cet  ordre,  j’ai  disposé  un 
drain  qui  plongeait  dans  l’encéphale.  Ce  drain  encore  doit  être 
retiré  précocement,  aussitôt  que  tout  danger  d’infection  est 
écarté,  c  est-à-dire  du  troisième  au  cinquième  jour.  Sur  les  qua¬ 
tre  cas,  j  ai  eu  trois  guérisons,  les  malades  ont  été  évacués  cica¬ 
trisés  ;  le  quatrième  est  mort  34  heures  après  l’opération,  sans 
être  sorti  du  coma  ;  et  sa  mort  ne  me  parait  pas  imputable  à 
la  méthode. 

Lorsqu  un  projectile  inclus  ne  peut  être  extrait,  doit-on  tout 
de  même  suturer  ?  D’aucuns  prétendent  que  oui,  soutenant 
que  les  balles  et  les  petits  éclats  sont  bien  tolérés.  .Malgré  l'a¬ 
vis  de  Willems,jt!  n’ai  jamais  osé  le  faire.  Dans  un  seul  cas 
dont  j  ai  conservé  l’observation,  j’ai  bien  rabattu  et  suturé  le 
lambeau  ;  mais  j’ai  laissé  un  drain  profond,  plongeant  dans  la 
direction  du  projectile,  et  le  blessé  a  été  évacué  le  23®  jour  en 
parfait  état,  mais  portant  encore  son  drain. 

Les  lésions  vasculaires  enfin  nous  mettent  en  présence  d'une 
dernière  éventualité.  Deux  fois  pour  une  ouverture  des  sinus, 
une  fois  pour  une  section  d’une  artériole  cérébrale  profonde, 
j'ai  ôté  obligé  de  tamponner  à  la  gaze.  Dans  ces  cas  il  ne  sau¬ 
rait  être  question  de  suture  primitive.  Doux  de  ces  blessés  ont 
dû  être  abandonnés  précocement,  et  j’ignore  leur  sort  ulté¬ 
rieur  ;  le  troisième  présentait  lorsque  je  l'ai  quitté  une  belle 
plaie  bourgeonneant  bien. 

Au  total,  sur  18  plaies  du  crâne,  13  ont  cicatrisé  par  pre¬ 
mière  intention  et  sont  partis  guéris  ;  la  été  évacué  avec  son 
drain,  l;a  été  évacué  tardivement,  en  bonne  voie  de  cicatrisa¬ 
tion,  1  est  mort  et  deux  ont  été  perdus  de  vue  trop  précoce¬ 
ment  pour  que  l’on  puisse  ap})rôcier  la  valeur-  du  résultat. 

Ces  blessés  ont  été  soignés  suivant  des  règles  techniques  qui 
consistent  essentiellement  : 

1®  A  suturer  (>ntièr(;ment  et  sans  drainage  les  plaies  du  crâni' 
sans  ouverture  de  la  dure-mère. 

2°  A  laisser  pendant  trois  jours  un  drain  non  pénétrant  dans 
les  foyers  encéphaliques  mittement  aseptisables. 

3“  A  laisser  de  3  à  jours  un  drain  plongeant  dans  les  foyers 
profonds . 

4®  A  tamponner  les  lésions  hémorragiques,  avec  ouvei'ture 
des  sinus. 
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Signes  radiologiques  de  la  tubercule  pulmonaire  (1), 

Par  M.  L  lUH.MU: AU  UC 

On  a  longtemps  discuté  la  valeur  de  l’examen  radiologi¬ 
que  dans  la  luberciilose  pulmonaire.  Dans  quelques  cas 
en  effet,  la  radioscopie  ne  rend  pas  compte  des  signes  dé¬ 
celés  par  la  clinique,  et  si  en  d’autres  circonstances,  elle 
a  montré  des  ombres  permettant  de  suspecter  des  lésions 
tuberculeuses,  il  a  paru  que  ces  constatations  étaient 
faites  chez  des  sujets  dontle  parfait  état  de  santé  ne  jus- 
tiliait  pas  un  pareil  diagnostic.  En  outi-e,  à  une  méthode 
nouvelle  on  demande  généralement  des  résultats  décisifs 
susceptibles  de  lever  toute  hésitation  et  devant  un  cas 
embarrassani,  d’apporter  sans  effort  une  solution  immé¬ 
diate.  Gomme  les  rayons  X  ne  pouvaient  répondre  aux 
nombreuses  queslions  qui  leur  étaient  posées,  ils  ont  été 
pendant  un  certain  temps  considérés  comme  incapables 
de  donner  un  renseignement  utile  ;  et  môme  ils  ont  été 
proscrits  comme  donnant  des  indications  fausses. 

En  réalité,  les  objections  élevées  contre  leurs  applica¬ 
tions  médicales  tenaient  à  ce  qu'on  leur  demandait  plus 
qu’ilsne.  pouvaient  donner  :  les  rayons  X  ne  montrent 
dans  les  poumons  que  les  différences  de  densité  du  pa¬ 
renchyme,  dans  la  mesure  où  celui-ci  s’oppose  à  leur  pé¬ 
nétration.  Lorsque  dans  la  clarté  des  champs  pulmonai¬ 
res,  on  voit  se  dessiner  une  tache  sombre,  on  peut  affir¬ 
mer  qu’en  ce  point  la  densité  du  poumon  est  suflisam- 
ment  augmentée  pur  s’opposer  au  passage  des  rayons  X,  , 
mais  on  ne  peut  rien  dire  de  plus. 

De  même,  des  ombres  aux  sommets  ne  prouvent  pas 
que  le  malade  examiné  soit  un  tuberculeux  en  évolu¬ 
tion,  mais  simplement  qu’il  existe  dans  ces  régions  une 
lésion  ancienne  ou  récente  où  ta  transparence  pulmonaire 
est  interrompue.  On  ne  peut  pas  non  plus  à  l’écran  fluo¬ 
rescent  poser  un  diagnostic  de  nature,  pas  plus  que  la 
percussion  ni  l’auscultation  n’autoriseront  à  dire  d’un 
foyer  pneumonique  qu’il  ressortit  à  lasyphilis,  au  pneu¬ 
mocoque,  ou  à  un  agent  pathogène  quelconque. 

Earcontre,  les  RX  ont  des  avantagea  évidents,  si  l’on 
songe  qu’ils  ont  pu  décéler  une  altération  que  ses  dimen¬ 
sions, son  siège,  ses  rapports  avec  les  tissus  de  voisinage 
ne  laissaient  que  difficilement  entrevoir  à  l’examen 
stéthoscopique.  Ils  en  fixent  la  topographie  et  l’impor¬ 
tance.  Ils  donnent  ainsi  aux  constatations  fournies  par  la 
percussion  et  l’auscultation  une  confirmation  qu  il  est 
souvent  utile  de  recueillir.  A  l’heure  actuelle  pour  le  dia¬ 
gnostic  de  tuberculose,  il  est  indispensable  de  superposer 
à  la  méthode  clinique  l’examen  de  l’expectoration,  la  ra¬ 
diologie,  et  chez  l’enfant  la  cuti-réaction.  Les  RX  nous  ap¬ 
paraissent  comme  un  moyen  d’exploration  excellent  pour 
l’étude  d’organes  aussi  naturellement  transparents  que 
les  poumons.  C'est  au  raisonement  à  en  tirer  le  parti 
convenable. 

Les  moyens  d’étude  fournis  par  la  radiologie  sont  de 
deux  ordres  :  on  peut  se  contenter  de  voir  l’image  pul¬ 
monaire  à  l’écran  fluorescent  ou  la  fixer  par  la  radiogra¬ 
phie.  Radioscopie  et  radiographie  ont  chacune  leurs  avan¬ 
tages  et  leurs  indications. 

Sous  l  'écran  fluorescent,  il  est  facile  d’examiner  un  tho¬ 
rax  dans  des  angles  différents  et  variés  et  de  voir  les 


(1)  Contérence.s  organisées  par  le  Dr  Sergent  à 
rite. 
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mouvements  du  cœur,  du  diaphragme,  de  laçage  thoraci-  | 
que.  La  radiographie  prise  en  apnée  et  la  radiographie 
rapide  ou  instantanée  donnent  des  détails  que  ne  peut 
taire  ressortir  l’écran  lluorescent  dans  les  conditions  de 
la  vision  sous  une  faible  intensité  lumineuse.  Elles  mon- 
trentdesombres  de  structure  pulmonaire  et  lorsqu’il  y  a 
une  lésion,  ellesen  donnentdes contours  nets, et  parfois, si 
même  elle  a  échappé  à  la  radioscopie,  arrive  à  la  déceler. 

Il  y  a  donc  lieu  de  procéder  successivement  à  ces  deux 
mélhodes  d’exploration  radiologique. 

A  l'examen  radioscopique,  trois  points  doivent,  remar¬ 
que  Béclère,  plus  spécialement  attirer  l’attention  de  l’ob¬ 
servateur:  la  clarté  de  l’image  pulmonaire,  l’étendue  de 
cette  image,  la  mobilité  de  la  moitié  correspondante  du 
diaphragme. 

Normalement,  les  deux  poumons  sont  clairs  dans  toute 
leur  étendue  :  on  a  cru  cependant  que  le  sommet  droit 
était  en  général  plus  sombre  que  le  gauche,  telle  n’est 
pas  l'opinion  de  Rist.  Il  est  cependant  possible  que  le  som¬ 
met  droitsemble  moins  s’éclairer  que  le  gauche,  chez  les 
sujets  musclés  et  droitiers,  dans  ce  cas,  les  muscles  plus 
développés  à  droite  se  laissent  moins  bien  traverser  par 
les  rayons  et  le  sommet  droit  est  un  peu  voilé.  En  de¬ 
hors  de  cette  cause  d’erreur,  les  différences  anormales  de 
transparence  des  sommets  sont  quelquefois  très  délicates 
à  apprécier.  L’opacité  légère  d’un  côté  sera  alors  mise  en 
valeur,  en  augmentant  ou  diminuant  la  force  de  péné¬ 
tration  des  rayons  :  il  arrive  ainsi  un  moment  où  l’un  des 
sommets  sera  légèrement  transparent  et  l’autre  opaque. 
Onsâitaussi  que  les  deux  poumons  ne  sont  pas  symétri¬ 
ques,  puisque  le  cœur  empiète  sur  le  poumon  gauche.et  à 
droite  l’ombre  hépatique  vient  limiter  brusquement  la 
clarté  pulmonaire  :  le  diaphragme  droit  est  un  peu  plus 
élevé  que  le  gauche.  Williams  a  signalé  comme  signe 
précoce  de  tuberculose  la  diminution, du  côté  malade,  de 
l’image  pulmonaire,  due  à  une  mobilité  moindre  du  dia¬ 
phragme  correspondant.  Ce  signe  ne  paraît  pas  avoir 
grande  valeur.  Mais  en  faisant  respirer  le  malade  sous 
l’écran,  onjuge  facilement  l’étendue  et  le  mode  de  l’ex¬ 
pansion  thoracique.  Dans  l’emphysème  pulmonaire,  l’i¬ 
mage  des  poumons  est  agrandie,  les  côtes  sont  relevées, 
les  espaces  intercostaux  élargis,  la  mobilité  du  thorax 
amoindrie.  Les  processus  chroniques  suivis  de  rétraction 
totale  ou  partielle  du  poumon,  s’accompagnent  au  con¬ 
traire,  de  diminution  des  images,  d’abaissement  des  côtes, 
de  diminution  de  transparence  des  poumons,  d’excursion 
faible  de  l’hémithorax.  Laforme  de  la  cage  thoracique  s’ap¬ 
précie  aisément,  elle  n’est  pas  sans  valeur,  Au  sommet, 
par  exemple  une  inflammation  chronique  amène  une  ré¬ 
traction  du  parenchyme  et  accentue  le  creux  sus-clavicu¬ 
laire  en  accusant  les  «  salières  ».  Les  Rayons  dans  ces 
cas  montrent  une  obliquité  moindre  des  premières 
côtes  et  confère  au  sommet  un  aspect  pointu  cai'actéristi- 
que.  Par  contre,  lorsqu’il  y  a  congestion  marquée,  no¬ 
tamment  chez  les  sujets  jeunes  qui  n’ont  pas  encore  ré¬ 
tracté  leur  sommet,  celui-ci,  par  suite  de  la  parésie 
des  muscles  respiratoires,  s’affaisse  etprend  l’aspect  d’une 
large  coupole.  Les  pleurites  chroniques,  d’une  étendue- 
suffisante  limitent  plus  ou  moins  le  jeu  des  côtes  et  du 
thorax  :  les  pleurésies  laissent,  comme  reliquats  habi¬ 
tuels,  l’opacité  des  sinus  costo-diaphragmatiques  et  une 
mobilité  amoindrie  du  diaphragme. 

Enfin,  il  y  alieu  de  toujours  examiner  le  médiastin  : 
d’avant  en  arrière,  celui-ci  est  masqué  par  les  ombres 
superposées  du  sternum  etde  la  colonne  vertébrale,  élar¬ 
gies  à  gauche  par  l’ombre  du  cœur.  Elles  peuvent  être 
débordées  par  suite  d’une  modification  dans  la  situation 


et  dans  le  volume  des  organes  du  médiastin.  Mais  ce  sera 
surtout  dans  les  positions  obliques  que  ceux-ci  devront 
être  plus  spécialement  explorés. 

Les  résultats  obtenus  par  la  radiologie  dans  la  sémiolo¬ 
gie  de  la  tubeftulose  pulmonaire  sont  différents  suivant 
qu’il  s’agit  d’un  enfant  ou  d’un  adulte.  Dans  les  leçons 
autérieures,  il  a  été  suffisamment  insisté  sur  les  caractè¬ 
res  de  la  tuberculose  ganglio-pulmonairede  l’enfant  pour 
qu’il  n’y  ail  plus  lieu  d’y  revenir.  Nous  savons  aujour¬ 
d’hui  les  critiquesque  l’on  peutadresseraux  lois  de  Louis 
sur  les  localisations  aux  sommets  de  la  tuberculose  dé¬ 
butante,  et  à  la  valeur,  pour  le  diagnostic  précoce  de  celle- 
ci,  de  la  méthode  créée  par  (îrancher.  On  peut  trouver  la 
forme  ganglio-pulmonaire  infantile  chez  un  adulte  qui, 
ayant  échappé  à  l’infection  dans  sa  jeunesse,  ne  la  subit 
que  tardivement  :  ces  conditions,  rares  en  nos  pajs,  se 
trouvent  réalisées  dans  les  pays  neufs,  où  la  tuberculose 
est  importée  par  les  marchands  et  les  colons  qui  conta¬ 
gionnent  en  premier  lieu  les  adultesavec  qui  ils  fontcom- 
merce  et  déterminent  chez  eux  la  lésion  de  Parrot.  Mais 
habituellement,  le  type  commun  de  la  tuberculose  des 
sommets  est  déjà  une  lésion  tardive.  Ce  n’est  pas  au  som¬ 
met  que  l’on  cherchera  la  greffe  tuberculeuse  initiale, 
mais,  aux  bases,  à  la  partie  moyenne,  au  lobe  supérieur, 
et  dans  le  médiastin  où,  si  le  tubercule  primitif  n’est  pas 
décélable,  on  trouvera  la  réaction  ganglionnaire  conco¬ 
mitante.  C’est  donc  chez  l’enfant  que  les  rayons  X,  comme 
la  clinique,  auront  le  plus  d’utilité  pour  décéler  les  pre¬ 
miers  stades  de  l’infection  à  bacille  de  Koch. 

L’examen  radiologique  du  nourrisson  aux  RX  présente 
certaines  difficultés  matérielles  :  Varioty  remédie,  en  atta¬ 
chant  le  petit  malade  sur  une  planche  mobile  munie  de 
courroies  et  en  le  suspendant  entre  l’ampoule  et  l’écran. 
L’examen  devra  être  bref  car  les  Rayons  ont  une  influence 
assez  nocive  sur  les  tissusjeunes,en  particulier  les  carti¬ 
lages.  Aussi  bien,  on  pourra  tirer  parti  de  la  radiogra¬ 
phie  rapide. 

On  cherchera  et  on  pourra  trouver  chez  l’enfant  la  lé¬ 
sion  pulmonaire  initiale  :  on  verra,  siégant  à  la  base  par 
exemple, une  ombre  anormale.  Celte  ombre  représente  la 
zone  de  congestion  pérituberculeuse,  et  d’autre  part,  on 
apercevra  au  hile  une  ombre  arrondie,  à  contours  poly- 
convexes  :  ce  sont  les  ganglions  Irachéo  -  bronchiques 
augmentés  de  volume.  Chez  un  enfant  de  15  mois  la  ra¬ 
diographie  montre  à  la  base  droite,  un  peu  au-dessusdudia- 
phragme,  une  ombre  allongée,  triangulaire  à  base  axil¬ 
laire,  et  dont  le  sommets’oppose  à  une  autreombre  trian¬ 
gulaire  à  base  médiastine.  Cette  opacité  en  sablier  est  ca¬ 
ractéristique  de  la  tuberculose  ganglio-pulmonaire.  Dans 
ces  cas  le  diagnostic  différentiel  doit  être  fait  avec  la 
pneumonie  franche  aiguë  ;  Weill  et  l’éhu  ont  montréque 
dans  ce  cas,  il  se  forme  une  ombre  dense,  triangulaire, 
à  base  externe, à  sommet  interne, très  nette.  La  réaction  gan¬ 
glionnaire  est  beaucoup  moins  évidente.  L’évolution  du 
foyer  radiologiquementconstatéeest  variable:  par  exemple, 
un  bébé  de  13  mois  présente,  avec  une  fièvre  élevée,  une 
matité  étendue  dans  tout  le  poumon  droit.  La  radiologie 
montre  une  opacité  diffuse, sansdéplacementducœur.  Dans 
la  suite,  elle  permet  de  suivre  pas  à  pas  la  diminution 
de  l’ombre  anormale,  l’apparition  de  l’adénopathie  tra¬ 
chéo-bronchique  et  quelques  années  après,  tout  le  pou¬ 
mon  droit  devienttran3pai'ent,mais  dans  la  partie  moyenne, 
au  bord  axillaire,  s’est  produite  une  petite  tache  angu¬ 
leuse,  extrêmement  opaque,  qui  suivant  toute  vrai¬ 
semblance  est  un  tubercule  calcifié,  reliquat  de  l’inocu¬ 
lation  initiale  et  de  la  congestion  massive  qui  avait  mar¬ 
qué  l’invasion  du  poumon  par  la  bacille  de  Koch.  Les 
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observations  sont  d’ailleurs  loin  d’être  toutes  aussi  favo¬ 
rables  et  dans  d'autres  cas,  au  lieu  de  la  régression,  les 
rayons  X  témoignent  de  l’extension  du  nodule  pneumo¬ 
nique  initial,  ou  de  la  production  d'une  série  de  foyers 
boncho-pneumoniques. 

Plus  habituellement,  la  lésion  initiale  est  de  dimen¬ 
sions  trop  restreintes  pour  être  perçue.  Üu  bien,  occupant 
généralement  les  acini  sous-pleuraux,  elle  peut  siéger  en 
un  pointdes  poumons  queles  ombres  normales  des  côtes, 
du  médiastin,  masquent  plus  ou  moins  complètement. 
L’adénopathie  ti'achéo-broncbique  est  alors  le  témoin  de 
l’infection  bacillaire. 

Tout  enfant  suspect  de  tuberculose  doit  être  examiné 
aux  rayons  X.  Car  si  le  diagnostic  clinique  d’adénopathie 
médiastine  est  le  plus  souvent  très  difficile,  le  simple 
examen  radioscopique  suffit  généralement  pour  délimi¬ 
ter  des  ombres  qui,  par  leur  aspect  et  leur  topographie, 
sont  ruttachables  à  la  présence  d’une  adénite.  La  radios¬ 
copie  a  sur  la  radiographie  quelques  avantages  puisqu’elle 
est  capable  de  donner  des  images  du  hile  et  des  parties 
avoisinantes  dans  les  positions  obliques  qui,  comme  l’a 
montré  Réclôre,doiventêtre préférées  àtoute autre  dans  le 
cas  présent,  alors  que  l’on  n’obtient  guère  de  radiogra¬ 
phie  lisible  qn’en  position  frontale.  11  faut  savoir  toute¬ 
fois  que  pour  le  nourrisson,  l’examen  oblique  donne  sou¬ 
vent  des  mécomptes  parce  que  l’espace  clair  médian  pos¬ 
térieur  s’éclaire  mal  ou  pas,  en  raison  de  son  étroitesse 
et  aussi  de  la  présence  du  cœur  dont  l’ombre  auriculaire 
simule  jusqu’à  un  certain  point  des  ombres  ganglionnai¬ 
res.  La  radiographie  rapide  donne  généralement  des  ima¬ 
ges  plus  nettes  que  les  autres  procédés  et  des  rapports 
plus  exacts  des  adénites  avec  les  bronches  intra-pulmo- 
naires.  Dans  les  poumons  normaux,  elle  fait  en  effet  ap¬ 
paraître  des  ombres  beaucoup  plus  étendues  que  ne  le 
montre  la  radioscopie.  L'aspect  rayonné  de  ces  ombres, 
leurs  traînées  grêles,  parfois  disposées  en  lignes  parallè¬ 
les  et  partant  d’un  même  point,  leurs  divisions  sous  des 
angles  divers,  permettent  de  les  distinguer  des  taches 
festonnées,  irrégulières,  polycycliques,  en  rognons  de  si¬ 
lex  créées  par  la  présence  des  ganglions  hypertrophiés. 
Cependant  dans  un  grand  nombre  de  cas,  on  ne  saurait 
affirmer  comment  est  constituée  l’ombre  hilaire  et  mieux 
vaut  alors  employer  dans  les  faits  de  ce  genre  l’expression 
«  accentuation  des  ombres  du  hile  »  qui  ne  cherche  pas  à 
préciser  inexactement  les  constatationsradiologiques,  que 
d’affirmer  l’existence  d’une  adénite  sans  preuves  suffisantes. 

L’adénopathie  médiastine  échappe  parfois  à  l’examen. 
Il  s’agit,  comme  le  montrent  les  autopsies,  de  ganglions 
trop  étroitement  accolés  à  l’axe  trachéal,  à  l’éperon  tra¬ 
chéo-bronchique,  trop  petits  ou  trop  peu  modifiés  dans 
leur  densité  pour  être  visibles.  Très  .souvent  la  tubercu¬ 
lose  aigue  des  poumons,  la  granulie  ne  donne  pas  d’om¬ 
bres  ganglionnaires  appréciables,  parce  qu’alors  la  mala¬ 
die  évolue  trop  rapidement  pour  déterminer  des  modifi¬ 
cations  importantes  des  ganglions  :  les  plus  belles  images 
appartiennent  aux  tuberculoses  à  marche  plus  ou  moins 
lente,  tuberculoseganglio-pulmonaire,subaiguê, ou  chro¬ 
nique,  celle  qui  par  conséquent  frappe  l’enfant  et  le  nour¬ 
risson  déjà  assez  avancés  en  âge.  Un  fait  des  plus  frappants 
est  la  fréquence  de  la  localisation  à  droite  des  ombres  ob¬ 
servées.  Gela  peut  s’expliquer  par  ce  quelalésion  tubercu¬ 
leuse  initiale  se  situe  plus  souvent  dans  le  poumon  droit, 
que  les  groupes  ganglionnaires  sont  plus  importants 
à  droite  qu’à  gauche,  et  qu’enfin  le  hile  droit  est  plus  ac¬ 
cessible  que  le  gauche  à  l’exploration.  Taxe  trachéo-bron¬ 
chique  subissant  une  légère  déviation  à  droite  du  fait  de 
la  présence  à  gauche  du  c  our  et  des  gros  vaisseaux. 


Les  ombres  ganglionnaires  traduisent  des  adénopathies 
extra  ou  intra-pulmonaires. 

Dans  le  premier  cas,  elles  répondent  soit  à  des  lésions 
localisées  dans  le  médiastin  supérieur,  et  autour  de  la 
trachée  et  des  bronches,  soit  à  des  lésions  hilaires  péri¬ 
bronchiques  ou  à  des  lésions  juxta-cardiaques.  Les  om¬ 
bres  péritrachéo-bronchiques  ganglionnnaires  s’étendent 
parfois  de  la  base  du  cœur  jusqu’à  l’orifice  supérieur  du 
thorax.  Elles  ont  un  caractère  absolument  typique  lors¬ 
qu’elles  constituent  une  masse  sombre,  avec  un  contour 
dont  les  convexités  sont  tournées  en  dehors.  Quelquefois, 
elles  ont  l’aspect  de  bandes  irrégulières  ou  sont  repré¬ 
sentées  par  des  ombres  en  segments  de  sphère  isolés  ou 
engainés  avec  des  contours  polycycliques. 

Exceptionnellement,  elles  forment  une  bande  régulière, 
parallèle  aux  contours  transparents  du  parenchyme  pul¬ 
monaire,  qui  dans  un  cas  que  nous  avons  suivi,  répon¬ 
dait  à  la  loge  comprise  entre  la  bronche  droite,  la  trachée 
et  la  face  médiastinale  du  poumon,  occupée  par  un  amas 
de  ganglions  caséeux  soudés  entre  eux,  à  la  trachée,  au 
poumon,  par  un  tissu  inflammatoire  caséeux  par  places. 
Il  s’agissait  donc  ici  d’une  véritable  médiastinite  tubercu¬ 
leuse  . 

L’ombre  hilaire  a  été  bien  des  fois  décrite  dans  ses 
multiples  aspects  :  elle  se  présente  sous  la  forme  d’une 
masse  unique,  arrondie,  en  massue,  ou  moniliforme.  Elle 
pénètre  plus  ou  moins  dans  l’intérieur  du  poumon,  de 
sorte  qu’elle  tend  à  se  confondre  avec  le  type  intra-pul- 
monaire. 

L’ombre  cardiaque  se  dégage  d’habitude  nettement  des 
ombres  ganglionnaires  qui  lui  sont  surajoutées,  notam¬ 
ment  à  droite  où  celles-ci  peuvent  descendre  jusqu’au 
diaphragme,  les  limites  sont  parfois  assez  floues.  Marfan, 
lUst  ont  remarqué  que  l’on  peut  chez  des  sujets  non  tu¬ 
berculeux  constater,  dans  ces  régions,  des  traînées  som¬ 
bres,  irrégulières,  qui  ne  correspondent  pas  à  des  gan¬ 
glions  tuberculeux.  On  doit  penser  en  pareil  cas  à  l’a¬ 
dénopathie,  disent  d’OElsnilz  et  Pachetta,  si  les  contours 
ombrés  sont  irréguliers,  monilitormes,  ou  fragmentés, 
de  densité  hétérogène,  ayant  par  conséquent  les  caractères 
des  ombres  ganglionnaires. 

Dans  les  poumons,  les  ganglions  se  rencontrent  à  une 
assez  grande  profondeur,  3  cm.  et  plus,  d’après  Sappey. 
Leur  tuméfaction  donne  naissance  aux  adénopathies  in- 
tra-pulmonaires  dont  les  ombres  vont  se  confondre  avec 
celles  des  ganglions  du  hile.  De  là,  l’aspect  de  certaines 
ombres  dont  l’extrémité  effilée  est  dirigée  vers  la  périphé¬ 
rie  des  poumons  et  d’où  s’échappent  en  tous  sens,  les 
traînées  opaques  répondant  aux  bronches  et  aux  vais¬ 
seaux  ;  souvent  parmi  ces  irradiations,  il  en  est  une  plus 
importante  répondant  au  pédicule  bronchique  inférieur 
droit,  qui  en  étirant  la  masse  principale  lui  donne  une 
forme  triangulaire. 

Les  ombres  hilaires  suffisent-elles  à  caractériser  ce  que 
l’on  appelle  la  tuberculose  hilaire  ?  Cette  désignation 
pourrait  créer  une  confusion.  Ces  ombres  quelquefois 
très  étendues  empiètent  sur  le  poumon  voisin,  et  on  a  pu 
penser  que  la  tuberculose  ganglionnaire  envahissait  par 
propagation  le  parenchyme  voisin.  Ce  fait  anatomique 
doit  être  assez  rare.  Et  avant  de  l’admettre,  il  y  a  lieu 
d'examiner  soigneusement  ces  faits  :  il  existe  en  effet  des 
foyers  initiaux  de  tuberculose  développés  dans  les  cornes 
supérieures,  postérieures  ou  inférieures  des  lobes  infé¬ 
rieurs,  moyens  et  supérieurs  des  poumons  qui  en  raison 
de  leur  localisalion  périhilaire  avoisinent  de  très  peu  l’a¬ 
dénopathie  du  hile,  dont  ils  sont  les  générateurs  et 
non  pas  les  irradiations. 
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A  gauche,  les  ombres  sont  plus  difficiles  à  interpréter 
par  suite  de  la  présence  du  cœur.  C’est  là  un  point  sur 
lequel  il  y  a  lieu  d’insister,  car  de  ce  que  l’ombre  gan¬ 
glionnaire  n’apparaît  pas  nettement  à  gauchi*,  il  ne  fau¬ 
drait  [las  conclure  que  l’adénopathie  gauche  est  excep¬ 
tionnelle,.  Tiès  généralement,  en  eff'ei,  l’adénopathie, uni¬ 
latérale  audébut,  répondant  au  loyer  dont  elle  est  symp¬ 
tomatique,  occupe  rapidement  les  groupes  péri-trachéaux, 
et  chez  l’enfant  tant  soit  peu  âgé,  la  bilatéralité  des  adé¬ 
nopathies  est  la  règle. 

Il  faut  savoir  aussi  que  l’existence  d’ombres  anormales 
dans  le  médiastin  ne  dépend  pas  uniquement  de  l’intu¬ 
mescence  ganglionnaire 

On  devra  distinguer  celles  qui  ressortissent  à  l’adéno¬ 
pathie  trachéo-bionchique,  à  l’hypertrojihie  du  thymus, 
aux  abcès  froids  du  médiastin. 

L’hypertrophie  du  thymus  se  rencontre  quelquefois 
chez  le  nourrisson,  et  crée  aux  rayons  X  une  ombre  mé¬ 
diastinale  parfois  très  étendue  ;  le  thorax  normal  d’un 
nourrisson  présente  une  ombre  médiane  qui  a  la  forme 
d’une  bouteille  à  long  col  :  le  col  qui  s’étend  de  la  V. 
D  ou  11®  V.  D  à  la  IV“  ou  V®  répond  aux  gros  vaisseaux 
de  la  base  du  cœur  et  au  thymus.  Le  corps  de  la  bouteille, 
immédiatement  sous-jacent  s’étend  plus  à  gauche  qu’à 
droite  et  correspond  à  l’ombre  cardiaque  (Maifan).  En 
cas  d  hypertrophie  du  thymus,  l’ombre  médio  thoracique 
supérieure  s’élargit  et  déborde  largement  l’ombre  sterno- 
vertébrale.  Elle  prédomine  à  gauche  ;  ses  limites  latérales 
sont  nettes  ;  elle  est  homogène  (d’ÛEIsnitz)  et  l'ait  corps 
avec  l’ombre  cardiaque  (Ferrand  et  Chàtelin). 

Les  abcès  froids  symptomatiques  d’un  mal  de  Pott  ba¬ 
nal,  rares  dans  le  premier  âge,  sont  fréquents  chez  l’en¬ 
fant  déjà  grand  puisqu’on  avait  pu  les  constater  dans 
85  %des  cas  de  carie  dorsale,  et  ne  donnent  pas  toujours 
des  ombres  caractéristiques.  Toutefois,  d’après  G.  Rœderer 
et  Albert  \Veil,  on  les  voit  souvent,  tranchant  sur  l’om 
bre  cardiaque  ou  superposées  à  elle,  sous  la  forme  d’une 
simple  gaine  péri-vertébrale,  ou  bien  d’une  image  plus 
nette,  affectant  l’aspect  d’un  entonnoir  renversé,  d’une 
grosse  olive  allongée,  ou  d’une  masse  plus  ou  moins 
circulaire.  L’ombre  est  généralement  dense.  Le  foyer 
vertébral  est  ancien  mais  il  peut  aussi  s’agir  de  spon¬ 
dylites  au  début, de  mal  de  Pott  à  peine  soupçonné  ou  du 
mal  de  Pott  incipiens. 

On  voit  donc  l'importance  des  ressources  que  la  radio¬ 
logie  vient  offrir  au  diagnostic  de  la  tuberculose  au  dé¬ 
but  Elle  fixe  parfois  le  siège  même  de  l’inoculation  pul- 
m  maire,  elle  a  surtout  l’avantage  de  déceler  l’adénopa¬ 
thie  médiastine,  c’est-à-dire  la  lésion  tuberculeuse  la  plus 
évidente  de  l’enfance.  A  ce  dernier  point  de  vue,  elle 
ermetd’établir  cliniquement  l’existence  des  tuberculoses 
atentes  de  l’enfance.  Et  s’il  existe  quelques  symptômes 
d’adénopathie,  elle  vient  en  confirmer  la  signification  en 
situant  la  tuméfaction  ganglionnaire.  Mieux  encore,  elle 
peut  apporter  danscertaines  tuberculoses  dites  infectieu¬ 
ses,  un  élément  séméiologique  important  puisqu’elle  per¬ 
met  d’appuyer  un  diagnostic  qui  reste  bien  hésitant  en  pré 
sence  d’un  tableau  symptomatique  sans  relief.  La  lésion 
pulmonaire  constituée,  la  radiologieen  suit  les  progrès  et 
la  I  égression .  La  radiographie  rapide  en  effet,  parla  com¬ 
paraison  des  épreuves  donne  une  idée  précise  de  la  marche 
et  de  la  forme  des  lésions  :  dans  un  cas,  nous  avons  ainsi 
vu  se  constituer  une  pneumonie  caséeuse,  envahissante 
et  en  quelques  semaines  se  former  une  vaste  cavité  en 
nids  d’abeilles  par  adjonction  successive  de  cavernes  con¬ 
fluentes  La  broncho-pneumonietuberculeuse  parfois  crée 
des  images  typiques.  Au  foyer  initial  qui  reste  fixe,  s’a¬ 


joutent,  disséminées  dans  les  poumons, , une  série  de  ta¬ 
ches  à  contours  irréguliers  formées  d’une  quantité  varia¬ 
ble  de  tubercules  agminés  dont  l’ensemble  forme  de  pe¬ 
tites  opacités  à  contours  polycycliques  caractéristiques. 
Ou  bien,  comme  dans  le  cas  que  nous  avons  déjà  signalé, 
le  foyer  congestif  du  début  rétrocède  peu  à  peu  et  ne 
laisse  après  lui  qu’une  tache  de  calcification  quise  trouve 
même  chez  l’enfant  comme  le  témoin  d’une  tuberculose 
guérie. 

La  tuberculose  de  l’adulte  est  différente  de  celle  del’en- 
fant.  La  lésion  ganglio-pulmonaire  est  moins  évidente  ; 
le  processus  occupe  plus  spécialement  les  poumons  où  il 
débute  par  les  sorniuets,  et  la  participation  des  ganglions 
est  beaucoup  moins  frappante.  Les  images  sont  aussi 
pluscomplexes,  en  ’-aison  de  l’évolution  tuberculeuse  qui 
se  fait  par  poussées  successives  laissant  derrière  elles 
autant  de  lé-ions  d’âge  et  d’étendue  très  variables.  C’est 
un  point  délicat  à  établir  chez  l’adulte  que  de  savoir  si 
les  signes  constatés  répondent  ou  non  à  une  tuberculose  . 
en  activité.  On  sait  déjà  la  signification  très  différente 
que  l’on  a  pu  donner  aux  signes  qui  d’après  Grancher 
caractérisaient  la  période  de  germination  des  tubercules  : 
signes  de  guérison  ou  signes  d’évolution  ? 

En  elles-mêmes,  ces  ombres  ne  sont  pas  difficiles  à 
constater.  Elles  témoignent  d’une  condensation  du  pa¬ 
renchyme  pulmonaire,  en  faisant  tousser  lè  malade,  il  est 
possible  de  voir  jusqu'à  quel  point  les  sommets  sont  per- 
miéables  à  l’air.  Mais  ces  ombres  ne  définissentpas  à  elles 
seules  la  tuberculose.  La  syphilis, la  congestion  des  som¬ 
mets  chez  les  cardiaques  donnent  des' images  analogues  à 
celles  de  la  bacillose  et  c’est  pourquoi  l’examen  clinique 
du  malade  garde  ici  toute  sa  valeur.  Cependant  si  l’aus- 
cullation  et  la  percussion  donnent  parfois  les  premiers 
signes  de  la  localisation  de  la  tuberculose  aux  sommets, 
il  peut  se  faire,  remarque  Béclèrc,  que  la  radioscopie  et 
mieux  encore  la  radiographie  devancent  les  autres  mo¬ 
des  d’examen,  et  donnent  un  argument  en  faveur  d’un 
diagnostic  hésitant.  Plus  souvent,  les  rayons  X  ne  font 
que  confirmer  les  donnéescliniques,  et  plus  tard,  lorsque 
les  bacilles  ont  été  constates  dans  l’expectoration,  ils  ne 
sont  plus  d’aucune  utilité  pour  le  diagnostic  de  la  nature 
delà  maladie.  Mais  si  la  bacilloscopie  est  négative,  ils 
pourront  montrer,  dans  cei laines  affections  cacheelisan- 
tes,  que, la  tuberculose  n’intervenant  pas,  il  s’agit  d’une 
pleurésie  interlobaire,  d’un  kyste  ou  d'une  détermination 
septique  quelconque. 

D'autre  part  la  question  se  pose  desavoir  si  les  rayons 
X  peuvent  donner  des  renseignements  sur  le  stade  évo¬ 
lutif  des  lésions. 

L'ombre  d'un  sommet  ne  signifie  pas  que  l’on  soit  en 
présence  d’une  tuberculose  active.  Cependant,  les  foyers 
évolutifs  donnentsouvent  des  ombrcsindécises,  entourées 
d’une  zone  qui  se  continue  avec  d’autres  foyers  sembla¬ 
bles  ;  le.s  poumons  marbrés,  pommelés, témoignent  généra¬ 
lement  d’un  processusactif.  Au  contraire  dos  taches  rares, 
sombres, sont  plutôt  en  rapport  avec  des  lésions  à  évolu¬ 
tion  lente  ou  guérie.  Le  sommet  noir,  pointu,  s’oppose  au 
sommet  voilé,  étalé  qui,  lui,  est  plus  souvent  en  rapport 
avec  la  tuberculose  évolutive.  Mais  tous  ces  aspects  n’ont 
rien  d’absolu  :  dans  le  poumon  d’un  sujet  malade  depuis 
longtemps  on  trouve  des  bandes  scléreuses,  des  tubercu¬ 
les  calcaires,  des  lobules  emphysémateux  dont  la  super¬ 
position  donne  des  images  assez  complexes. 

Les  rayons  révèlent  quelquefois  des  cavités  que  l’aus¬ 
cultation  n’a  pas  mises  en  évidence.  A  l’écran,  la  caverne 
se  présentesous  l’aspect  d’une  tache  claire  de  volume  va¬ 
riable,  à  contour  parfois  irrégulier,  souligné  dans  les  cas 
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chroniques  par  une  co(iue  opaque.  I..a  cavité  est  moins  évi¬ 
dente  dans  les  pneumonies  caséeuses,  parce  que  la  subs¬ 
tance  tuberculeuse  est  relativement  perméable  aux  rayons, 
et  que  les  contours  sont  peu  accusés.  Dans  les  cas  favo¬ 
rables,  les  cavités  sont  clairement  visibles  :on  peut  même 
rencontrer  des  séries  de  bulles  claires,  représentant  des 
cavités  aréoiaires.  en  nids  d’abeilles.  Si  le  parenchyme 
est  très  inliltré,  l’opacité n’estplus  assez  différenciée  pour 
affirmer  Texistence  d'une  caverne,  et  dans  ces  cas,  l'aus¬ 
cultation  peut  donner  des  renseignements  plus  précis. 

De  la  plus  ou  moins  grande  perméabilité  du  tissu  tu¬ 
berculeux  aux  rayons,  on  a  voulu  tirer  quelques  consé¬ 
quences  diagnostiques.  .Jacques,  pour  les  adénopathies 
médiastines,  croit  que  l’on  peut,  des  caractères  de  l’om¬ 
bre,  tirer  des  conclusions  en  ce  qui  concerne  l’état  ana¬ 
tomique  des  ganglions  :  les  ganglions  caséeux  donnant 
des  ombres  Houes,  peu  foncées,  comme  les  ganglionssim- 
plement  hypertrophiés;  les  ganglions  crétacés,  des  taches 
nettes,  sombres,  à  contours  précis:  les  ganglions  scléreux, 
des  taches  également  nettes  mais  moins  sombres.  A  la 
tuberculose  subaigué,  appartiennentdes  masses  ganglion¬ 
naires  diffuses.  la  tuberculose  pulmonaire  ctironique, 
des  bandes houionogènes  à  teinte  uniforme,  à  limite  peu 
nette,  des  bandes  moniliformes  avec  parties  foncées,  des 
taches  irrégulières  enfin,  très  opaques,  à  contours  précis 
qui  répondent  à  des  ganglions  crétacés, 

Cesdivisions  sonttrop  simples  eu  égard  à  lacomplexilé 
des  lésions.  Ün  peut  cependaiitassez  aisément  reconnaître 
les  points  calcifiés. 

11  est  important  de  suivre  dans  le  temps  et  par  la  radio¬ 
graphie  la  lésion  primitivement  constati'c.  De  môme 
qu'en  clinique  plusieurs  examens  consécutifs  sont  néces¬ 
saires  pour  juger  dcrévolution  de  lalésion  tuberculeuse, 
de  même  en  radiologie,  les  radiographies  en  série,  don¬ 
nent  une  idée  de  la  marche  de  la  tuberculose.  A  ce  point 
de  vue,  les  rayons  sont  susceptibles  de  renseigner  très 
souvent  sur  l’étendue  des  lésions  et  leur  marche  exten¬ 
sive  ou  r  égressive.  On  peut,  partant  de  l'opacité  limitée, 
constater  un  jour  nombre  de  tache.s,  envahissant  pro¬ 
gressivement  le  poumon  de  haut  en  bas,  ou  bien  au  con¬ 
traire,  comme  chez  l'enfant,  parlant  de  l’opacité  diffuse 
d’un  lobe,  d’un  segment  de  lobe  ou  de  tout  un  poumon, 
ne  plus  trouver  dans  la  suite  qu’une  petite  tache  noire, 
reliquat  calcifié  du  nodule  d’inoculation  primitive,  en¬ 
tourée  au  début  d’une  zone  de  congestion  parfois  très 
étendue.  Il  est  intéressant  de  rechercher, en  les  compai'ant 
aux  renseignements  fournis  par  l’interrogatoire,  ces  tra¬ 
ces  du  foyer  primitif  chez  l'adulte.  On  arrive  ainsi  à  trou¬ 
ver  dans  près  de  G6  %  des  cas  le  siège  de  J’inflamniation 
initiale.  .Mais  il  s’agit  alors  de  tuberculose  ancienne  gué¬ 
rie,  sans  signification  actuelle. 

D'au  Ire  part,  la  radiologie  donne  des  renseignements 
de  premier  ordre  dans  des  tuberculoses  aiguës  du  type 
granulique.  .V  l’écran  on  trouve  un  aspect  maibré  ou 
granité  de  l’image  pulmonaire  :  sur  les  radiographies  ra¬ 
pides,  les  granulations  se  manifestent  sous  l’aspect  d’une 
multitude  de  peiites  taches,  de  volume  inégal  et  de  pro¬ 
fondeur  variable,  très  caractéristiques.  Le  diagnostic  se 
faitainsi  dansles  cas  où  les  lésionsirès  dilfuses,  sont  quel¬ 
quefois  trop  menues  pour  être  mises  en  valeur  par  la 
peicussion  et  l’auscultation.  Dans  d'autres  cas,  la  radio¬ 
logie  facilitera  le  diagnostic  de  lésions  quitopograpfiique- 
ment  sont  difficilement  accessibles  aux  méthodes  ordi¬ 
naires  d’exploration  clinique  :  tel  est  par  exemple  le  cas 
de  la  luberculose  hilaire  de  l’adulte  qui  est  susceptible 
de  s’accompagner  de  cavernes. 

En  résumé,  les  rayons  sont  d'un  puissant  secours 


pour  le  diagnostic  de  la  tuberculose  infantile,  c’est-à-dire 
des  manifestations  initiales  de  la  tuberculose,  soit  qu’ils 
révèlent  ou  confirment  l’existence  de  l'adénopaihie  péri- 
trachéo  bronchique,  soit  qu’ils  permettent  de  loc  li-ier  la 
lésion  pulmonaire. 

Chez  l'adulte,  ils  révèlent  des  ombres,  dont  la  iiatm  e 
ne  peut  être  affirmée  que  par  la  clinique.  La  moindre 
clarté  d’un  sommet  indique  soit  une  tuberculose  guérie 
ou  latente,  soit  une  tuberculose  méconnue  en  ple'ue  évo¬ 
lution.  Dans  la  tuberculose  confirmée,  l’intérêt  di  la  ra¬ 
diologie  est  moindre,  cependant  ils  renseignent  -ur  la 
marche  des  lésions  que  celles-ci  tendentà  laprogrc-sion, 
ou  au  contraire  qu’elles  aboutissent  à  la  production  de 
calcifications,  évidentes. 

Dans  la  granulie,  elle  impose  un  diagnostic  souvent 
hésitant. 

Dans  tous  les  cas,  il  reste  évident  que  la  radiologie 
dans  la  tuberculose  pulmonaire  n’est  qu'un  moyen  d’ex¬ 
ploration  et  que  les  renseignements  qu’elle  fournit  ne 
servent  qu’à  la  synthèse  clinique.  Mais  la  méthode  a  une 
valeur  considérable,  et  actuellement,  en  raison  de-;  pro¬ 
grès  de  la  technique,  des  perfectionnementsapporiés  par 
la  radiographie  rapide,  des  résultats  qu’elle  dpnnc  après 
critique  des  constatations  faite-, elle  s'impose  etl’i  xaraen 
d’un  tuberculeux  doit  nécessairement  comporter  l'evplo- 
ralion  radiologique. 


MEDECINE  PRATIOEE 

Les  inhalations  d’éther  anesthésique 
contre  le  tétanos, 

Par  le  U'  .\tOR-\l.\’,  de  Caen. 

Dans  une  connnunieatioD  au  Gongrès  du  Havre  de  Juillet 
l'Jli  (43*^  session  de  l’Association  française  pour  i’avauce- 
ment  des  sciences,  page  801),  j’ai  signalé  l'action  de  lélher 
dans  les  cas  infectieux.  Après  avoir  indiqué  les  re-iiltats 
remarquables  obtenus  par  les  injections  intra-inusculaires 
d’êther,  dans  le  tiaileinent  de  la  coqueluche,  je  concluais 
théoriquement  à  l’emploi  des  inhalations  d’éther  dans  tes  cas 
de  tétanos. 

La  guerre,  qui  interrompit  brutalement  le  Congrès,  me 
permit  d’en  faire  l’épreuve. 

Les  septpremiers  malades  guérirent.  La  méthode  consistait 
a  faire  inhaler  60  cent,  cubes  d’élher  matin  et  soir,  sinon  au 
goutte  à  goutte,  du  moins  par  cuillerées  à  café  toutes  les 
2  minutes  environ  ;  elle  ne  provoquait  pas  lé  somnieii,  et 
les  malades  tenaient  eux-mêmes  le  bonnet.  Le  premifr  cas 
traité  lui  particulièrement  encourageant.  11  s'agissait  d'un 
blessé  ayant  reçu  une  balle  dans  le  mollet  ;  le  projectile  fut 
extirpé  dès  son  arrivée  a  l’iiôpital  auxiliaire  u°  0,  à  Caen, 
au  début  des  phénomènes  tétaniques.  Le  triceps  sural  avait 
été  tout  d’tibord  frappé  de  contracture,  puis  peu  apre.s,  et 
ensemble,  les  muscles  de  la  région  dorsah,  de  la  nuque  •■i, 
le  massé  1er. 

La  guérison  suivit  la  même  sériation  en  sens  inverse  et  le 
soléaire  resta  conlractuié  le  dei  nier,  apiès  la  16®  inha¬ 
lation. 

D'après  l'observation  des  sept  premiers  cas,  l’avis  des 
témoins  fut  que  la  cure  du  tétanos  était  acquise. 

Le  8'  cas,  très  grave,  présenta  la  disparition  progressive 
des  contractures  ;  mais  la  mort  survint  le  lü®  jour,  avec  as\s- 
lolie,  que  le  médecin  traitant  crut,  avec  raison,  devoir  atî.-:- 
bner  au  trailemenl. 

Lu  méthode  fut  ainsi  abandonnée. 

Plus  tard,  l’auteur  appi  it  que,  par  suite  de  la  péauri-* 
passagère  d'éther  aiie.sthèsique  (janvier  PM-''),  il  n’avait  -'té 
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délivré  que  de  l’élher  ordinaire,  comportant  une  légère 
proportion  de  dérivés  chlorés.  On  pouvait  donc  conclure  que 
si  l'éther  employé  avait  été  pur,  malgré  la  gravité  du  cas,  la 
guérison  eut  été  obtenue,  puisque  les  accidents  tétaniques 
avaient  dispam. 

C’est  pou'  quoi  la  méthode  m-'-rite  d'être  signalée  en  tenant 
compte  du  soulagement  rapide  des  crises  tétaniques  et  de  la 
séiiation  de  ia  douleur,  et  de  la  proportion  de  guérisons  qui 
fut  de  7  sur  8  malirfi  Pimpureté  du  produit. 

27  août  1019. 


FAITS  CLiNlUUES 

Fièvres  typho'ides  traitées  par  le  vaccin 
sensibilisé  de  Besredka, 

Par  le  D'  Paul  f-Al-'OSiSE, 

Ancien  Interne  des  hôpitaux,  médecin  de  secteur. 

M.  Rathery  ert  revenu  récemment  (1)  sur  la  vaccinothé- 
rapie  dans  la  lievre  typho'ide.  U  nous  parait  intéressant  de 
rapporter  les  résultats  que  nous  avons  btenus  avec  le 
vaccin  sensibilisé  de  Besredka  pendant  que  nous  étions 
chargé  du  service  des  typhiques  à  rhôpital  l.airey,  à  Ver¬ 
sailles.  M.  Méry  '2),  M  \L  Vincent  et  MuraU  t  (3),  ont  signalé 
que  nos  résultats  n'étaient  pas  très  favorables  ;  mais,  depuis 
notre  communication  orale  à  M.  Méry,  nous  avons  encore 
eu  l’occasion  de  suivre  un  ceriain  nombre  de  typhiques  ; 
nous  en  résumerons  l’évolution. 

Presque  tous  nos  malades  ont  reçu  cinq  injections  de 
vaccin  qui  a  été  misa  notre  dispo.-ition  par  M.  Iiebains. 
M.  Debains  a  aussi  pratiqué  des  hémocultures  pour  la  ma¬ 
jorité  de  nos  malades  ou  véi  ifié  leurs  séro  diagnostics.  Les 
injections  ont  été  pratiquées  tous  le;-  deux  ou  trois  jours, 
dans  la  fosse  iliaque  externe  :  deux  ce.  pour  la  premiiire, 
trois  pour  les  quatre  autres. 

Bien  entendu,  en  dehors  de  la  vaccinothérapie,  nos  ma¬ 
lades,  dont  aucun  tPa  'été  vacciné,  é, aient  baignés,  adrén«li- 

Nous  avons  ainsi  soigné  62  malades.  Les  premiers  cas 
nous  avaient  donné  bon  espoir  :  en  quelques  jours,  la  tem¬ 
pérature  redevenait  normale,  le  délire,  si  fréquent  chez  ces 
soldats  évacués  directement  du  front,  disparaissait  dès  la 
première  injection.  .,  puis  les  cas  furent  moins  favorables... 
Quoiqu’il  en  soit,  d’août  1914  à  mars  1915  où,  sous  l’influen¬ 
ce  des  vaccinations  intensives,  les  fievres  typhoïdes  diuti- 
nu'  rent,  puis  disparurent,  24  de  nos  malades  ont  retiré  un 
très  grand  bénélice  de  ce  mode  de  traitement  ;  par  exem¬ 
ple  : 

Obs.  VI.  —  Bouc. . 2ôans,  12r)  K.  I.  Evacué  des  lignes,  traîne 
depuis  dix  jours,  entre  le  27  nov.  salle  Gaina.  Diagnostic  clini¬ 
que  évident  de  F.  T.  grave  avec  délire,  agitation. . .  Agglutination 
massive  et  presque  in-tantanée  du  B.  d'Eberth  à  l/  ÜO.  Injec¬ 
tions  le  2‘J  novembre  les  décembre,  à  ce  moment,  la  tem¬ 

pérature  est  redevenue  normale,  le  déliré  a  cessé,  l’état  g.  néral 
est  bon,  la  .je  piiiûre  n'est  pus  faite.  .  le  malade  guérit  sans 
incident  et  part  en  convalescence  fin  décembre. 

Obs.  IV.  —  Vard...,29  ans,  21®  dragons.  —  Evacué  pour 
bronchiie,  rejoint  son  dépôt  où  il  tombe  malade.  Est  envoyé  à 
l’hôpital  auxiliaire  de  Grandchamp  dans  le  service  de  Mme 
(Jueyrat,qui,  au  bout  de  quelques  jours,fait  passer  ie  malade 
dans  le  service  des  typhiques:  Ilémoculture  positive,  signes  de 
dolhiénentérie  de  moyenne  intensité.  Injections  les  10,  12.  14 
janvier,  la  température  atteint  37  le  l6  ;  aussi,  p  ‘S  d’autres  in¬ 
jections,  la  température  se  maintient  aux  environs  de  37,  conva¬ 
lescence  régulière  sans  incident. 


il  I  ui.ux'.  -  .hmrnal  mrtîictti  J'r'inçttis. 
i2)  Mi-.kv.  -  Viicciiiiition  aiiti-typhoidique. 

(ü)  \  i.si  i.NT  et  Mi  rxtkt.  —  Préci.s  de  médecine  de  guerre. 


Par  contre,  dans  12  autresobservations  l’action  est  moins  évi¬ 
dente  :  l’évolution  dans  le  temps  ne  p  ^raît  pas  modifiée  ;  mais 
l’hypertherinic  est  moins  élevée,  l’état  typhique  moins  marqué, 
une  sensation  de  mieux  être  se  manife  te  dès  la  première  injec¬ 
tion  et  surtout,  le  délire  cesse  et  le  sommeil  est  possible. 

Puis,  dans  10  cas,  surviennent  des  complications  ou  pulmo¬ 
naires,  ou  broncho-pulmonai'es  qui  ne  i  omprometlent  pas  la 
guérison  ;  mais  la  retaideiit  sensiblement. 

Obs.  -VI.ll.  —  Long. . .,  27  ans,V.I«  artillerie.  —  Entre  le  7  février 
dans  la  si  rvice  de  M.  Croiizon.  Evacue  de  Belgique.  Signes  de 
E.  T.  .\1.  Croiizon  le  tait  passer  salle  Gaina,  le  0.  Séro-diagno-tic 
I  /  lOii  positif,  hémocnlture  positive  Cinij  inj  clions  du  10  au  19. 
La  température  b.is.-e  progressivement  ;  niais  le  19  et  le  20,  re¬ 
monte  ;  signes  de  congestion  aux  deux  ba>es,  la  températine 
reste  entre  39  et  40  penda  t  Sjnurs,  puis  baisse  prngressivemeut. 
Enfin  convalescence  et  le  malade  quitte  l’hôpital  en  avril. 

P>ans  4  cas,  des  i  eehutes' survinrent  assez  bénignes,  ile.st 
vrai,  mais  durèrent  de  !2  à  16  jours. 

Einfin,  dans  12  dernières  observations  la  mort  survint  : 
par  sei/tico-pyohémie.  dans  deux  cas,  jiar  accidents  bronebo- 
pulinnnaire.s  et  co  apsiis  cardiaque  dans  les  10  au' res. 

Pourtant  dans  les  observations  ,.V,  L\  I,  lVII,  lAllI, 
après  les  premières  injections,  l’intensité  des  accidents 
fcb.iles  et  délir-ints  surtout  avait  diminué,  [mis  des  coin- 
jdications  apparurent  et  déterminèrent  la  mort.  Dans  qua¬ 
tre  cas,  l’action  du  vaccin  fut  absolument  nulle,  du  reste, 
dès  l’entrée  le  pronostic  le  pins  grave  avait  été  norlé  : 
deux  de  ces  in  dades  étaient  des  territoriaux  de45à48  ans, 
obèses,  les  deux  autres  "taient  notoirr  ment  alcooliques. 

fin  résumé,  sur  l  s  62  cas  que  nous  avons  traités  par  le 
vaccin  de  Besredka  : 

24  ont  été  nettement  améliorés  et  mit  guéri  rapidement: 

12  ont  guéri  :  mais  l’évolution  a  été  tr  u'nante  ; 

10  ont  guéri  ;  mais  ont  fait  des  complications  ; 

4  ont  guéri  ;  mais  ont  fait  des  rechutes  ; 

l'Z  ^ont  mort?. 

Le  vaccin,  associé  A  la  balnéothérapie,  nous  a  donc  paru 
aider  le  typhique  à  faire  les  frais  de  -ou  infection,  dimi¬ 
nue!'  fr,  quemment  la  durée  de  la  maladie  et  surtout  atténue, r 
l’inten-ité  des  sym, dômes  morbides,  parti  ulièrement  du 
délire . 


Un  cas  de  section  isolée  du  nerf 
grand  hypoglosse. 

Par  .Viidié  lîAffüÉ. 

I.eGr...  fui  blessé  par  une  balle  en  jiiillel  1917  etl'on peut 
reconstituer  ainsi  le  Lr.iji-l  du  projectile  :  il  entra  dans  la 
bouche,  du  côté  gauche,  au  moment  où  celle-ci  était  ouverte, 
traversa  le  plancher  de  la  bouche  en  provoquant  une  t'racture 
de  l’angle  et  de  la  branche  montante  du  maxillaire,  fit  une 
plaie  du  cou  en  dénudant  les  vaisseaux  carotidiens  et  traver¬ 
sa  la  partie  supérieure  de  l’épaule  en  fraeturaut  l'acrornion  ; 
le  trajet  correspond  bien  avec  le  récit  du  blessé, qui  nous  dit 
qu’il  était  penché  en  avant  et  avait  la  bouche  ouve-te  au 
moment  où  il  lut  louché. 

Examiné  en  août  1918,  il  ne  présentait  pas  de  déviation  de 
la  bouche  lorsque  celle-ci  était  au  repos,  maisquand  il  l’ou- 
vrail,elle  était  légèrement  déviée  en  bas  et  à  droite,  prenant 
un  type  oblique  ovalaire. 

La  langue  était  atteinte  d’une  hémiatrophie  gauche,  com¬ 
plète  et  massive,  il  en  résultait  des  troutiles  de  la  parole  avec 
zézaiement,  et  l'impossibilité  pour  le  blessé  de  la  projeter 
en  avant,  de  la  tirer  en  arriére,  de  l’attirer  du  côté  gauche,  de 
la  contracter  vers  la  ligne  médiane,,  de  l’élever  vers  le  voile 
du  palais,  de  l’enrouler  ou  de  l’éfaler.  * 

D'après  le  siège  de  la  blessure  et  d’après  les  troubles  mo¬ 
teurs,  on  pouvait  conclure  que  le  nerf  avait  été  sectionné  au 
point  où,  de  descendant,  il  dex'ient  horizontal  et  par  coiisé- 
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qut  nt  sa  branche  descendante  n’élait  pas  atteinte  ;  par  con-  | 
tr. ,  les  rameaux  des  muscles  byo-glosse,  slylo-glosse,  et 
gei  io-hy  (iîd;ei)  paraissaient  intéressés;  celte  opinion  fut  ^ 
d’:  illeurs  confirini'e  par  l’électro-diagnosiiç.  | 

l.H  sensii)ilit('  était  normale  sous  tous  ses  modcsau  niveau 
d(  la  niu(;ueus6  de  la  langue,  qui  pri  sentait  un  aspert  r'dé 
e  (disse  du  fait  de  l’-troptiie  musculaire  sous-jaeenle  ;  le 
rr 'Icxe  massétérin  était  vif. 

l‘i  l'iec’rü-dingriosiic  a  montré  une  R  D  m  tte  desmuS'  les 
iniii'i vrs  par  les  I  ranches  termurndes  du  nerf,  et  une  légère 
U  '  Hesse  de  la  secousse  du  génio-hyoïdien. 

Cl  cas  nous  a  paru  do  né  d’être  signale,  et  r  il  a  tout*  la 
v:  t  nr  'l’une  exp' rii  i  ce  dt  laboraïuire  ;  d  dem<intre  bien 
(|ue  le  grand  hypoglosse  est  un  nerf  exclusiven  eut  moteur  et 
Oi  plus,  les  sections  oniqi  es  de  la  XIT®  paire  sont  extiême- 
mem  rares. 


NOTES  D’OBSTÉTRIUUE 


Présentation  du  siège. 

La  conduite,  dont  ou  ne  de  it  pas  s’écarter  en  cas  de  pré- 
seniation  du  sièg.  est  irop  classique  pour  que  je  pr.  tende 
Itnseiguer  ici.  Je  u’en  lappelle  le.-  granoes  iij.nes  que 
p.  nr  rmadrei  un  biei  e>iose  de  ce  qui  a  ete  récemment 
écrit  sur  quelques  points  particuliers  de  technique. 


Au  COURS  DE  LA  GESTATION,  la  vei'sion  par  manœuvres 
externes  s’impose  ;  c  est  un  point  sur  lequel  ii  n’y  a  plus  à 
insistei-.  Elle  est  le  plus  soun  nt  possible  et  même  facile  si 
l’on  suit  les  indication.-  précisesde  Pijxaed. 


Pendant  le  travail,  il  faut  absolument  s’abstenir  de 
toute  manœuvre  intempestive  et,  en  particulier,  respecter 
a^ec  grand  soin  la  poche  des  eaux.  Jardine  {Glasgow  med. 
Journal,  mars  1915)  a  insisté  récemment  sur  ce  point  clas¬ 
sique  :  il  faut  conserver  la  poche  des  eaux,  parce  que,  sans 
cela,  on  risque  d’avoir  une  dystocie  par  rétraction  annu¬ 
laire.  Et  dans  un  autre  article,  plus  récent  (même  journal, 
1916,  p.  81),  il  revient  sur  ce  que  les  rétractions  annulaires 
causées  par  une  rupture  précoce  de  la  poche  des  eaux  sont, 
dans  la  présentation  Hu  siège  décomplété  mode  des  fesses, 
un  facteur  bien  plus  fréquent  de  dystocie  que  l’extension 
des  membres  inférieurs  relevés  en  attelle. 

Dès  le  début  de  la  période  d’expulsion, onaura toujours 
soin  de  mettre  la  femme  en  position  obstétricale,  s’il  s’agit 
d’une  multipare.  Ce  point,  indiqué  en  pas.sant  dans  lesma- 
nuels.est  d’uue  importance  capi  laie.  S’il  s  agit  d’une  primi¬ 
pare,  on  pourra  dilférer  jusqu’au  moment  où  le  siège  appa¬ 
raît  a  la  vulve. 

El,  pour  le  surplns,  on  s’abstiendra  de  foute  intervention 
intempes  ive  (autre  qi  e  taire  pousser).  Il  faut  laisser  agir 
la  nature.  Fieux  ’Journ.  deméd.de  BordeaKa;,  18  janvier  1914, 
p  35)  iusiste  sur  la  fréquence  de  l’accouchement  spontané 
en  cas  de  sièg'‘  décompielé  chez  une  primipare  :  90  "i,  et 
il  cite  plusieurs  observations  où,  après  echi  c  de  tenta¬ 
tives  d’exiraction,  on  a  laissé  faire  l'utérus  en  désespoir  de 
cause  et  l’accouchement  s’est  fait  spontanément  et  heureu¬ 
sement. 

On  laissera  donc  dégager  tronc  et  bras,  sans  y  toucher 
qne  j  our  faiie  une  anse  au  cordon  et  plus  tard  pour  sou¬ 
tenir  ce  qui  est  expulsé.  On  s’abstiendra  de  tirer,  et  on 
s’abstiendra  aussi  d’avoii'  recours  à  ces  procédés  d’expres¬ 
sion  i|ni  troublent  toujours  le  bon  fonctionnement  du  mus¬ 
cle  utérin  et  qui,  entre  les  mains  de  certains  et  de  certaines, 
4e  .Iciincnt  de  redoutables  manœuvres  de  force. 


On  interviendra  seulement  pour  extraire  la  têle—,h<  tête 
pratiquemei’t  plus  grosse  que  le  siège  parce  que  moins  ré¬ 
ductible,  aumoyen  delamanœuvre  de.MAURiCEAU-PiNARD. 
Il  faut  à  ce  sujet  lin-  et  relire  Faeafet’f  et  Varnier  ;  im 
il  a  sur  les  côiés  de  la  tête  du  bassin  chercher  la  bouche  ; 
on  fléchira  la  tête,  on  la  fera  descendre,  on  lui  fera  taire  sa 
rotaiii  n,  enfin  on  la  dégagera,  et  ceci  en  s’inspirant  de  la 
technique  de  Pinard.  c’f.st,  .a  savoir  :  en  ne  la  relevant 
qu’a.'rès  a'oii  ait  appaiaîire  à  l’extéaeur  les  deux  tiers 
de  l'ecadle  de  l’occipital.  Tout  ceci  sera  tait  le  plus  vite 
pos.-ible  et  il'y  a  intérêt  à  s’y  exercer  souvent  avec  le  man- 
neq'  m.  On  ne  ralentira  la  rapidité  de  l’extrai  tion  que 
lorsque  ta  bouche  sera  hors  de  la  vu've,  car  il  convient 
alors  d'agir  a' ec  lenteur  pour  dilate  progressivement  le 
périnée.  '  1 

L’obstacle  que  le  périnée  crée  à  l’ixtraclion  de  la  tête 
dernière  est  souvent  difficile  à  tranchir.  du  moins  chez  la 
primifiare.  ferlains  auteurs  n’y  vont  pas  par  quatre  che¬ 
mins,  et  DE  Lee  par  exemple,  dans  son  livre  Principles  and 
Praiiee  of  Obstetrirs  p.  970\  qui  par  ailleurs  contient  tant  de 
judicieux  conseils,  préconi.-e  l’épisiotomie  systématique. 
Cette  praliq'  e  a  été  rejeiée  par  nos  maîtres. 

L’assouplissement  du  périnée  peut  être  obtenu  bien  plus 
simplement  et  bien  plus  sûrement  au  moyen  du  ballon 
ini  xtensib  e  de  (.hampelier. 

En  1905,  M.  le  F’rof  Pinard  ent  l’idée  de  dilaler  avec  un 
ballon  de  Champetier  le  can- 1  vagino-périnéo-vulvaire  des 
primipare-  lorsque  l’enfant  se  présente  par  l’extrémité  p»  l- 
vienne,  afin  de  diminuer  par  cette  dilatation  préalable  la 
compression  du  fœtus  au  cours  de  l’expulsion. 

Depuis  1905,  cette  méthode  de  dilatation  préfœtale  a  été 
employée  près  de  200  fois  à  la  clinique  Baudelocque  et 
à  l’in-tigation  de  M.  (.oüvelaire.  Sa:xe  (Thèse  de  Paris 
juin  191'.')  a  consacré  à  ce  sujit  sa  thèse  inaugurale.  Disons 
d’emblée  que  les  résultats  ont  été  fort  intéressants,  ain.si 
que  le  montrent  les  chiffres  suivants  : 


Durée  moyenne  de  la  ^  Avec  ballon  (172  cas) 
période  d’expulsion.  S  30  mini  ' 
Pourcentage  des  lé-  I  25 

Mortalité  fœtale  au  ) 
cours  de  l’expulsion  ( 


p, 


balton  (155  cas) 
35  m  nu  tes 
40% 

(dont  8  déchirures  complètes) 


La  technique  consiste  dans  l’application  d'un  ballon  de 
400  à  600  cc.  à  t  ne  période  où  la  dilatation  cervicale  varie 
entre  5  frs  et  une  petite  paume.  La  femme  n’accuse  ni  gène 
ni  douleur.  Le  ballon  est  expulsé  spontanément  en  moins 
de  deux  heures,  à  peu  près  1  h.  30. 

Si  on  met  le  ballon  av’aiit  la  dilalation  de  5  frs,  son  sé¬ 
jour  trop  prolongé  dans  le  vagin  risquerait  de  déterminer 
des  lésions  du  vagin  par  trouble  de  la  circulation. 

A  la  dilalation  complète  au  contraire,  l’introduction  du 
ballon  est  souvœnt  difficile  ou  impossible. 

Le  ballon  n’influence  pas  la  marche  du  travail. 

La  mortalité  maternelle  par  infection  a  été  nulle. 

Je  signale-  en  passant  ce  fait  que  la  dilatation  vaginale 
est  souvent  assez  complète  pour  qu’on  n’ait  pas  le  temps 
de  laii  e  une  manœuvre  d’extraction  et  qu’ainsi  la  tête  est 
expulsée  spontanément.  Il  ne  faut  pas  déduire  de  ceci  que 
la  manœuvre  est  inutile  et  qu'il  ne  faut  pas  se  préparer  à 
l’exécuter  aussitè  t  après  le  dégagement,  mais  le  fait  est  que 
souvent  la  tête  se  drgage  avant  d’avoir  eu  le  temps  de 
l’employer. 

En  résumé,  nous  avons  là  un  excellent  moyen  prophylac¬ 
tique  contre  la  lenteur  du  dégagement  et  contre  les  lésions 
périnéales. 


D’autres  fois,  rarement  d’ailleurs,  la  technique  d’expec¬ 
tation  n’est  plus  de  mise.  L’état  de  la  mère  est  inquiétant 
(cardiaque,  tuberculeuse,  etc.),  ou  bien  les  contractions 
sont  absolument  insuffisantes,  ou  bien  l'enfant  donne  des 
signes  de  souffrance  des  le  début  de  l'expulsion  ou  en 
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cours  d’expulsion  :  il  faut  agir  avec  décision,  pratiquer 
l'extraction. 

Si  le  siège  est  complet,  on  abaisse  un  pied  directement. 

S’il  est  décomplété,  on  aura  recours  à  la  manœuvre  de 
Pinard,  de  préférence  aux  autres  manœuvres  (1). 

On  introduit  la  main  homonyme  à  la  position  bien  moins 
profondément  que  dans  les  autres  manœuvres  et  de  façon 
que  l’annulaire  se  loge  dans  le  pli  de  l'aine, le  pouce  au  ni¬ 
veau  du  sacrum,  l  index  et  le  médius  dans  le  creux  po¬ 
plité.  Gela  fait  on  dirige  la  cuisse  en  abduction  ce  qui  rac¬ 
courcit  les  muscles  ischio-jambiers  et  fait  tomber  le  pied 
du  fœtus  dans  la  main  de  l’opérateur. 

Cette  manœuvre,  facile  quand  le  siège  est  peu  ou  pas  en¬ 
gagé,  serait  quelquefois  difficile  quand  il  est  très  engagé, 
mais  elle  est  presque  toujours  possible. 

On  peut  abaisser  le  pied  quel  que  soit  le  degré  d’engagement 
du  siège,  disait  M.  Potocki  dans  son  mémoire  de  1893. 

Fieux  [Journ.  de  méd.  de  Bordeaux,  18  janvier  1914,  p.  35)  si¬ 
gnale  aussi  que  la  manœuvre  de  Pinard  est  le  plus  souvent  réa¬ 
lisable,  quoique  parfois  laborieuse  si  un  siège  volumineux  est 
très  engagé  dans  le  bassin  mou.  Une  résolution  musculaire 
complète  par  anesthésie  chloroformique  est  extrêmement  utile. 

De  Lee  (loc.  ciL,  p.97i), considère  également  que  ce  procédé 
est  toujours  applicable  surtout  si  I  on  emploie  l’anesthésie 
générale  et  la  position  de  Trendelenburg. 

Il  importe  de  bien  différencier  cet  abaissement  du  pied, 
premier  temps  d’une  extraction  voulu,  d’avec  l’abaisse¬ 
ment  prophylactique,  jadis  proposé  systématiquement  et 
aujourd’hui  abandonné.  En  effet  : 

1»  Il  n’est  pas  indifférent  d’introduire  la  main  dans  l’utérus 
au  cours  du  travail  au  point  du  bon  rythme  du  muscle 
utérin  ; 

2°  Très  souvent  l’opérateur,  ayant  abaissé  le  pied,  ne  peut  se 
tenir  d’aller  jusqu’au  bout  et  de  faire  une  extraction  prématu¬ 
rée  (Fieux)  d’un  enfant  mat  descendu  à  travers  un  col  mal 
dilaté  ; 

3“  Laisser  un  pied  dans  le  vagin,  c’est  exposer  l’enfant  à  des 
inspirations  prématurées  ; 

4»  Cette  méthode  réduit  le  volume  de  la  présentation  et 
expose  aux  procidences  du  cordon  (Necha  Goldberg.  Thèse  de 
Paris,  1915,  n»  106). 

Au  cas  où  l’on  n’arrive  pas  à  abaisser  le  pied,  on  aura 
bien  soin  de  n’employer  ni  forceps  ni  crochet. 

L’instrument  de  choix  est  la  main.  Et  l’on  se  rappellera 
les  vieux  principes  de  Mme  Lachapelle  :  siège  haut,  trac¬ 
tions  sur  l’aine  antérieure  ;  siège  sur  le  plancher,  tractions 
sur  l’aine  postérieure  ;  siège  à  la  vulve,  tractions  avec  les 
deux  mains. 

L'abaissement  des  bras,  habituellement  inutile  en  cas  d’ex¬ 
pulsion  spontanée,  devient  généralement  indispensable  en 
cas  d’extraction  ;  elle  se  fera  suivant  les  précautions  qu’en¬ 
seignent  les  classiques.  Ce  temps  est  parfois  difficile. 

CoPELAND  (Surgery,  gyn.  and  obs.,  p.  108,  1916)  rapporte  un 
cas  de  présentation  pelvienne  dans  lequel,  après  extraction  du 
siège  et  de  l’abdomen  jusqu’à  l’ombilic,  la  sortie  fut  soudain 
arrêtée  et  l'enfant  mourut.  Après  anesthésie  profonde,  on  par¬ 
vint  avec  peine  à  introduire  la  main  dans  l’utérus  et  on  c  ms- 
tata  que  l’obstacle  consistait  en  un  double  déplacement  des 
bras  vers  la  nuque  et  d’autre  part  un  blocage  du  menton  au- 
dessus  de  la  symphyse  pubienne. 

L'extraction  de  la  tête  se  fera  en  employant  la  manœuvre 
de  Champetier  de  Rires,  si  cette  tète  est  au-dessus  du 
D.  S  ;  ou  la  manœuvre  de  Mauriceau-Pinard,  si  elle  est 
dans  l’excavation,  et  ceci  à  l’exclusion  de  toute  autre  mé¬ 
thode  : 


(1)  1“  Procédé  de  Barnes  par  lequel  on  va  saisir  le  pied  au  fond  de 
l’utérus  ; 

2“  Procédé  de  Tarnier  par  lequel  ayant  introduit  la  main  de  nom 
contraire  à  la  position  entre  l'arc  antérieur  du  bassin  et  le  mem¬ 
bre  antérieur  du  fœtus,  on  pousse  l’index  et  le  médius  jusqu’au 
delà  du  genou,  tandis  que  le  pouce  se  loge  dans  le  creux  poplité. 
Ceci  fait  on  refoule  le  membre  en  adduclinn. 

3“  Procédé  de  Fabre  qui  consiste  à  ajouter  aux.  manœuvres  in¬ 
ternes  les  manœuvres  externes. 


Ni  forceps  ; 

Ni  manœuvre  de  Prague. 

Enfin,  si  ren'’ant  est  mort,  on  pratiquera  la  basiotripsie 
sur  cette  tête  dernière. 


Dans  les  cas  où  la  présentation  du  siège  se  complique 
DE  QUELQUE  AUTRE  DYSTOCIE,  il  faudra  régler  sa  conduite 
sur  ce  nouveau  facteur  et  pratiquer  l’intervention  qui  en 
découle.  S’il  s’agit  d’un  cas  limite,  le  fait  qu’il  y  ait  ainsi 
un  carrefour  de  dystocies,  doit  faire  incliner  vers  les  solu¬ 
tions  radicales.  C’est  ainsi  que  dans  certains  cas  exception¬ 
nels,  où  un  gros  enfant  se  présente  par  un  siège  qui  est 
plus  incliné  à  filer  dans  la  fosse  iliaque  qu’à  franchir  le  D . 
S.  et  où  il  s’agit  de  grandes  multipares  avec  cicatrices  cer¬ 
vicales  ou  menaces  de  rupture  utérine  au  cours  du  travail, 
il  peut  être  indiqué  de  pratiquer  la  césarienne.  Ces  faits, 
étudiés  par  Pinard  à  la  Clinique  Baudeloque,  ont  été  rap¬ 
portés  en  détail  dans  la  thèse  de  Rimey  (These  de  Paris), 
1912.) 

Cette  indication  de  la  césarienne  est  à  la  fois  très  nette  et 
très  rare.  Certains  auteurs  l’ont  étendue  de  façon  tout  à 
fait  tout  inconsidérée. 

D’après  Kellog  {Boston  medical  and  surgical  journal,  30 

mars  1916)  il  faut  faire  la  césarienne  pour  les  sièges  chez 
les  primipares,  à  moins  que  cette  présentation  ne  soit  due 
à  l’existence  d’un  enfant  manifestement  trop  petit.  Pour 
Aubert  {Rev.  méd.  suisse  Rom.,  nov.  1917),  on  doit  envisa¬ 
ger  l’utilité  d’une  césarienne  en  cas  de  siège  décomplété 
chez  une  primipare  âgée,  avec  gros  enfant. 

Whitridge  Williams  (Aitrgery,  gyn.  andobst.,  1917)  s’est 
élevé  à  juste  titre  contre  de  tels  abus  qu’il  considère  com¬ 
me  scandaleux. 

«  Si  le  pelvis  e,“t  approximativement  normal  et  l’enfant 
de  dimensions  moyennes,  l’expérience  enseigne  qu’en  ces 
cas  la  moyenne  de  mortalité  fœtale  tombe  au-dessous  de 
10  % ,  tandis  que  celle  de  la  mère  n’est  pas  accrue  sur  le 
chiffre  de  celle  arrivant  dans  les  présentations  du  vertex, 
aussi  ne  semble-t-il  pas  raisonnable  de  diminuer  les  chan¬ 
ces  de  la  mère  dans  la  pensée  d'augmenter  d’autant  celles 
de  l’enfant. 

«  Je  veux  cependant,  ajoute-t-il,  admettre  que  l’opération 
peut  être  justifiée  dans  le  cas  exceptionnel  d’une  première 
grossesse  arrivant  juste  avant  le  commencement  pré  vu  de 
la  ménopause  chez  une  primipare  à  parties  molles  rigides, 
si  délibérément  elle  préféré  de  s’exposer  elle-même,  en 
quelque  sorte,  à  un  plus  grand  risque  afin  d’assurer  le  plus 
de  chances  possibles  àson  premier  et  dernier  enfant*. 

Henri  Vignes. 


REVUE  DES  THESES 


Les  périiiéphrites  suppurées  métastatiques .  (D'  Louis 

Cleisz,  Thèse  de  doctorat,  Paris  1919.) 

L’auteur  rapporte  6  observations  de  phlegmons  périnéphri- 
tiques  primitifs  observés  au  cours  de  septicémies  latentes  à 
staphylocoque.  Il  s’agit  là  de  ce  qu’on  appelait  autrefois  les 
phlegmons  périnéphritiques  idiopathiques,  faute  d’en  connaître 
la  pathûgénie  ;  celle-ci,  actuellement  bien  connue,  permet  de 
remplacer  l’ancienne  terminologie  par  la  nouvelle  que  propose 
M.  Lecène  au<)uel  l’auteur  doit  ses  observations  ;  c’est  à  savoir 
celle  de  périnéphrite  siippurée  métastatique. 

L’historique  de  la  question  montre  en  effet  que  si  Rayer  et 
Trousseau  avaient  cliniquement  poussé  l’étude  des  suppurations 
périrénales  à  un  degré  de  perfection  qui  n’a  guère  été  dépassé 
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depuis,  leur  palhogénie  était  demeurée  pour  eux  pleine  d’obs¬ 
curité. 

Il  n’en  fut  plus  de  même  lorsqu’à  la  suite  des  travaux  de 
Pasteur  sur  le  staphylocoque,  agent  pathogènede  l’ostéomyélite 
infectieuse,  la  lumière  commença  à  se  faire  sur  la  pathogénie 
des  abcès  profonds  en  général  et  des  phlegmons  périnéphré- 
tiques  en  particulier. 

Quelques  années  plus  tard,  Albarran  montrait  par  des  expé¬ 
riences  vraiment  cruciales  qu’en  injectant  du  staphylocô(iue 
dans  des  oreilles  de  lapins,  on  arrivait  à  provoquer  une  suppu¬ 
ration  périrénale  chez  ceux  de  ces  lapins  dont  on  avait  trauma¬ 
tisé  la  région  lombaire. 

Des  recherches  de  lahoraloire  (Bertelsmann)  et  des  recherches 
expérimentales  montrèrent  ensuite  :  1“  qu’il  pouvait  y  avoir  au 
cours  d’infections  variées  et  en  particulier  des  parties  molles 
périphériques  (furoncles,  anthrax),  des  septicémies  latentes  révé¬ 
lées  uniquement  par  des  hémocultures  faites  en  série;  2°  que  le 
rein  était  un  organe  d’élimination  pour  les  microbes  introduits 
dans  la  circulation  (sans  qu’au  cours  de  cette  élimination  les 
urines  présentassent  aucun  caractère  niascroscopiquement  ou 
chimiquement  anormal),  et  qu’à  la  faveur  d’une  cause  adju¬ 
vante  comme  le  traumatisme  (expériences  de  Schniizler),  ces 
microbes  pouvaient  se  fixer  dans  la  corticalifé  rénale  et  y  déter¬ 
miner  des  abcès  quehjuefois  importants,  souvent  à  peine  visi¬ 
bles  ou  même  microscopiques. 

Ces  conclusions  ont  été  conlirmées  par  les  observations  de 
nombreux  auteurs(Jordan,Albrechl) rapportant  des  cas  d’abcès 
rénaux  et  périrénaux  consécutifs  à  des  furoncles  ou  à  d’autres 
petits  foyers  de  suppuration  péi  iphérique. 

Un  seul  point  reste  en  litige,  c'est  de  savoir  si  dans  tous  les 
cas  il  y  a  abcès  cortical  du  rein,  si  minime  soit-il,  infectant  par 
contiguïté  vasculaire  ou  lymphatique  l’atmosphère  adipeuse  du 
rein,  ou  si  cette  infection  peut  se  faire  directement  sans  l’inter¬ 
médiaire  de  l’abcès  cortical.  La  chose  est  difficile  à  démontrer 
puisqu'au  cours  des  interventions  on  se  contente  d’ouvrir  la 
collection  suppurèe  périrénale  sans  chercher  autrement  à  ex¬ 
plorer  le  rein  dans  le  cas  où  celui-ci  n’est  pas  évidemment  lésé 
à  premier  examen. 

Il  est  vraisemblable  cependant  dit  l’auteur,  que, pour  minime 
que  soit  la  lésion  corticale,  métastase  d’origine  dont  est  partie 
l’infection  périrénale,  cette  lésion  n'en  existe  pas  moins  dans 
tous  les  cas  ;  dans  une  de  ses  observations  on  remarqua  au 
cours  de  l’intervention  une  cicatrice  très  nette  de  la  surface  du 
parenchyme  rénal  et  dans  trois  autres  la  graisse  périrénale 
présentait  des  adhérences  manifestes  avec  lacorlicalité  du  rein. 

L’auteur  insiste  sur  ce  fait  que  le  diagnostic  de  la  périné- 
phrite  suppurèe  métastatique  ne  s’impose  pas  d’emblée  ;  il  faut 
y  penser  ;  dans  ses  fj  observations,  l'aU'ection  était  restée  long¬ 
temps  méconnue  ;  c’est  la  recherche  minutieuse  des  signes 
locaux  qui  permit  d’établir  ce  diagnostic  et  aussi  l’enquête 
étiologique  qui  fait  retrouver  la  porte  d’entrée  souvent  minime 
de  l’infection  (panaris,  furoncles). 

Le  pronostic  est  fonction  de  la  précocité  du  diagnostic  et  par 
conséquent  de  l’intervention. 

Celle-ci,  qui  consiste  en  l’ouverture  large  de  la  collection  et 
en  son  drainage,  s’inspirera  au  point  de  vue  technique  des  don¬ 
nées  cliniques  commandant  une  incision  basse  ou  haute,  avec 
ou  sans  résection  costale. 

Dans  les  ü  cas  rapportés  le  staphylocoque  doré  était  en 
cause. 

La  guérison  a  été  obtenue  chaijue  fois  dans  les  3  semaines. 

11.  \. 

Coiitrihiilioa  à  l’élude  de  la  digifoliiie,  par  le  Men 

DOUCE.  {Thèse  de  Toulouse,  1919.) 

Lorsque  la  chimie  eut  isolé  le  principe  le  plus  actif  de  la  di¬ 
gitale,  la  digitaline  cristallisée  chloroformique,  il  sembla  que 
les  affections  graves  justiciables  de  la  précieuse  médication 
allaient  pleinement  bénéficier  désormais  de  toute  son  activité 
thérapeuti(tue,le  traitement  digitalinique  devant  obvier  aux  ris¬ 
ques  d’irrégularité  inhérents  à  toutes  les  vieilles  médications 
digitaliques.  D’où  vient  que,  en  dépit  du  progrès  ainsi  réalisé. 


beaucoup  de  cliniciens  restèrent  cependant  fidèles  aux  ancien¬ 
nes  préparations  ayant  pour  base  la  feuille  de  digitale  ?  C’est 
que.  en  réalité,  la  digitale  renferme  tout  un  ensemble  de  glu- 
cosides,  dont  la  digitaline  n’est  que  l’unité  dominante  et  que 
ces  divers  principes  qui  accompagnent  la  digitaline  dans  la 
plante,  combinent  leur  action  et  la  sienne  dans  une  heureuse 
syneigie,  détruite  par  le  fractionnement  extrême  d’une  extrac¬ 
tion  poussée  trop  loin  dans  sa  recherche  obstinée  du  corps 
défini. 

La  digifoline,  constituée  par  les  deuxglucosides  cardio-actits 
de  la  digitale,  dans  l’état  de  complexus  soluble  et  dans  les  pro¬ 
portions  naturelles  où  ils  préexistent  dans  les  feuilles  fraîches 
de  la  digitale  pourprée,  a  fait  l’objet  de  l'étude  de  l’auteur. 

Elle  ralentit,  dit-il,  plus  fortement  le  cœur  que  la  digitaline 
et  le  maintient  ralenti,  lorsque  l’effet  régulateur  s’est  produit  à 
son  tour  ;  de  plus  son  action  est  plus  soutenue  et  d'un  bon 
tiers  plus  durable,  malgré  que  son  élimination  soit  quatre  fois 
plus  rapide. Elle  est  inaltérable,  exactement  dosée.  Très  soluble 
dans  i’t  au,  elle  peut  être  administrée  par  voie  sous  cutanée  et 
même  intra-veineuse  dans  les  cas  d’extrême  urgence.  Son  pou¬ 
voir  diurétique  et  déchlorurant  très  intense,  son  action  plus 
douce,  quoique  plus  rapide  et  plus  prolongée  que  celle  des 
autres  digitaliques,  l’indirjuent  dans  tous  les  casoûil  esturgent 
de  provoquer  en  abondance  la  sécrétion  urinaire  ;  troubles 
cardio-rénaux,  spécialement  mal  de  Bright  avec  dilatation  et 
fatigue  du  cœur,  gros  foie  cardiaque  avec  excès  de  pression  dans 
le  système  nerveux  afférent,  etc.  ;  dans  les  états  syncopaux,  les 
troubles  endocardiques,  les  tachycarcardies  et  notammentcelle 
du  goitre  exophtalmique.  Sa  forme  injectable  permet  de  lutter 
efficacement  contre  l’asystolie  imminente,  et  même  de  couper 
la  crise  en  pleine  évolution.  Dans  les  cardio-névroses  enfin, dans 
les  palpitations  des  artério-seléreux  et  en  thérapeutique  infan¬ 
tile,  elle  remplace  avantageusement  la  plupart  des  autres  digi¬ 
taliques. 

Une  nouvelle  médication  hcoamrée,  parle  DrTouLAN, 

[Thèse  de  Montpellier,  1919,  n“  41.) 

Le  Sédobrol,  que  l’auteur  étudie  longuement  dans  sa  thèse, 
est  particulièrement  intéressant  pour  les  praticiens,  qui  con¬ 
naissent  tous  les  inconvénients  de  la  médication  bromurée  clas- 
siriue  et  qui  ont  eu  souvent  l’occasion  de  constater  combien  le 
mot  de  bromure  est,  pour  le  malade,  une  cause  de  répuision  ou 
même  d  effroi.  Or,  le  Sédobrol  se  présente  sous  forme  de  petites 
tablettes  d’extrait  de  bouillon  végétal  concentré  dosées  à  un 
gramme  de  bromure  de  sodium  et  permet  de  préparer  des 
tasses  de  bouillon  savoureux,  que  l’on  peut  faire  prendre  sans 
inconvénients,  à  n’importe  quel  moment  de  la  journée  et  qui 
est  toujours  très  bien  accepté,  même  par  les  malades  les  plus 
difficiles  ;d’où  son  utilisation  dans  toutes  les  affections  cardia¬ 
ques,  gastriques,  nerveuses,  mentales  où  un  traitement  calmant 
est  nécessaire.  D’autre  part  ces  tablettes  de  bouillon  sont  achlo- 
rurées  ;  elles  permettent  de  combine/'  un  régime  déchloruré, 
agréable  à  prendre,à  une  médication  bromurée  même  intensive 
—  et  par  conséquent  —  de  réaliser  le  traitement  de  l’épilepsie 
préconisé  par  les  Professeurs  Richet  et  Toulouse  Doutes  raisons' 
qui  expliquent  les  avantages  du  Sédobrol,  (jue  M.  Toulan  tient 
de  signaler  à  notre  attention,  dans  la  très  intéressante  revue 
générale  que  constitue  sa  thèse  (Cf.  aussi  les  travaux  de  Salin, 
Azémar,  Ulrich,  Ladarae,  Demole,  Bardet,  Mayor,  etc.). 


Le  Gérant  :  A.  Rouzaud. 


ClBBHONI  (OISB).  —  iHPRIUERIB  Dàix  (t  Tbiroh 

Thiro*  et  Franjou,  succe-sseurs. 
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VERITABLE  SOMUEIL  DE  DETENTE 


2°  En  Gouttes  (pour  la  Voie  gastrique) 

25  gouttes  contiennent  1/2  milligr.  de  Cacodylate  de  strychnine 
et  0  gr.  10  de  Glycérophosphate  de  soude. 

Fi,acon  Gouiies  :  3'50. 

,  S6.  Avenue  Mosart,  PARIS.  Téiénh.  682-16. 


1°  En  Ampoules 

dosées  à  1/2  millig.  de  Cacodylate  de  strychnine  et  0  gr.  10 
de  Glycérophosphate  de  soude  p»r  centimètre  cube. 

BoiTK  DE  12  Ampoules  ;  4*50. 


>  0 
?  “VIlNrS  ^OU^G-OG-KrE  0 

i  Société  des  Vins  de  Table  [ 

0  VOUGEOT  (COTE-nOR,  I 


VINS  BLANCS  j  VINS  ROUGES 

lio  i  Ordiliairo,  la  pièce  22bl228  litres -  500  fr.  Boil  Ordinaire,  la  pièce  22bl22H  litres . . . 

Grand  Ordinaire  VlEl'X,  la  pièce225/22<S litres  600  »  |  Grand  Ordinaire  ViEL'X,  la  pièce225/2281itr 
Ces  prix  s'entendent  marchandises  prises  en  gare  départ^  fûts  facturés  comme  suit 

Pièce . 90  fr. 

1/2  pièce . 50  » 


■es...,  450  fr. 
28  litres  600  » 


Nos  fûts  sont  repris  t 


rendus  franco  gare  Voucfeot. 


^  Nos  Grands  Ordinaires  vieux  sont  prêts  pour  la  mise  en  bouteilles  ^ 

0  P 

O  Conditions  de  paiement  :  30  jours  sans  escompte  o 

Adresser  Commandes  :  SOCIÉTÉ  deS  VINS  de  TABLE,  VOUGEOT  (Côte-d’Or)  0 
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ACTUALITÉS  MÉDICALES 


VACCINS  ET  SÉRUMS 

Les  slroploceqiies  hémolytiques  ;  leur  rôle  <laus  les 
.  Iiifeelioiis  respiratoires  aiguës.  (David  J.  Davis.  The 

Jour,  of  A.  M.  .1.,  Rr février  1919.) 

11  existe  de  nombreuses  \ariélés  de  slreplocoques  hémolyti¬ 
ques  :  Ilolman,  se  basant  sur  les  réactions  fermentatives,  en  a 
classé  huit  ;  mais  il  en  existe  d’aùtres. 

.Nos  connaissances  sur  les  toxines  sécrétées  par  cette  bacléi  ie 
sont  peu  avancées.  L'hémolyse  est  causée  par  une  toxine  spé¬ 
ciale,  la  streptolysine,  rmds  celte  toxine  qui  peut  produire  l’hé- 
molyse.  dans  les  vaisseaux  même  de  l'animal  n'est  pas  le  poison 
le  plus  important  produit  par  le  streptocoque  ;  c.ir  la  strepto¬ 
lysine  n’est  pas  très  toxique  et  de  plus  sa  production  n'est  pas 
en  rapport  avec  la  gravité  de  l’infection. 

Des  filtrats  de  cultures  vieilles  et  les  vaccins  composés  de 
streptocoques  tués  sont  peu  toxiques. 

La  virulence  du  streptococoque  hémolytique  est  variable  avec 
la  race  du  microbe  et  avec  la  résistance  de  1  être  infecté.  L’A. 
croit  qu’elle  est  proportionnée  à  la  quantité  de  la  substance 
capsulaire  qui  entoure  le  microbe  ;  plus  l’infection  est  grave, 
plus  la  capsule  est  épaisse  et  visible. 

L’immunité  conférée,  par  la  vaccination  ou  une  infection 
streptococcique  naturelle,est  toujours  de  courte  durée, de  quel¬ 
ques  semaines  à  plusieurs  mois. 

Certains  animaux  tels  que  le  cobaye,  le  rat,  les  oiseaux  pré¬ 
sentent  une  immunité  plus  ou  moins  naturelle.  D’autres  sont 
très  réceptifs  :  le  cheval,  la  vache.  Cette  dernière  présente  une 
localisation  fréquente  de  l’infection  streptococcique  ;  c’est  la 
mamelle.  Ce  fait  e^t  important  à  connaître,  car  les  vaches  qui 
présentent  cette  localisation  donnent  un  lait  riche  en  streptoco- 
quesquipeut  être  l’origine  d’épidémies  d'angines  ou  d'amygda¬ 
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lites  à  slreplocoques  comme  on  en  a  vu  souvent  en  Amérique 
et  en  Allemagne. 

Chez  l’homme,  toutes  les  recherches  s’accordent  à  démontrer 
que  le  streptocoque  hémolytique  est  un  hôte  pour  ainsi  dire 
normal  du  pharynx  et  des  amygdales  (90  à  95  %)  :  on  l'isole 
souvent  à  l'état  pur  dans  les  cryptes  amygdaliens.  Rarement, 
on  le  trouve  sur  la  muqueuse  nasale,  à  moins  qu'il  n’y  ait  une 
infection  des  sinus  ;  jamais  dans  le  tube  digestif.  Ce  microbe 
est  très  sensible  aux  liquides  acides  et  aux  sucs  digestifs. 

Les  constatations  pendant  cette  épidémie  de  grippe  montrent 
que  le  streptocoque,  hôte  normal  des  voies  aériennes  supérieu 
res  Bît  rarement  l’agent  primitif  des  complications  pulmonai¬ 
res.  Le  streptocoque  est  presque  toujours  un  envahisseur  se¬ 
condaire,  d’origine  externe.  .4.  B. 

Emploi  d  un  vaccin  mixte  contre  la  grippe  et  ses  com¬ 
plications  (an  camp  naval  d  entraînement  à  San  Fran¬ 
cisco.  (Minaker  et  Irvimc.  The.  Jour.  oi.  A.  M.A.  22 mars 
1919.) 

Les  A.  préparèrent  un  vaccin  mixte  composé  de  B.  de  Pfeiffer, 
depneumocoqueset  de  streptocoques  tués  à  la  chaleur  (ôB®  pen¬ 
dant  une  heure).  Ils  remarquèrent  que  les  cultures  dePfeifler 
les  plus  abondantes  étaient  obtenues  sur  gélose  sang  de  lapin 
ou  sur  gélose  sang  humain  lorsque  ce  sang  humain  était  chauf¬ 
fé  à  l’étude  sèche  à  100-115°. 

A  ce  vaccin  était  ajouté  des  3  mêmes  bactéries  broyées  d’abord 
en  présence  d’éther  pendant  une  heure  et  demie,  puis  pendant 
3  heures  dans  un  mélange  de  10  %de  lanoline  dans  l’huile  d'a¬ 
mandes  douces. 

Chaque  vaccin  était  éprouvé  sur  les  animaux,  puis  sur  des 
hommes  volontaires.  11  n’y  eut  jamais  de  réaction  inquiélante. 

Les  A.  vaccinèrent  6400  personnes  aussi  bien  dans  la  popula¬ 
tion  civile  que  dans  les  camps  d’entraînement.  Ils  firent  3  in¬ 
jections  de  0,  cc.  30,  0,  cc,  60,  0,  cc.  80  à  3  jours  d’intervalle. 

{Voir  suite,  p.  542). 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


La  pylorite. 

Par  niaurice  LOEPEIt. 


Des  différents  syndromes  par  lesquels  se  manifestent  les 
affections  de  l’estomac,  le  syndrome  pylorique  est  le  mieux 
défini.  11  est,  avant  tout,  caractérisé  par  des  douleurs  tar¬ 
dives,  c’est-à-dire  par  des  douleurs  qui  surviennent  à  la  fin 
de  la  digestion  gastrique.  Une  douleur  pylorique  se  recon¬ 
naît  aisément  à  son  moment  d’apparition,  à  son  horaire,  qui 
reste  sensiblement  le  même  quelle  que  soit  son  inten¬ 
sité  et  quels  que  soient  les  satellites  qui  l’accompagnent.  La 
douleur  peut  être  violente  ou  discrète,  brutale  ou  progres¬ 
sive,  pongitive,  ou  lancinante,  crampoïde  ou  constrictive  ; 
elle  peut  irradier  plus  ou  moins  franchement  vers  le  foie, 
l’abdomen  ou  le  dos  ;  elle  conserve  toujours  son  caractère 
de  réaction  tardive. 

Contemporaine  de  l’évacuation  de  l’organe,  elle  est  d’au¬ 
tant  plus  tardive  que  le  repas  a  été  plus  copieux  ;  elle  est 
aussi  d’autant  plus  intense  que  la  masse  alimentaire  est  plus 
résistante  et  plus  indigeste. 

11  est  des  syndromes  pyloriques  passagers  qui  se  produi¬ 
sent  un  jour  et  disparaissent  le  lendemain  ;  il  en  est  d’autres 
qui  surviennent  par  crises.  Certains  apparaissent  brusque¬ 
ment  et  pour  ainsi  dire  sans  prodromes;  d’autres  se  consti¬ 
tuent  progressivement. 

Pour  en  bien  comprendre  le  mécanisme,  il  n’est  pas  inu¬ 
tile  de  revenir  sur  la  physiologie  de  l’organe  et  sur  les  mo¬ 
dalités  de  son  évacuation  normale. 


Dès  le  remplissage  de  l’estomac,  outrés  peu  après  lui,  les 
contractions  commencent,  elles  partent  du  grand  cul-de-sac 
et  se  dirigent  vers  le  pylore.  La  radioscopie  permet  de  pré¬ 
ciser  le  point  de  départ  de  ces  contractions  qui  débutent, 
ainsi  que  l’on  sait  sur  la  grande  courbure,  à  l’union  de  la 
partie  verticale  et  de  la  partie  horizontale  ;  elle  permet  d’ap¬ 
précier  leur  intensité,  leur  durée  et  leur  répétition.  Je  rap¬ 
pelle  que  ces  contractions  se  succèdent  à  20  secondes  d’in¬ 
tervalle  environ  et  durent  à  peu  près  le  même  temps. 

L’évacuation  pylorique  débute  donc  dès  les  premières 
minutes  de  la  digestion;  un  peu  plus  tardive  quand  l’estomac 
est  atone,  elle  est  aussi  plus  lente  quand  le  pylore  est 
contracté.  Elle  se  poursuit  jusqu’au  vidage  complet  de  l’or¬ 
gane,  mais  elle  ne  porte  point  d’emblée  et  indifféremment 
sur  toutes  les  substances  introduites.  Parmi  ces  substances, 
il  en  est  qui  sont  aptes  à  l’évacuation  immédiate,  d’autres 
dont  l’évacuation  exige  un  long  travail  gastrique.  Il  en  est 
qui  sont  liquides,  d’autres  pâteuses,  d’autres  solides  et  qui 
doivent  être  réduites  en  bouillie.  Il  en  est  enfin  d’irritantes 
pour  le  pylore  et  d’autres  d’indifférentes.  Les  liquides  pas¬ 
sent  les  premiers  ;  les  solides  beaucoup  plus  tard. 

Dans  l’estomac,  la  masse  alimentaire  se  sédimente  en  deux 
couches  :  en  haut  le  liquide  ;  en  bas  la  partie  solide.  Le 
liquide  glisse  vers  le  pylore  et  fuse  par  l'orifice  de  très 
bonne  heure,  l’évacuation  n’exigeant  qu’à  peine  le  rétablis¬ 
sement  de  l’isotonie.  Le  passage  du  lait  de  bismuth  figure 
assez  exactement  cette  phase  de  la  digestion  des  liquides  et 
se  fait,  à  l’état  normal,  de  très  bonne  heure  et  régulièrement. 

Le  passage  d’un  liquiile  ne  provoque  en  général  aucune 
douleur  parce  que,  la  plupart  du  temps,  le  liquide  est  dé¬ 
pourvu  d’action  irritante  et  peut  être  appelé  indifférent. 

Certaines  substances  exigent  une  coagulation  préalable, 
après  laquelle  le  liquide  s’échappe  du  caillot  et  traverse  le 
premier  le  pylore. 

Pendant  ce  temps,  la  masse  solide  subit  des  transforma¬ 


tions  chimiques  qui  la  réduisent  en  une  bouillie  évacuable. 

Ce  travail,  souvent  très  lent  et  durable,  peut  exiger  cinq 
ou  six  heures  suivant  la  composition  du  repas  ;  la  digestion 
du  lait  est  plus  rapide  que  celle  du  pain,  celle  des  œufs  crus 
que  des  œufs  cuits  ;  celle  de  la  viande  cuite  que  de  la  viande 
crue,  des  graisses  que  des  farineux.  Un  repas  complexe  est 
plus  difficile  à  digérer  qu’un  repas  homogène  et  s’évacue 
plus  lentement  que  lui. 

C’est  à  l’heure  où  la  digestion  est  terminée,  c’est-à-dire 
vers  la  2®  ou  la  3®  heure,  que  le  fundus  commence  à  chasser 
son  contenu  et  que  se  fait  par  le  pylore  l’évacuation  des 
substances  solides,  plus  ou  moins  parfaitement  digérées.  On 
comprend  que  leur  passage  soit  moins  aisé  que  celui  des 
liquides  et  qu’il  puisse  être  difficile.  Bien  plus,  il  existe  dans 
les  substances  évacuées  du  fundus  des  produits  indigé- 
rables  que  l’estomac  n’a  pu  transformer  et  qui  sont  irri¬ 
tants  pour  le  canal  pylorique. 

La  douleur  survient  à  ce  moment  ;  elle  est  d’autant  plus 
tardive  que  la  digestion  du  repas  a  été  plus  lente,  d’autant 
plus  durable  que  sa  masse  est  plus  considérable  ;  d’autant 
plus  intense  qu’elle  est  moins  homogène  et  qu’elle  contient 
une  plus  grande  proportion  de  résidus  non  transformés  et 
irritants. 

La  douleur  pylorique  est  donc  bien  tout  d’abord  une  dou¬ 
leur  de  passage  comme  est  une  douleur  de  passage  la  dou¬ 
leur  de  la  cystite  du  col. 

Il  est  certain  qu’elle  est  plus  encore.  Les  contrac¬ 
tions  du  bas-fond  gastrique  peuvent,  elles  aussi,  être  dou¬ 
loureuses  car  elles  sont  d’autant  plus  marquées  que  la  résis¬ 
tance  du  pylore  est  plus  considérable.  C’est  pourquoi  une 
sténose  fibreuse  est  douloureuse  bien  que  le  pylore  lui- 
même  n’y  doive  point  être  et  n’y  soit  point  en  effet  très  sen¬ 
sible.  La  tension  intermittente  de  l’épigastre,  le  globe  de 
sûreté,  les  mouvements  péristaltiques  qui  se  dessinent  sous 
la  paroi  et  dont  le  cancer  et  l’ulcus  du  pylore  offrent  de  si 
remarquables  exemples,  sont  les  témoins  de  ces  contractions 
violentes  qui  butent  contre  l’orifice.  Quand  elles  cessent, 
spontanément  ou  sous  l’influence  d’un  médicament,  la  dou¬ 
leur  disparaît  parce  qu’elle  est  liée  intimement  à  elles. 

Dans  le  syndrome  pylorique,  syndrome  tardif  d’évacua¬ 
tion,  il  existe  donc  deux  ordres  de  réaction  :  le  passage  py¬ 
lorique,  la  douleur,  la  contraction  du  fundus.  L’une  est  due 
à  la  lésion  pylorique  et  au  spasme  douloureux  qui  l’accom¬ 
pagne  ;  l’autre  à  l’effort  excessif  de  l'organe  qui  bute  contre 
un  orifice  résistant. 

Je  n’ai  rien  dit  de  l’acidité.  Elle  joue  cependant  un  rôle, 
sinon  dans  la  production  du  spasme  pylorique,  du  moins 
dans  son  accentuation  et  ce  rôle  s’explique  encore  par  la 
physiologie.  Le  contact  d’un  suctrès  acideavec  leduodénum 
amène  l'occlusion  du  pylore  :  l’orifice  ne  s’ouvre  à  nouveau 
qu’après  la  neutralisation  de  ce  suc  par  le  liquide  alcalin 
du  duodénum. 

On  comprend  donc  que  le  passap  d’un  chyme  trop  acide 
puisse  exagérer  encore  la  contraction  du  muscle  pylorique 
et  accroître  sa  résistance,  retarder  l’évacuation  et  provoquer 
les  douleurs. 


Ces  quelques  préliminaires  étaient  nécessaires  pour  com¬ 
prendre  la  physiologie  pathologique  de  la  douleur  et  du 
syndrome  pyloriques.  La  cause  qui  leur  donne  naissance  est 
toujours  une  réaction  de  défense,  un  obstacle,  une  résis¬ 
tance  du  pylore  ;  elle  n’est  parfois  qu’un  spasme  réflexe  dont 
l’origine  peut  être  dans  le  côlon,  la  vésicule  biliaire,  le  rein 
ou  les  organes  du  bassin  ;elle  peut  être  un  spasme  sympto¬ 
matique  d’une  lésion  ulcéreuse  du  duodénum  ou  un  spasme 
secondaire  à  une  hyperchlorhydrie  très  élevée.  Elle  est  due 
souvent  à  un  obstacle  fibreux,  à  des  adhérences  péripylo- 
riques  ;  elle  l’est  encore,  et  c’est  le  cas  le  plus  fréquent,  à 
une  lésion  organique  de  la  muqueuse  pylorique,  cancer  ou 
ulcus. 

De  ces  accidents,  l’ulcus  nous  fournit  certes  le  plus  gros 
contingent  ;  d’abord  parce  que  l’ulcus  du  pylore  est  le  plus 
fréquent  des  ulcus  gastriques  ;  ensuite  parce  que  l'ulcus 
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gastrique  est  de  beaucoup  plus  fréquent  que  le  cancer,  au¬ 
quel  d’ailleurs  il  peut  conduire. 

On  a  donc  accoutumé  devoir  dans  le  syndrome  pylorique 
un  indice  habituel  d’ulcération  du  pylore.  Et  c'est  à  juste 

Il  est  cependant  probable  qu’une  inflammation  pylorique, 
une  lésion  simple  mais  limitée  et  non  ulcérée  de  la  mu¬ 
queuse,  peut,  aussi  bien  que  l’ulcus,  amener  la  réaction  du 
pylore  et  le  syndrome  classique. 

Je  vais  m’efforcer  de  montrer  que  la  gastrite  du  pylore 
existe  et  qu’elle  doit  entrer  pour  une  part,  et  assez  large, 
dans  la  production  de  ce  syndrome. 


Les  gastrites  aiguës  ou  chroniques  sont  des  inflammations 
habituellement  diffuses  mais  qui  prédominent  toujours  en 
certaines  régions  de  l’organe. 

La  cause  de  cette  localisation  élective  doit  être  cherchée 
dans  le  contact  prolongé  des  aliments  avec  ces  régions  et,  à 
ce  titre,  le  fundus  doit  être  spécialement  touché.  Si  le  pylore 
est  atteint  avec  une  fréquence  encore  plus  grande, c’est  que  le 
travail  auquel  il  est  soumis  est  considérable  et  qu’une  irri¬ 
tation  constante  naît  du  passage  des  aliments  au  travers  de 
l’orifice. 

Que  l’on  considère  la  gastrite  éthylique  ou  la  gastrite  par 
gaz,  les  lésions  plus  ou  moins  nécrotiques  ou  simplement 
congestives  des  toxiinlections,  sur  lesquelles  Gandy  a  insisté 
dans  sathèse(i),  etdont  Neumann  a  donné  récemment  un  bel 
exemple  au  cours  de  l’intoxication  indique,  nulle  part  la 
losalisation  n’est  aussi  accentuée  et  profonde  qu’au  pylore. 

Les  intoxications  par  gaz  que  j’ai  observées  en  grand  nom¬ 
bre  au  cours  de  la  guerre,  et  sur  lesquelles  je  reviendrai  four¬ 
nissent  des  exemples  de  ces  localisations  électives.  On  en 
trouve  encore  dans  l’éthylisme  et  dans  une  foule  d’inflamma¬ 
tions  gastriques  d’origine  indéterminée. 

Dans  certains  cas,  le  processus  inflammatoire  n’y  est  point 
seulement  prédominant,  mais  localisé  exclusivement. 

La  raison  de  la  localisation  pylorique  est  double,  elle  est, 
à  la  fois,  mécanique  et  anatomique. 

Si  le  pylore  est  un  organe  actif,  souvent  irrité  et  fatigué,  il 
est  encore  un  organe  de  structure  spéciale  et  dont  certaines 
dispositions  anatomiques  facilitent  les  lésions. 

Son  revêtement  épithélial  est  fait  d’éléments  muqueux. 
Ses  glandes  sont  des  glandes  en  tubes  ramifiés  et  la  couche 
glandulaire  apparaît  constituée  par  deux  zones  superposées, 
l’une  dense,  l’autre  plus  lâche.  La  première  apparaît  assez 
claire  sur  les  coupes,  car  les  cellules  sont  moins  opaques, 
moins  colorables  que  celles  du  fundus  ;  la  seconde  est  plus 
foncée  et  les  éléments  cellulaires  granuleux  sont  moins 
transparents. 

La  sécrétion  est  de  nature  à  la  fois  muqueuse  et  acide, mais 
la  proportion  respective  d’acide  et  de  pepsine  est  discutée. 

Au-dessous  de  la  couche  épithéliale,  on  trouve  le  muscle 
épais,  fait  de  fibres  assez  serrées  et  massives  disposées  en 
3  plans  :  fibres  longitudinales,  circulaires  et  obliques.  On  y 
voit  de  nombreux  éléments  nerveux,  filets  et  ganglions,  qui 
forment  autour  de  l’orifice  le  cercle  décrit  par  Openchowski 
et  dont  l’importance  n’est  nulle  part  ailleurs  aussi  grande 
qu’en  ce  point. 

A  ces  caractéristiques  ;  cellulaire,  musculaire  et  nerveuse, 
il  faut  en  ajouter  une  autre,  et  capitale,  et  sur  laquelle  on 
insiste  peu  ;  le  développement  du  tissu  lymphatique  dans  la 
muqueuse  de  la  région  pylorique.  Dans  l’estomac  les  amas 
.  lymphatiques  sont  rares  et  es[>acés  ;  dans  le  pylore  ils  se 
ramassent  au  contraire  et  sont  extrêmement  nombreux.  Sur 
certaines  coupes  de  l’organe  normal,  ils  sont  séparés  par  un 
intervalle  à  peine  égal  à  la  longueur  de  deux  d’entre  eux,  les 
amas  lymphatiques  sont  allongés,  situés  à  la  base  des  élé¬ 
ments  glandulaires  ;  ils  sont  mal  limités  et  leur  contenu 
s’essaime  un  peu  dans  tous  les  sens.  Les  cellules  qu’ils 


(1)  Gandy.  —  L’ulcère  de  l'eUomac  et  la  nécrose  hémorragique  des 
toxémies.  Thèse  de  Paris,  1900. 


contiennent  sont  rondes  comme  tous  les  lymphocytes  ;  cer¬ 
taines,  assez  rares,-  sont  éosinophiles.  Elles  se  répandent 
dans  le  tissu  ambiant  entre  les  éléments  conjonctifs  et  les 
culs-de-sac  glandulaires. 

Le  pylore  est  donc  un  organe  riche  en  lymphatiques  et  se 
rapproche  par  ce  caractère  de  l’intestin  grêle.  Il  est  aisé  de 
comprendre  qu’une  inflammation  pylorique  aura  sa  réper¬ 
cussion  dans  ces  ganglions  pariétaux  et  pourra  les  gonfler 
ou  les  ramollir.  , 

La  lymphangite  du  pylore  ne  peu^  point  ne  pas  entrer  en 
ligne  de  compte  dans  l'accentuation  du  processus  inflamma¬ 
toire  et  dans  sa  dissémination.  Et  la  réaction  du  pylore  est 
d’autant  plus  grande  que  le  pylore  est  une  des  zones  sensi¬ 
bles  de  l’estomac  et  que  son  système  nerveux  est  très  déve¬ 
loppé. 

A  cette  inflammation  limitée  du  pylore  je  propose  de  don¬ 
ner  le  nom  de  pylorite. 

Elle  procède  a  la  fois  de  conditions  physiologiques  et  mé¬ 
caniques  et  de  conditions  anatomiques. 

Elle  est  caractérisée  par  des  lésions  électives;  elle  est  indi¬ 
vidualisée  cliniquement  par  une  série desymptômes  cliniques 
et  cytologiques  auxqtiels  il  est  possible  de  la  reconnaître. 


Je  possède  un  grand  nombre  d’autopsies  personnelles 
dans  lesquelles  l’inflammation  gastrique  est  prédominante  au 
pylore.  Les  lésions  y  sont  analogues  à  celles  des  autres  régions 
de  l’estomac,  mais  elles  atteignent  un  degré  plus  élevé.  La  dif¬ 
férence  vient  de  la  réaction  du  tissu  lymphatique,  dont  les 
éléments  cellulaires  se  disséminent  un  peu  partout  dans  la 
muqueuse  et  dans  la  sous-muqueuse. 

Les  lésions  quemontrentces  observations  sont  certes  d’or¬ 
dre  assez  banal.  Je  les  signale  simplement,  parce  que  la 
prédominance  au  pylore  du  processus  inflammatoire  expli¬ 
que  déjà  la  prédominance  de  douleurs  tardives  dans  le  ta¬ 
bleau  clinique. 

J’insisterai,  par  contre,  sur  trois  cas  de  pylorite  absolument 
typique.  Deux  ont  trait  à  des  territoriaux  de  trente-quatre  et 
quarante  et  un  ans  qui  avaient  souffert  pendant  des  années 
de  troubles  gastriques,  de  caractère  tardif  avec  ou  sans  vo¬ 
missements,  et  qui  vinrent  mourir  à  l’hôpital,  l’un  d’une 
hémorragie  cérébrale  et  l’autre  d’une  fracture  de  jambe. 

La  troisième  concerne  un  homme  de  trente-six  ans  qui 
fut  opéré  de  gastro-entérostomie  et  qui  présentait  une  inflam¬ 
mation  pylorique  très  étendue  et  non  ulcéreuse  avec  une 
petite  érosion  duodénale. 

Dans  ces  trois  cas  l’examen  macroscopique  ne  donnait 
point  grands  renseignements.  La  souplesse  du  pylore  était 
parfaite,  aucune  adhérence  et  aucun  épaississement.  A  l’ou¬ 
verture  de  l’estomac,  un  peu  de  rougeur  ou  une  légère  teinte 
lilas  de  la  région  pylorique,  mais  point  d’ulcération  ni  d’exul¬ 
cération. 

C’est  l’examen  microscopique  seul  qui  permit  de  fixer  la 
localisation  élective  et  l’importance  de  la  lésion. 

Sur  des  coupes  faites  à  des  distances  de  plus  en  plus  gran¬ 
des  du  pylore,  le  processus  inflammatoire  s’atténue  et  dis¬ 
paraît. Les  lésionssontau maximumà  1  centimètre  environ  en 
arrière  de  l’orifice.  Voici  en  quoi  elles  consistent  :  à  la  sur¬ 
face  de  la  muqueuse,  hypertrophieetabrasementdes  éléments 
de  revêtement  ;  tuméfaction,  gonflement,  état  œdémateux 
des  cellules  glandulaires.  Dans  les  interstices  glandulaires  : 
multiplication  considérable  des  leucocytes  à  un  seul  noyau, 
présence  moyenne  de  polynucléaires  et  peu  d’éosinophiles. 

A  la  base  de  la  couche  glandulaire,  les  follicules  lympha¬ 
tiques  sont  extrêmement  hypertrophiés  ;  leurs  contours  sont 
irréguliers  et  les  éléments  lymphatiques  se  disséminent  alen¬ 
tour.  En  certains  endroits,  le  gonflement  est  tel  que  les  fol¬ 
licules  se  touchent  presque.  Toujours  ils  sont  insensiblement 
réunis  par  des  traînées  qui  ondulent  entre  le  fond  des  glan¬ 
des  et  la  musculaire  muqueuse.  Les  lymphocytes  s’insinuent 
également  entre  les  glandes,  ils  en  remplissent  les  interstices 
et  s’échappent  par  la  lumière  de  l’épithélium. 

L’examen  des  autres  régions  de  l’estomac,  en  ce  qui  con- 
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cerne  spécialement  les  lymphatiques,  ne  révèle  aucune  lésion 
semblable  et  l'essaimage  iniraépithélial  est  réduit  à  quelques 
polynucléaires. 

La  sous-muqueuse  est  tuméfiée  et  contient  quelques  lacs 
congestifs  et  quelques  traces  d’exsudat  œdémateux,  mais  on 
voit  surtout  des  traînées  lymphatiques  extrêmement  nombreu¬ 
ses  et  qui  sout  tout  à  fait  anormales. 

Le  muscle  est  à  peu  près  intact  mais,  dans  certains  inters¬ 
tices,  on  trouve  encore  des  lymphocytes.  A  la  limite  de  la 
couche  musculaire  elle-même,  on  aperçoit  des  traînées  in¬ 
flammatoires  dont  un  examen  à  fort  grossissement  montre 
la  continuité  avec  les  éléments  de  la  sous-muqueuse. 

La  figure  ci-contre  est  un  bel  exemple  de  cette  inflamma¬ 
tion  pylorique,  élective  de  cette  pylorite. 


Elle  montre  de  façon  frappante  tous  les  détails  de  la  lésion  : 
alteration  muqueuse,  hypertrophie  folliculaire,  réaction  et 
diapédèse  lymphocy  lair  ;s. 

Certaitis  détails  de  l’examen  anatomique  nous  permettent 
de  prévoir  certaines  particularités  de  l’examen  clinique. 


La  symptomatologie  d’une  gastrite  est  faite  de  douleurs,  de 
vomissements  et  de  variations  du  chimisme  gastrique. 

C’est  surtout  l’horaire  de  la  douleur,  son  apparition  tar¬ 
dive  qui  imposent  le  diagnostic.  Si  donc,  dans  une  gastrite 
éthyiique  ou  autre,  en  apparence  diffuse,  en  voit  survenir  le 
syndrome  pylorique,  on  doit,  à  mon  sens,  conciurc  à  ia  lo¬ 
calisation  élective  ou  exclusive  au  pylore,  en  un  mot  à  la 
pylorite. 

Il  peut  y  avoir  queiques  réactions  précoces  et  des  maiaises, 
mais  qui  sont  souvent  négligeables  :  il  y  a  ou  non  des  vo¬ 
missements  ou  des  nausées,  mais  ils  sont  rythmés  comme  la 
douleur  ;  la  note  dominante  est  apportée,  la  caractéristique 
est  fournie,  par  le  moment  même  d’apparition  des  divers 
éiéments  du  syndrome. 

11  est  certain  que  rien  jusqu’ici  ne  permet  d’affirmer  qu’un 
tei  syndrome  ne  soit  pointdû  à  un  uicus,  etiadétermination 
de  l’origine  vraie  est  d’autant  plus  importante  qu’elie  peut 
commander  une  intervention. 

L’atténuation  reiative  des  symptômes  et  spéciaiement  delà 
douleur  ;  leur  amélioration  passagère  par  un  régime  appro¬ 
prié  et  ieur  reprise  fréquente  ;  l’absence  de  crise  vraie  ou 
durable  sont  déjà  des  éléments  intéressants  pour  ie  diagnos¬ 
tic.  Mais  il  en  est  d’autres  qui  nous  sont  apportés  par  ie  la¬ 
boratoire, 

La  radioscopie,  tout  d’abord,  qui  ne  montre  point  de  lé¬ 
sion  profonde  du  pylore  m.als  seulement  un  certain  retard 
dans  l’évacuation,  et  point  de  résidu  gastrique  marqué. 

,  L’examen  du  suc  gastrique,  aussi,  et  celui  des  matières 
tnicstinaies  après  régime  approprié,  qui  ne  montrent  point 


de  sang  dans  le  liquide  de  lavage  de  l’estomac  ou  dans  les 
selles. 

Chimiquement,  on  peut  trouver  de  l’hyperacidité,  mais 
qui  semble  moins  fréquente,  moins  constante  et  moins  mar¬ 
quée  que  dans  l’ulcus.  S’il  existe  un  certain  degré  de  réten¬ 
tion  à  jeun,  ainsi  que  je  l’ai  indiqué  dans  quelques  cas  de 
gastrite  hypergénétique,  l’inflammation  élective  du  pylore 
ne  paraît  point  facteur  constant  d’excitation  sécrétoire.  On 
dira  que,  dans  de  telles  conditions,  le  syndrome  observé  ne 
diffère  guère  du  syndrome  pyloriquedes  simples  dyspepsies. 
Je  répondrai  que,  précisément,  les  dyspepsies  accompa¬ 
gnées  de  syndromes  pyloriques sont  en  réalité,  fréquemment 
des  pylorites. 


Avec  M.  Binet  je  crois  avoir  déjà  démontré  par  l’ examen 
cytologique  que  beaucoup  de  dyspepsies  sont  des  gastrites 
atténuées. 

La  cytologie  vient  encore  nous  prouver  que  certaines  gas¬ 
trites  sont  surtout  des  pylorites.  Dans  toutes  les  gastrites,  on 
trouve  une  desquamation  des  cellules  de  l’estomac  dont  l’al¬ 
tération  est  d’autant  plus  grande  que  l’activité  digestive  du 
suc  gastrique  est  plus  considérable. 

La  pylorite  ne  fait  pas  exception  à  cette  règle,  mais  il  sem¬ 
ble  qu’on  puisse  la  reconnaître  ou  en  présumer  l’existence 
à  l’abondance  de  petites  cellules  rondes.  Ces  cellules  rondes 
sont  de  deux  types  ;  les  unes  ont  un  noyau  moyen,  un  pro¬ 
toplasma  assez  homogène  et  fortement  coloré  en  rose  par 
l’éosine  ;  les  autres  ont  un  noyau  volumineux  tiès  riche  en 
chromatine  et  un  protoplasma  bleuté  et  plus  réduit  encore 
que  les  précédents.  Celles-ci  sont  des  lymphocytes  et  nulle 
part  on  ne  les  voit  en  si  grande  abondance  que  dans  les  in¬ 
flammations  exclusives  ou  électives  du  pylore  ;  les  autres 
sont  des  cellules  épithéliales  du  pylore,  dont  le  milieu  gas¬ 
trique  a  contracté  le  protoplasma  et  réduit  les  dimensions. 

Elles  ne  sont  point  certes  faciles  à  distinguer  les  unes  des 
autres  et  ni  les  unes  ni  les  autres  né  sont  pathognomoni¬ 
ques,  mais  la  seule  richesse  d’un  liquide  de  lavage  en  cel¬ 
lules  rondes  est  déjàun  indice  de  la  participation  du  pylore. 
A  côté  d’elles,  on  trouve  quelques  polynucléaires,  de  rares 
éosinophiles  et  souvent  aussi,  quand  le  processus  n’est  pas 
exclusivement  limité  au  pylore,  les  cellules  habituelles,  pla¬ 
tes,  mousseuses,  peu  colorables  et  fragiles,  de  la  muqueuse 
de  l’estomac. 

En  somme,  la  caractéristique  cytologique  de  cette  pylo¬ 
rite  c’est  la  présence  de  petites  cellules  rondes.  Que  ces  cel¬ 
lules  soient  ou  non  exclusivement  des  lymphocytes,  la  ques¬ 
tion  importe  peu  ;  la  valeur  diagnostique  reste  la  même. 

Si  j’ai  placé  cet  examen  clinique  après  l’examen  anatomi¬ 
que,  c’est  que  certains  détails  de  l’un  expliquent  les  particu¬ 
larités  de  l’autre  et  que  l’on  peut  à  bon  droit  rapporter  la 
présence  de  nombreuses  cellules  rondes  à  la  richesse  du  py¬ 
lore  en  éléments  lymphatiques,  à  leur  prolifération  et  à  leur 
dissémination  dans  les  inflammations  pyloriques. 

En  conclusion,  la  pylorite  se  reconnaîtra  tout  d’abord  : 

1°  A  l’existence  du  syndrome  pylorique. 

2°  A  la  présence  de  cellules  rondes  dans  le  liquide  de 
lavage. 

Elle  se  distinguera  de  l’ulcus  par  l'absence  de  sang. 

Elle  se  différenciera  de  la  gastrite  diffuse,  ou  non  pylori¬ 
que,  par  l’absence  ou  la  rareté  des  grosses  cellules  du  fundus. 

Elle  se  caractérisera  enfin  anatomiquement  par  des  lésions 
muqueuses  du  pylore  et  des  lésions  deso.i  système  lympha¬ 
tique. 

11  ne  faut  donc  point  afRrmer  l’ulcus  sur  la  seule  existence 
des  douleurs  tardives. 

11  ne  faut  point  croire  à  un  spasme  du  pylore,  là  où  l’exa¬ 
men  cytologique  permet  d’aflirmer  une  inflammation. 

Un  grand  nombre  de  réactions  pyloriques  ne  sont  point 
dues  à  la  dyspepsie  mais  à  l'inflammation  du  pylore. 

11  n’est  pas  impossible  que  ces  lésions  puissent  se  compliquer 
ultérieurement  d’érosions,  voire  d’ulcérations.  Elles  en  sont 
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peut-être  la  première  phase.  La  folliculite,  icicoinme  ailleurs, 
peut  s’ouvrir  comme  elle  le  fait  dans  l’inle.'tin  et  l’appendice, 
et  donner  naissance  à  un  ulcère  véritable. 

Dans  la  pathogénie  de  l’ulcus  du  pylore,  il  faut  donc  faire 
entrer  en  ligne  cette  lésion  folliculaire  et  lui  attribuer  une 
part  importante  dans  la  production  de  l’ulcération. 


Le  régime  des  pylorites  doit  être  le  régime  lacté  pur  ou 
mieux  associé  au  citrate  de  soude  qui,  en  rendant  le  lait  in¬ 
coagulable,  diminue  les  difficultés  de  son  passage  pylorique. 

Le  traitement  consistera  dans  l’administration  des  alcalins 
à  jeun  ou  trois  heures  après  le  repas. 

La  solution  alcalinocitratée  est  utile  car  elle  réalise  avant 
tout  repas  un  lavage  de  l’estomac  et  du  pylore. 

Comme  modificateur  de  la  muqueuse  c’est  au  traitement 
bismuthé  que  l’on  doit  recourir.  Il  rendra  dans  la  pylorite, 
comme  il  rend  dans  l’ulcus,  de  très  réels  services,  en  effec¬ 
tuant  un  pansement  efficace  et  cicatrisant  de  la  muqueuse 
malade. 


Les  acquisitions  concernant  le  paludisme  pendant 
la  guerre, 

Par  le  D'  PAISSEAi: 

Le  paludisme  de  Macédoine  u’a  pas  seulement  fourni  l’occa¬ 
sion  à  de  nombreux  médecins  d’étudier  cette  aifection  :  la  gra¬ 
vité  considérable  de  répidémi('  de  Mlti  a  encore  permis,  en 
multipliant  les  formes  rares  et  anormales,  d’en  préciser  et  d’en 
compléter  l’étude  sur  certains  points.  Parmi. les  très  nombreux 
travaux  consacrés  au  paludisme  au  cours  do  cette  guerre  nous 
résumerons  seulement  un  certain  nombre  d’études  d’ensemble 
et  de  recherches  originales  ;  elles  ont  porté  principalement  sur 
la  parasitologie,  la  clinique  et  la  thérapeutique  (2). 


Au  point  de  vue  paranilologiquc,  le  paludisme  a  été  l’origine 
do  constatations  intéressantes. 

L’obs('rvation  suivie  des  malade^  a  montré  aux  différents 
laboratoires  qu’il  se  produisait  une  substitution  constante  du 
plasmodium  eferM’,  parasite  de  la  tierce  bénigne,  au  ph!Sii:ridiw)i 
prœcox,  parasite  de  la  tierce  maligne.  Ce  fait,  déjà  bien  connu, 
a  pris,  observé  sur  une  aussi  vaste  échelle  les  caractère,  d’une 
règle  générale.  Certains  auteurs.  M.  Wurtz,  M.  .Vrmand-Delille 
y  voient,  après  Billet  la  preuve  d’un  transformisme  d’une 
même  espèce  d'hématozoaire  l't  un  argument  en  faveur  de 
l’opinion  constamment  défendue  par  le  P^  Laveran.  Mais  d’au¬ 
tres  auteurs,  avec  M.  Marchoux,  persistent  à  pensi>r  qu’il  s’agit 
d’une  infection  double.  .M.M.  Leger,  Ronbaud  ont  également 
apporté  des  arguments  en  faveur  de  la  théorie  dualiste. 

La  biologie  d(‘  rhématozoair(^  ])eut  servir  à  ex])liquer  d’une 
façon  très  satisfaisante  le  rythme  des  accès  palustres  et  le 
mécanisme  des  rechutes.  Toutefois  les  expériences  de-M.  .\bra- 
mi  mettant  en  évidence  dans  le  sang,  à  la  fin  des  accès,  des 
propriétés  scliizolytiqui's  du  sérum  et  celfi^s  *de  .M.  Carjiot  qui 
considère  l’accès  Icbrile  comme  une  réaction  défeiisivi'  de  l'or¬ 
ganisme  avec  crise  schizolytique  aboutissant  à  une  destruction 
massiv(‘,  mais  im'omplètig  des  parasites  sont  de  nature  à  remet¬ 
tre  en  vigueur  les  anciennes  tliéia-ii's  humorales  de  riiilermil- 
tence. 

H  rnnvieiit  de  ment  iuiiiicr  un  détail  di'  t  echiiique  susceptible 
d(;  rendre  des  services  en  raison  de  sa  portée  pratique. 

Ross  avait  proposé  une  méthode  de  l’ecberche  des  parasites 


(1)  M.  l.oi.PEB,  l.cs  utcus  di.s.sinuilcs  (te  l'estoiiiac,  Monde  médical, 
1013,  et  Leçons  ilt  i<aili.  digestive,  3  '  série. 

(2)  Pour  lu  bibliourapiiic  uiitérieure  à  1017  voir  :  I.c  paludisme 
maccdouicn.  Aum.snu-Dklii.le,  Aur.xmi.  I.emxiue  et  Paisse.xu.  Paris 
1017.  -  Carnot.  —  Lavis  médical,  0  iiuvemlue  1917.  —  Armaijd  De- 
LiLLE,  pAiLLARi'.  JouTnal  médical  /lançais,  3  novembre  1017. 


en  gouttes  de  sang  épaisses  hémolysées.  L’emploi  de  l’eau  dis¬ 
tillée  ne  permettait  guère  de  reconnaître  que  les  gamètes. 

Le  perb'ctioiinement  apporté  |)ar  Tribnndeau  de  l’hémolyse 
par  l’alcool  dilué  au  tiers,  qui  laisse  les  petites  formes  parfaite¬ 
ment  reconnaissables,  permet  un  l'xamen  extrêmement  rapide  ; 
il  augmente  dans  de  très  grandes  proportions  le  taux  des  exa¬ 
mens  positifs  qui  est  toujours  relativemimt  faible  avec  les  étale¬ 
ments  de  sang.  Ce  j)rocédé  demande  une  assez  grande  habitude 
de  la-reclierche  de  l’hématozoaire. 


Au  point  de  vue  clinique,  un  certain  nombre  d('  syndromes 
viscéraux  du  paludi.sme  ont  été  l’objet  d’études  d’ensemble. 

L’(/né.'»;>, symptôme  précoce  et  constant  .du  paludi.sme,  a  été 
étudiée  par  .MM.  Paisseau  et  Lemaire  dans  le  paludisme  pri¬ 
maire. 

Elle  p('ut  présenter  des  formes  clinlejues  un  peu  particulières 
dues  à  l’association  de  certains  symptômes  tels  que  l’ictère,  une 
splénomégalie  abdominale,  l’anémie  avec  hydrémie,  où  les  «'dè¬ 
mes  prennent  une  importance  considérable.  Les  syndromes 
hémorragiques  ont  été  fréquents  en  Macédoine,  ils  se  sont  pré¬ 
sentés  sous  les  trois  formes  cliniques  :  de  purpura  simple,  de 
purpura  hémorragique,  où  les  hémorragies  cutanées  se  compli¬ 
quent  d’hémorragies  viscérales  qui  peuvent  entraîner  la  mort; 
l'ufin  d’anémie  pernicieuse  qui  s’accompagne  également  d’hé¬ 
morragies  multiples. 

Les  caractères  hématologiques  de  l’anémie  palustre  sont  ceux 
d’une  anémie  non  chlorotique  avec  leucopénie  et  réaction myé- 
lémique  de  caractère  larvaire. Toutefois, à  côté  de  ce  type  clas¬ 
sique  il  ('xiste  des  formules  hématologiques  anormales  :  anémies 
pseudo-leucémiques  avec  forte  leucocytose,  myélémie,  éosino¬ 
philie  et  hématies  nucléées  ;  anémies  pernicieuses  (Gassin,  Ar- 
mand-Delille),  tantôt  de  type  plastique  (polynucléose,  myélé¬ 
mie  et  hématies  nucléées),  tantôt  du  typ(î  plastique  ou  larvaire 
(myélocytes  agraimleux). 

L’étude  urologique  des  manifestations  hépatiques  a  montré  à 
.M.  Marcel  Labbé  (1)  qu’il  n’existait, au  cours  des  ictères  palus¬ 
tres  ni  pigments  vrais,  ni  urobiline,  mais  un  pigment  intermé¬ 
diaire,  probablt'ment  dérivé  non  ferrique  (le  rurobiline  ;  la 
glycogénèse  n’est  pas  troublée,  il  n’y  a  pas  de  réaction  d’acidose, 
mais  un  trouble  très  important  du  métabolisme  azoté  caracté¬ 
risé  par  une  fort('  ammoniurie.sans  augmentation  d’acides  ami¬ 
nés.  Ce  trouble  ('xplique  l’atteinte  profonde  de  l’état  général  et 
l’amaigris.sement  des  paludéens. 

Paisseau  et  Lemaire  ont  démontré  que  !(>  siindrome  surrénal 
s’observait  avec  fréquence  au  cours  du  paludisme  aigu  et  que 
les  glandes  surrénales  étaient,  au  cours  de  ces  accidents,  le 
siège  de  très  importantes  k'sions.  On  peut  observer  plusieurs 
variétés  d(>  syndromes  surrénaux. 

Le  syndrome  surrénal  suraigu  c(n’respond  à  une  forme  parti¬ 
culière  d'accès  pernici('ux  ;  l’accès  algide,  caractérisé  par  une 
asthénie  profonde  avec  collapsus  hypothermique,  hypotension 
extrême,  refroissement  d('s  extrémités,  vomissements  incoer¬ 
cibles,  diarrhée  profuse.  Cet  état  se  termine  par  la  mort  en  état 
d’algidilé,  plus  rarement  par  la  guérison,  f.e  syndrome  surrénal 
aigu  présente  tous  les  caractères  cliniques  de  rinsuflisaiice 
sursvnali'  décrite  par  Sergent  et  Léon  Bernard  dans  d’autres 
maladies  infectieuses.  Le  syndrome  snhaigu  peut  être  purement 
glandulaire  .et  se  traduire  par  une  asthénie  profonde  avec  hypo¬ 
tension  ou  s’accompagner,  plus  rarement,  de  pigmentation  de 
la  ])eau  et  des  muqueuses  réalisant  un  syndronu'  addisonien 
d’origine  palustre. 

l.’oi'igiiie  surrénale  de  ces  accidents  est  démontré  par  dos 
lésions  (■onsid(''rablcs,  dégénératives  ou  hémorragiques  liées  à 
l’aceunudation  d’hématozoaires  dans  les  glandes  surrénales. 

l.es  troubles  mù'S'0'nnii.r',  fréquents  dans  le  paludisme,  peuvent 
se  ramener  à  deux  ty[)es  (Abrami  et  Poix)  :  des  diarrhées  pa¬ 
lustres  de  caractère  banal, et  d(«  entérites  dysentériformes  sus¬ 
ceptibles  de  réaliser  au  complet  un  syndrome  dysentérique  dif¬ 
ficile  à  distinguer  de  la  dysenterie  vraie,  sauf  lorsque,  ce- qui 


(1)  Marcel  Laure.  —  Le  loie  des  paludéens,  B.  Acad,  de  Méd., 
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est  rare,  la  présence  d’hématozoaires  dans  les  selles  fournit  une 
démonstration  étiologique  (Marchoux  et  Billet). 

T/atteintc  de  l’appareil  circulatoire  porte  surtout,  au  cours 
du  paludisme,  sur  les  artères  périphériques.  On  peut  observer 
la  maladie  de  Raynaud,  la  gangrène  symélrique  des  extrémités 
ou  des  gangrènes  unüalérales.  Paisseau  et  Lemaire,  Laurent 
Moreau  (1)  ont  montré  qu’il  s’agissait  d'artérite  oblitérante  qui 
peut  entrainer  le  sphacèle  d'une  extrémité  ou  d’une  partie  d’un 
membre. 

La  gravité  de  l’épidémie  de  .Macédoine  en  1916  a  fait  appa¬ 
raître  un  assez  grand  nombre  d'états  cachectiques  précoces  et  ai¬ 
gus  correspondant  à  ce  que  Kelsch  avait  décrit  sous  le  nom  de 
cachexie  hydroémique.  Cet  état,  distinct  de  la  cachexie  chro¬ 
nique  et  apparaissant  très  rapidement  après  les  premières 
manifestations  palustres,  s’est  traduit  par  une  asthénie  pro¬ 
fonde  accompagnée  de  troubles  digestifs  intenses  et  prolongés, 
d’une  anémie  progressive  aboutissant  après  une  période 
d’amaigrissement  continu  à  un  état  de  cachexie  extrême  se 
terminant  le  souvent  par  la  mort.  Les  autopsies  ont  montré 
que  ce  syndrome  était  le  résultat  d'altérations  viscérales  pro¬ 
fondes  prédominant  sur  la  moelle  osseuse,  les  capsules  surré¬ 
nale,  le  foie  et  la  muqueuse  intestinale  (Paisseau  et  Lemaire). 

Le  système  nerveux  est  touché  avec  prédilection  par  le  palu¬ 
disme  ;  un  certain  nombre  de  travaux  ont  été  consacrés  aux 
manifestations  nerveuses  du  paludisme. 

Des  observations  de  manifestations  méningées  au  cours  du 
paludisme  ont  été  publiées  dans  ces  dernières  années  (Porot, 
thèse  Lefaucheur).  MM.  Monier-Vinard,  Paisseau  et  Lemaire, 
De  Massary  et  Tockmann,  Gommes,  Barrillon,  Alliot,  Appel, 
Mouzonen  ont  rapporté  de  nouveaux  cas; Paisseau  et  Ilutinel 
ont  consacré  une  étude  d’ensemble  (2)  à  la  méningite  palustre 
qui  peut  se  traduire  par  trois  catégories  de  formes  cliniques  : 
les  réactions  méningées  cytologiques  se  caractérisent  par  une 
lymphocytose  eéphalo-raohidienne  d’intensité  variable,  appa¬ 
raissant  soit  au  cours  des  accès  simples  soit  au  cours  des  accès 
accompagnés  de  manifestations  nerveuses  (herpès  bucco-facial, 
paralysie  d’un  nerf  crânien). 

Les  états  méningés  se  traduisent  par  l’association  de  phéno¬ 
mènes  nerveux  et  de  signes  méningés  proprement  dits:  Kernig 
et  raideur  de  la  nuque  accompagnés  dune  réaction  cytologique 
du  liquide  céphalo-rachidien  ;  ils  évoluent  parallèlement  à 
l'accès  palustre.  Les  symptômes  de  la  méningite  aigue  sont 
assez  caractérisés  pour  rendre  la  confusion  possible  avec  la 
méningite  cérébro-spinale  ;  elle  présente  tous  les  caractères  de 
l’accès  pernicieux,  débute  brusquement  et  le  plus  souvent  par 
des  phénomènes  convulsifs  auxquels  viennent  s’ajouter,  au  com¬ 
plet,  tous  les  éléments  du  syndrome  méningé  le  plus  typique. 
Cet  état  aboutit  au  coma  terminal,  mais  est  susceptible  de  se 
1(?rminer  par  guérison. 

L’existence  de  névrites  palustres  avait  été  mise  en  doute  par 
Kelsch  et  Kioner  ;  un  certain  nombre  do  cas  en  ont  été  relatés 
cependant,  notamment  par  Eichorst  ;  Mathis.  Laurent  .Moreau 
leur  ont  consacré  une  étude  d’ensemble  (2)  qui  montre  leur 
fréquence.  La  névrite  palustre  n’obéit  à  aucune  loi  au  point  de 
vue  topographique  et  peut  intéresser  les  nerfs  les  plus  divers: 
Gn  a  signalé,  parmi  les  névrites  localisées,  la  paralysie  faciale 
qui  peut  être  uni  ou  bilatérale,  des  névrites  du  radial,  du  scia¬ 
tique  poplité  externe.  Dans  d’autres  cas  il  s’agit  de  polynévrites 
portant  sur  tous  les  membres  et  la  face,  sur  les  membia'S  infé¬ 
rieurs  ou  supérieurs  seulement.  Parfois  des  troubles  psychiques 
peuvent  s’y  associer,  réalisant  le  syndrome  de  Korsakoft.  Les 
névrites  peuvent  avoir  un  début  brusque  nu  progressif,  elles  se 
traduisent  par  dos  troubles  sensitifs:  hypo  ou  anesthésies, dou¬ 
leurs  des  troncs  nerveux,  par  des  troubles  moteurs,  parésies 
f impies  ou  paralysies  complètes,  des  troubles  trophiques  ou 
vaso-moteurs.  Dans  les  cas  graves  qui  guérissent  mal  ou  lente¬ 
ment  le  pronostic  peut  être  indiqué  par  la  réaction  de  dégéné¬ 
rescence. 

L’étude  des  troubles  psychiques,  faite  autrefois  par  Régis,  a 


(1)  Laurent  JIore.w  .  -  Deux  cas  de  gangrène  du  pied.  C.  R. 

S  ic.  de  Biologie,  9  janvier  1914. 

(2)  Méningite  palustre.  Paris  médical,  8  mars  1919. 

(3)  Laurent  Morf.ac.  —  Névrites  et  polvnévrites  palustres.  Paris 
médical,  22  lévrier  1918. 


été  reprise  récemment  à  l’armée  d’Or  ient  par  Vinchon  et  par  Porot 
et  Gutmann.  Ce  sont  essentielh-ment  des  psychoses  confusion- 
nelles  avec  prédominance  de  symptômes  asthéniques  et  dépres¬ 
sifs  et  coexistence  de  troubles  nerveux  somatiques. 

Le  début  est  souvent  très  brusque,  leur  évolution  très  irré- 
gulièrt'  ('t  leur  durée  fort  longtu'.  On  leur  décrit  comme  form(‘s 
cliniques  des  p.syclioses  confusioimelles  aigues  simples  et  des 
psychoses  prolongés  pouvant  réaliser  des  formes  démentielles, 
catatoniques,  des  étals  mélancoliques,  parfois  mêmeTles  syn- 
drome.s  de  démimce  précoce  ou  de  paralysie  générale  palu¬ 
déenne  par  coexistence  de  symptômes  neuro-musculaires. 

Monier  Vinard  a  décrit  dans  le  paludisme  des  froubhs  ptiy- 
surtout  moteurs.se  caractérisant  par  des  crampes, 
de  riiypertonie  musculaire  avec  exagération  des  réflexe  .s  tendi¬ 
neux  auxquels  s’ajoute  parfois  de  l’anesthésie. 

Les  troubles  laryngés  ont  été  étudiés  par  De  Lamothe  (1)  qui 
en  décrit  quatre  catégories  :  des  parésies  ou  paralysies  des 
muscles  constricteurs,  tenseurs  des  cordes  vocales  ;  des  para¬ 
lysies  des  muscles  dilatateurs  de  la  glotte,  des  paralysies  à  type 
récurrentiel  vrai  et  unilatérales,  des  troubles  laryngés  associés 
à  des  troubles  dans  le  fonctionnement  des  muscles  du  vmile  du 
palais,  do  la  langue  et  de  la  face.  Ils  coexistent  généralement 
avec  d’autres  troubles  d’ordre  simsitif,  moteur  ou  réflexe  dont 
le  plus  important  est  l’asthénie  généralisée. 

Les  complications  oculaires  portent  sur  les  nerfs  de  l’ap¬ 
pareil  oculaire  et  sur  son  système  vasculaire.  Les  kératites, 
l’iritis,  les  troubles  oculo-moteurs  externes  sont  depuis  longtemps 
connus  (Raynaud).  Chavernac  a  signalé  les  troubles  de  la  mus¬ 
culature  interne  (parésie  accommodative),  ceux  des  nerfs  senso¬ 
riels  :  amblyopie,  hémianopsie,  visions  colorées.  Les  altérations 
du  système  vasculaire  ont  pour  conséquence  des  congestions  ou 
même  des  hémorragies  rétiniennes  et  très  fréquemment  des 
chorio-rétinites. 

Le  nombre  important  des  cas  de  fièvre  bilieuse  hémoglobinuri, 
que  a  permis  quelques  contatations'  intéressantes  concernant 
sinon  le  mécanisme  de  la  destruction  globulaire  massive  qui  en 
est  la  cause  essentielle  tout  au  moins  la  pathogénie  des  mani¬ 
festations  cliniques  qui  en  résultent. 

Les  modifications  sanguines  qui  se  produisent  au  cours  de  la 
bilieuse  hémoglobinurique  avaient  été  observées  :  c’est  ainsi 
que  Corre,  Vincent  ont  signalé  la  présence  d’hémoglobine  dans 
le  sérum.  Le  Moal,  Gouzien  celle  des  pigments  biliaires  mais  ces 
constatations  avaient  paru  inconstantes  ;  en  réalité,  comme 
l’ont  montré  Armand-Delille,  Paisseau  et  Lemaire,  Àmblard, 
Ameuille  et  Sourdel  (2),  ces  phénomènes  se  succèdent  réguliè¬ 
rement,  mais  certains  d’entre  eux  ne  se  produisent  qu’au  dé¬ 
but  et  pendant  un  temps  très  court  seulement  ;  il  en  est  ainsi 
du  laquage  hémoglobique  du  sang  et  de  la  diminution  de  la 
résistance  globulaire,  phénomène  du  début  disparaissant 
très  rapidement,  qui  est  bientôt  suivi  d’une  cholémie  très  ac¬ 
centuée  et  d’une  augmentation  de  la  résistance  globulaire. 
Si,  toutefois,  à  cette  période  la  rcchorche  des  iso  et  hétéroly- 
sines  avec  le  sang  humain,  celle  de  l’épreuve  do  Donath 
et  Landsteiner  ont  fourni  des  constatations  négatives  (Armand- 
Delille,  Paisseau  et  Lemaire),  Ameuille  et  Sourdel  ont  montré 
que  celte  résistance  était  très  diminuée  vis-à-vis  des  hémolysi- 
nes  biologiques. 

On  peut  ainsi  rétablir  la  filiation  des  divers  stades  de  lacrise 
bilieuse  hémogio.cinui’ique  :  la  mise  en  liberté  massive  de  l’hé- 
moglobobine  globulaire  détermine  l’état  laqué  du  sérum,  puis 
cette  substance  .s’accumule  dans  la  rate  qui  s’iiypertrophie  rapi¬ 
dement,  dans  les  reins  où  on  la  retrouve  injectant  les  capillai¬ 
res  et  les  tubes  excréteurs  qu’elle  obstine  en  provoquant-une 
anurie  mécanique,  dans  le  foie,  où  elle  e.st  tranformée  im  pig¬ 
ments  biliaires  en  excès  ce  qui  entraini’  la  cholémie  et  l’ictère. 

Lorsque  la  perméabilité  rénale  se  rétablit  la  désobstruction 
rénale  se  traduit  par  rOiiiiiiiation  de  très  nombreux  cylindres 
hématiques  dans  les  urines. 

L’encombrement  du  rein  par  l’hémoglobine  d’une  part  et 
la  pleirochromie  d’autre  part  expliquent  ainsi  l’ictère  et  l’anu- 


(I)  De  L.xMOTur.  —  Les  troubles  larvngès  moteur.s.  Thèse  Paris 
)17. 

(2')  Ameuitle  et  Sourdei.  .  —  .Soc.  medic.  des  II ôpit(iu.r,  mai  UHS. 
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rie,  les  deux  symptômes  essentiels  de  la  bilieuse  hémoglobinu- 
rique;  Faugmentation  considérable  de  la  concentration  uréiquo 
du  sang  (6  grammes)  contrastant  avec  la  diminution  de  l'azote 
urinaire  (2  grammes)  démontre  la  réalité  de  l’intoxication  uré¬ 
mique  (Ameuille  et  Sourdcl). 

Ces  auteurs  ont  fait  une  constatation  intéressante  qui  expli¬ 
que  l’absence  des  hématozoaires  au  cours  de  l'accès  bilieux, 
absence  souvent  invoquée  pour  contester  l’origine  palu¬ 
déenne  de  cette  infection  ;  ils  ont  assisté  à  la  disparition  brus¬ 
que  et  complète  de  très  nombreux  hématozoaires  au  moment 
même  où  se  produisait  l’accès  hémoglobinurique,  les  parasites, 
détruits  sans  doute  en  même  temps  que  les  globules,  étaient 
absents  même  des  organes  hématopoïétiques  à  l’autopsie. 

Parmi  les  travaux  consacrés  au  paludisme,  on  doit  encore 
citer  l’étude  très  détaillée  consacrée  par  Mauban  aux  signes 
cliniques  des  symptômes  de  première  invasion  du  paludisme,  le 
travail  de  Pora'k,  sur  la  splénomégalie  palustre  (d  un  certain 
nombre  d’observations  de  complications  rares  du  paludisme  :cas 
demammite  (Carnot),  d’acromégalie  (Ch.  Richet  fils).  ^ 

De  Brun  a  décrit  un  érythème  palustre  qui  devrait  être  con¬ 
sidéré  comme  une  manifestation  constante  de  l'infection  par 
l’hématozoaire, 


Le  traitement  du  paludisme  a  fait  l’objet  de  très  nombreux 
travaux  ;  il  doit  être  envisagé  au  point  de  vue  prophylactique 
et  au  point  de  vue  thérapeutique  proprement  dit. 

A  la  suite  de  l’épidémie  de  1916,  de  grands  efforts  ont  été  faits 
pour  organiser  la  lutte  contre  le  paludisme  à  l’armée  d’Orient  : 
aprèsuneétude  préalable  faite  sur  place  par  M.  M.  Sergent,  une 
mission  de  prop^l^xie  antipalustre  dirigée  par  le  médecin-prin¬ 
cipal  Visbecq  a  été  organisée  par  les  soins  de  l’Imstitut  Pasteur. 
Différents  moyens  ont  été  utilisés  pour  atteindre  ce  but  : 

1°  La  réglementation  des  mesures  de  destruction  des  mousti¬ 
ques  on  recourant  aux  mesures  antilarvaires  par  les  petits  tra¬ 
vaux  applicables  aux  alentours  des  camps,  gites  d’étapes  et  hô¬ 
pitaux. 

2°  Im  surveillance  attentive  des  mesures  proposées  contre  la 
piqûre  des  moustiques  :  grillages  dos  portes  et  fenêtres  des  bâ¬ 
timents,  destruction  des  moustiques  à  leur  intérieur  à  l’aide 
d’appareils  vaporigènes  et  de  pièges  a  moustiques. 

Pour  protéger  les  soldats  en  marche  on  a  eu  recours  à  un  type 
de  tente  moustiquairi'  individuelle. 

3°  L’application  de  la  quinisation  prévfuitive  contrôlée  par 
des  médecins  spéciaux  qui  se  sont  on  outre  attachés  à  convain¬ 
cue  les  soldats  non  seulement  par  la  parole  mais  par  des  moyens 
de  vulgarisation  :  tracts,  images,  distribution  de  récompenses 
aux  hommes  de  bonne  volonté  ;  la  quinisation  préventive  a  éga¬ 
lement  été  étendue  aux  porteurs  de  virus  delà  population 
civile. 

Les  résultats  obtenus  par  cette  organisation  en  font  un 
exemple  intéressant  de  la  prophylaxie  des  troupes  en  campa¬ 
gne  contre  le  paludisme. 

L’afflux  en  France  d’un  grand  nombiu  paludéens  prove¬ 
nant  de  Macédoine  et  des  troupes  coloniales  utilisées  sur  le 
front  français  a  d’autant  plus  posé  la  question  du  danger  de 
l’importation  du  paludisme  eu  France  que  l’anoplndes  s’y  ren¬ 
contre  communément,  qu’un  certain  nombre  de  cas  de  palu¬ 
disme  autochtone  ont  été  signalés  un  peu  partout.  On  pouvait 
craindre  d’autant  plus  une  recrudescence  du  paludisme  dans 
un  certain  nombre  de  régions  qu’il  n’en  a  disparu  que  de¬ 
puis  un  temps  relativement  court.  Une  commission  consti¬ 
tuée  à  cet  effet  a,  pour  cette  raison,  été  chargée  de  prendre  les 
mesures  nécessaires  pour  empêcher  la  dissémination  du  palu¬ 
disme.  Heureusement,  bien  que  M.  Rmibaud  (1)  ait  démontré 
expérimentalement  que  les  anophèles  di's  régions  non  palustres 
ne  sont  pas  réfractaires  à  l’infection  pla.smodique,  les  cas  sont 
restés  isolés  et  bénins,  ilsnesesontmanih'stés  que  par  de  petites 
épidémies  très  circonscrites. 

Malgré  l’accumulation  considérable  de  paludétms  dans  la 
XV'^  région,  particulièrement  propice  au  développiunent  du 

(1)  Roub.vud.  —  Annales  Instiiut  Pasieur,  1918. 


paludisme,  M.  Ravaut  n’en  a  pu  relever  qu’un  nombre  infime 
de  cas.  La  quinisation  régulière  et  la  protection  individuelle  du 
paludéen  par  la  moustiquaire  ont  paru  des  mesures  suffisantes. 
Aussi  il  y  a  tout  lieu  de  penser  que  ces  cas  sporadiques  dispa¬ 
raîtront  rapidement  avec  les  circonstances  anormales  qui  les 
ont  provoqués  et  que  le  paludisme  ne  constitue  plus  actuelle¬ 
ment,  pour  la  France,  un  danger  sérieux. 

Le  caractère  de  gravité  qui  a  le  plus  frappé  les  médecins  appe¬ 
lés  à  soigner  les  paludéens  do  Macédoine  a  été  la  résistance  de 
l’infection  palustre  au  traitement  spécifique  par  la  quinine,  et 
certains  autoirs  ont  même  admis  que  les  doses  de  quinine  com¬ 
munément  employées  ailleurs  restaient  sans  effet.  En  réalité, 
cette  particularité  est  bien  connue  dans  toutes  les  formes  gra¬ 
ves  du  paludisme  et  elle  n’est  que  relative,  le  traitement  qui- 
nique  bien  conduit  garde  son  efficacité  certaine  sans  toutefois 
permettre  d’obtenir  une  stérilisation  assurée  et  même  durable 
d’un  organisme  infecté  par  l’hématozoaire. 

Aussi  ces  échecs  relatifs  du  traitement  ont  prov'oqué  une 
sorte  de  révision  de  la  thérapeutique  classique  du  paludisme 
et  il  n’est  pas  sans  intérêt  de  présenter  l’état  actuel  de  cette 
question  et  les  résultats  d’une  expérience  poursuivie  de  tous 
côtés  et  portant  sur  un  nombre  aussi  considérable  de  cas. 

Les  divers  modes  d’introduction  do  la  quinine  dans  l’orga¬ 
nisme:  injection,  voie  sous-cutanée,  voie  intrav'eincuse  ont  été 
communément  utilisés  au  cours  de  la  guerre. 

Les  inconvénients  de  l’injection  intramusculaire,  pratiquée 
souvent  dans  des  conditions  défectueuses  ou  par  des  mains  inex¬ 
périmentées.  se  sont  manifestés  par  des  accidents  souvent  gra¬ 
ves  qui  ont  éloigné  nombre  d’auteurs  de  ce  procédé  d’adminis¬ 
tration.  En  pratique,  si  les  accidents  graves  peuvent  être  con¬ 
sidérés  comme  évitables,  les  injections  intramusculaires  sont 
encore  trop  douloureuses  pour  pouvoir  être  utilisées  dans  un 
traitement  régulier  et  continu.  Aussi  M.  Abrami  a-t-il  proposé 
de  leur  substituer  les  injections  sous-cutanées  4e  solutions  de 
quinine  dilués  à  5  0/0  d’eau  distillée  et  additionnées  d’antipy¬ 
rine  ou  d’uréthrane. 

Les  injections  intrav'eineuses  ont  été  très  employées  ;  conve¬ 
nablement  pratiquées,  à  doses  modérées,  suffisamment  diluées 
(1  pour  10  ou  20  cc.  do  sérum  (Carnot  etdeKerdrel)  et  injectées 
lentement,  elles  peuvent  être  considérées  comme  non  dange¬ 
reuses  mais  restent  irritantes  pour  les  veines  qu’elles  rendent 
rapidememt  imperméables.  Aussi  Jeanselme  et  Manaud  ont-ils 
conseillé  l’emploi  do  solutions  très  étendues,  à  1  /lOO,  injectées 
lentement  av(!c  l’appareil  à  sérum.  Habituellement,  on  réserve 
leur  emploi  aux  accès  pernicieux  où  il  est  nécessaire  d’obtenir 
une  action  immédiate. 

En  général  l’administration  par  ingestion  est  restée  le  pro¬ 
cédé  le  plus  employé  sauf  les  cas  où  l’état  du  tube  digestif  s’y 
oppose. 

En  ce  qui  concerne  les  doses,  le  plus  grand  nombre  des  au¬ 
teurs  s’est  rallié  à  la  dose  de  2  grammes  de  quinine,  par  jour 
préconisée  par  MM.  Soulié  et  Guttmann.  Toutefois  on  a  égale¬ 
ment  eu  recours  aux  doses  massives  de  3  grammes  par  jour,  em¬ 
ployées  par  M.  Abrami  pendant  les  périodes  de  fièvre  très  élevée. 

En  ce  qui  concerne  les  traitements  employés,  le  plus  grand 
nombre  se  sont  inspirés  de  la  méthode  des  traitements  succes¬ 
sifs  de  Lavereu  qui  donne  la  quinine  pendant  3  jours  consécu¬ 
tifs  avec  4  jours  de  repos  intercalaires,  mais  la  dose  d’un  gram¬ 
me  utilisée  par  cet  auteur  a  été  généralement  portée  à  deux 
grammes  ;  ce  traitement  est  continué  en  général  pendant  4  à 
6  semaines. 

Toutefois,  pour  éviter  cos  quinisations  prolongées,  qui  ne  sont 
pas  sans  inconvénients  i>t  qui  ne  se  montrent  pas  toujours  effi¬ 
caces,  d’autres  méthodes  ont  été  proposées  au  cours  de  cette 
guerre. 

Si  l’on  admet  que  les  parasites  réfugiés  dans  les  organes  hé¬ 
matopoïétiques,  surtout  sous  forme  de  gamètes,  ne  subissent  pas 
l’influence  de  la  quinine,  il  paraîtra  plus  rationnel,  en  ne  trai¬ 
tant  le  paludisme  qu’au  moment  des  accès,  de  s’efforcer  de  dé¬ 
truire  chaque  fois  le  plus  grand  nombre  possible  de  parasites 
et  obtenir  la  guérison  en  quelque  sorte  par  épuisements  suces- 
sifs  des  hématozoaires.  C’est  ce  qu’a  proposé  M.  Abrami  qui 
suspend  la  quinine  pendant  la  période  apyrétique  ;  dès  le  début 
(le  l’accès  la  quinine  est  prescrite  en  injections  à  la  dose  de  2 
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grammes  ou  dt;  3  grammes  si  la  température  atteint  à  40  jusqu'.à 
ce  qu’elle  descende  à 38". On  en  fait  prendre  ensuite d('ux gram¬ 
mes  en  ingestion  jusqu'au  2*“  jour  d’apyrexie  complèt(!. 

M.  .Marcdioux  utilise  cette  particularité  que  les  accès  sont 
précédés  de  l’apparition  de  parasites  dans  le  sang,  en  petit 
nombre,  deu.x  à  trois  jours  auparavant  :  par  des  examens  de 
sang  répétés  systématiquement  on  peut  ainsi  administrer  ui' 
gramme  de  quinine  suffisamment  à  temps  pour  empêcher  rre- 

11  admet  qiu'  l’avortement  ainsi  obtenu  di'  4  accès  épidsc 
suffisamment  les  gamètes  pour  entraîner  une  stérilisation  (b'Ii- 
nitive. 

D’autres  méthodes  de  traitement  sont  basés  sur  l’associa¬ 
tion  dos  arsenicaux  à  la  médication  quinique. 

L’arsenic  doit  être  considéré  comme  un  adjuvant  précieux 
du  traitement  du  paludisme,  depuis  rju’Ar.  Gautier  en  a  mon¬ 
tré  l’utilité.  Son  action  semble  indirecte,  soit  qu’il  augmente 
les  moyens  de  défense  de  l’organisme,  soit  qu’il  reiiforc.'  fac¬ 
tion  de  la  quinine. 

On  l’a  tout  d’abord  utilisé  dans  l’intervalle  des  cures  quini- 
ques,  surtout  sous  forme  de  cacodylate  de  soude. 

Mais  son  emploi  a  été  réglé  et  intensifié  par  Ravaut  (1),  qui 
donne  pendant  2  jours  consécutifs  2  grammes  de  quinine  par 
jour  ;  pendant  les  deux  autres  jours,  le  cacodylate  de  soude 
ouFarrhénal  à  haute  dose  (20  à  40  centigr.)  et  même' davantage 
par  jour  en  injection  sous-cutanée  ou  même  intraveineuse.  Ce 
traitement  est  continué  régulièrement  pendant  un  mois  et,  si 
nécessaire,  repris  pendant  trois  semaines  après  10  jours  de 
repos. 

IM.  Carnot  a  préconisél’emploiderarséno-benzoleninjeclions 
intra-veineuses  ;  il  administre  de  5  en  5  jours  six  injections  de 
0,30  à  0,45  centigrammes,  une  dose  d’entretien  peut-être  injec¬ 
tée  tous  les  15  jours,  |)uis  tous  les  mois.  Falconer  'ot  Anderson 
on  associé  le  galyl  et  la  quinine.  Paisseau  et  Hutinel  (2)  injec¬ 
tent  tous  les  7  jours  à  quelques  heures  d'iritervallel  gr.  20  de 
quinine  intra-musculaire  et  0  gr.  15  puis  0,30  de  nox'arséno- 
benzol  intra-veineux  ;  après  6  ou  8  injections,  selon  les  cas,  deux 
injections  sont  encore  faites  à  15  jours  d’intervalle.  Dans  les 
infections  à  tierce  maligne  il  est  préférable  de  faire  une  (oiini- 
sation  continue  de  15  jours  à  la  dose  de  2  gr.  de  quinine 
prodie. 

Ce  traitement  arsenical  a  toujours  une  action  remarquable 
sur  l’état  général  du  paludéen,  dont  il  améliore  l’anémie  et  dont 
il  augmente  le  poids. 

En  dehors  des  arsenicaux,  qui  semblent  do  plus  en  plus  devoir 
être  employés  régulièrement  dans  le  traitement  du  paludisme, 
un  certain  nombre  de  médicamimts  sont  encore  utilisés,  à  titre 
d’adjuvants  :  le  fer,  dans  dans  l’anémie  palustre  complète 
l’action  de  la  quinine  id  de  l’arsenic  ;  l’emploi  de  l’adrénaline 
est  justifié  par  les  phénomènes  d’in.suffisance  .surrénale  qui  s’ob¬ 
servent  fréquemment  chez  les  impaludés.  C’est  une  médication 
nécessaire  de  l’accès  algide  où  il  convient  parfois  de  l’adminis¬ 
trer  par  voie  intraveineuse,  en  même  temps  que  la  quinine  et 
en  solution  diluée.  Ce  médicament  peut  être  encore  utilisé  dans 
les  insuffisances  surrénales  subaiguës  ou  même  lorsqu’il  existe 
seulement  de  l’asthénie  et  de  l’hypotension. 

Il  convient  de  remarquer  qu’en  l’état  actuel  il  n’existe  pas 
de  traitement  ijui  permette  d’ubtenir  la  stérilisation  délinilive 
d’unorganisme  infecté  par  l’hématozoaire  de  Laveran. 


(1) R.\v.xut  Syphilis  ;  paludisme  ;  amibiase.  Paris,  1018. 

(2)  Traitement  du  paludisme.  IHuis  médicul,  1.')  mars  1019. 
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Enm^ncmeM  clinique  de.  Fliôpital  Tenon, 

A  propos  d’un  cas  d’accidents  sériques 
au  cours  d'une  diphtérie 

(Etude  clinique,  pathogénique  et  thérapeutique  des  accidents 
consécutifs  aux  injections  de  sérums  thérapeutiques). 

l'ai  M.  I.ouis  It AMOM), 

^Médecin  des  hôpitaux. 

L’extension  sans  cesse  grandissante  de  la  sérothérapie  des 
maladies  infectieuses  expose  le  praticien  à  se  trouver  souvent 
en  présence  d’accidents  engendrés  par  eette méthode  thérapeu¬ 
tique.  Ces  manifestations  morbides  sont  généralement  bénignes, 
rarement  graves  en  France,  exceptionnellement  mortelles.  Si 
la  crainte  de  les  voir  survenir  a  pu  entrainer  à  tort  quelques 
médecins  à  priver  h  urs  malades  des  biehfaitsde  ce  merveilleux 
moyen  de  traitement,  c’est  qu’ils  les  connaissaient  mal.  Aussi 
m’a-t-il  semblé  nécessaire,  à  propos  d’un  cas  observé  dans  le 
service  doM.  le  Dr  Lesné,  de  résumer  devant  vous  les  symptô¬ 
mes  pathologiques  consécutifs  aux  injections  sérique.s,  d’étudier 
leurs  causes  et  les  moyens  de  les  prévenir  et  de  les  traiter. 

Ainsi  vous  serez  vous-mêmes  amenés  à  conclure,  comme  ré¬ 
cemment  nos  grandes  Sociétés  savantes,  que  jamais,  au  cours 
d’une  maladie  infectieuse  contre  laquelle  nous  possédons  un 
sérum  actif,  la  peur  d’accidents,  habituellement  sans  gravité,  ne 
justifie  l’abstention  de  la  sérothérapie. 

.\e  vaut-il  pas  mieux  mille  fois  payer  la  guérison  des  ennuis 
d’une  urticaire  passagère  ou  do  douleurs  rhumatoïdes  fugaces 
que  de  courir  presque  à  coup  sûr  au  devant  de  la  mort  par 
l’intoxication  diphtérique  ou  les  progrès  d’une  méningite  cé¬ 
rébro-spinale  ? 

Due  jeune  fille  do  20  ans,  traitée  dans  notre  service  d’isole¬ 
ment  pour  une  diphtérie  pharyngée  normale,  plutôt  bénigne,  a 
présenté  des  manifestations  morbides  post-sérothérapiquos  ty¬ 
piques.  Elle  a  intrigué  quelques  jours  plusieurs  d’entre  vous  ; 
elle  les  a  même  inquiété.s.  Rapportant  ses  troubles  à  leur  cause 
véritable  :  l’injection  de  sérum  antidiphtérique,  j’ai  porté  dès 
le  début  un  pronostic  ti  cs  favorable,  que  l’avenir  a  sanctionné. 
Actuellement  cette  malade  est  complètement  guérie.  Je 
vais  vous  résumer  son  histoire,  elle  est  des  plus  instructives 
par  les  faits  que  nous  voulons  étudier  ensemble. 

De  3  juillet,  elle  se  présente  à  l’hôpital  pour  un  léger  mal  de 
gorge  ressenti  depuis  la  veille.  Elle  a  sur  l’amygdale  droite  une 
fausse  membraii.'  typique,  un  peu  d’adénopathie  sous-angulo- 
maxillaire,  peu  de  dysphagie,  à  peine  38'’4  et  un  état  général 
peu  touché.  Elle  raconte  que  huit  jours  avant  elle  a  été  voir  à 
■Mézièresson  liancé,  hospitalisé  pour  diphtérie.  Sans  attendre  le 
résultat  de  l’examen  bactériologique  —  qui  dans  les  délais  or¬ 
dinaires  a  montré  la  nature  diphtérique  de  l’exsudât  —  une 
injection  sous-cutanée  de  4i)  ceiil.  cubt's  de  sérum  antidiphté- 
ri([ue  est  pratiquée  sens  la  peau  du  flanc.  Le  6  et  le  8  juillet  do 
nouvelles  dosesde  40  ce.  sont  iiijci  i éi.s,  ù  causi'  de  la  ténacité 
des  fausses  membranes.  La  guérison  est  complète  dès  le  9  et  le 
10  juillet  la  malade  se  lève  pour  la  D'®  fois.  La  diphtérie  est 
donc  terminée.  Patiente  et  médecins  se  félicitent  de  l’heureuse 
issm;  de  la  maladie.  Leur  joie  devait  être  de  courte  durée.  Dès 
le  soir,  du  malaise  apparaît  et  la  fièvre  se  rallume.  Le  11,  elle 
atteint  39",  la  céphalée  est  marquée,  l’anorexie  absolue,  il  y  a 
de  l’abattement  et  de  la  prostration.  Le  12  la  température  s’é¬ 
lève  encore,  elle  monte  à  40°  ;  et  les  phénomènes  généraux 
s’accentuent.  Même  état  le  13  au  matin.  En  outre  légère  dys¬ 
phagie  avec  un  peu  de  rougeur  de  l’amygdale  gauche,  qui  fait 
craindre  à  quelques-uns  une  rechute  de  diphtérie  sur  l'amyg¬ 
dale  antérieurement  respectée. 

J  e  vois  alors  la  malade  pour  la  pi'emière  fois .  J  e  me  fais  raconter 
les  faits  que  ji?  viens  de  vousi'ésumer.  Je  regarde  la  gorge  que 
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je  trouve  rouge  en  effet,  mais  uniformément.  Il  ne  me  paraît 
pas  possible  que  l’immunité  passive  qui  vient  d’être  conférée  à 
celte  malade  avec  intensité  et  qui  lui  a  permis  de  guérir  sa 
diphtérie,  se  soit  déjà  perdue  ;  il  ne  peut  donc  s’agir  d’une  re¬ 
prise  (le  diphtérie.  Par  contre,  sept  jours  se  sont  écoulés  depuis 
la  pv  injection  de  sérum,  et  je  soup(;nnne  l’origine  sérique  des 
signes  généraux  et  derénanthèmebucco-pharyngé.  Je  découvre 
la  malade,  et,  par  là  même,  je  mets  en  évidence  une  éruption 
morbilliforme  caractéristique  etnette  étendue  aux  deux  membres 
inférieurs  et  aux  deux  membres  supérieurs.  La  face  et  h>  tronc 
sont  respectés.  Cette  éruption  n’est  pas  prurigineuse,  ce  qui  l’a 
fait  méconnaître.  Mon  hypothèse  se  confirme  donc.  Une  nou¬ 
velle  injection  de  sérum  ne  trouve  plus  aucune -indication,  elle 
est  au  contraire  fortement  contre-indiquée.  Le  lendemain  14 
juillet, l’état  reste  sensiblement  le  même  :  érythèmes  et  hyper¬ 
thermie,  persistent  avec  des  caractères  toujours  identiques. 

Le  15  juillet,  il  n’y  aplus  d’éruption,  mais  la  prostration  est 
plus  accentuée,  la  température  atteint  40°3  (le  soir  elle  devait 
atteindre  4<.o8).  La  malade  est  immobile  dans  son  lit  et  ne  peut 
bouger,  elle  no  peut  ouvrir  la  bouche  ;  elle  a  la  nuque  raide.  Les 
élèves  S3  pressent  anxieusement  autour  de  son  lit,  et  je  sens  de 
nouveau  le  dout(':  planer  dans  les  esprits  sur  la  nature  véritable 
des  accid('nts  qu’elle  présente.  Les  uns  expliquent  letrismuspar 
un  phlegmon  de  l’amygdale  ;  pour  les  autres  il  s’agit  pour  le 
moins  d’un  tétanos  ou  d’une  méningite  cérébr-spinale  à  forme 
tétanique.  Et  cependant  ce  tableau  si  dramatique  est  bien  de 
nature  sérique.  Un  examen  complet  de  la  malade  a  vite  fait  de 
nous  révéler  que  l’immobilité  générale  est  due  à  une  polyar¬ 
thrite  localisée  à  un  grand  nombre  de  jointures.  Les  doigts,  les 
poignets,  les  coudes,  les  petites  articulations  des  pieds,  les 
cous-de-pied,  les  genoux  ne  peuvent  être  mobilisés  sans  provo¬ 
quer  d’intenses  douleurs.  Les  jointures  delà  colonne  vertébrale 
sont  atteintes,  et  cela  explique  la  rachialgie  et  la  raideur  de  la 
nuque  et  du  tronc.  La  bouche  enfin  ne  peut  être  ouverte  à  cause 
de  l’arthrite  temporo-maxillaire  ;  l’interligne  articulaire  est  de 
chaque  côté  très  douloureuxà  lapression  au  devant  du  conduit 
auditif  externe. 

Il  n’existe  aucune  autre  manifestation  morbide  ;  les  urines 
ne  sont  pas  albumineuses. 

Je  maintiens  mon  diagnostic,  et  je  prévois  la  prompte  gué¬ 
rison  de  ces  accidents  si  douloureux  et  en  apparence  si  drama¬ 
tiques. 

On  donne  un  peu  d’aspirine  qui  calme  assez  vite  les  dou¬ 
leurs. 

Dès  le  lendemain  les  souffrances  se  sont  atténuées.  La  tem¬ 
pérature  tombe  le  soir  à  38°.  Le  17  la  santé  est  presque  com¬ 
plète  et  la  fièvre  a  disparu. 

Le  18  la  guérison  est  définitive  et  parfaite. 

En  somme,  vous  le  voyez,  cette  jeune  fille  a  fait  successive¬ 
ment  sous  nos  yeux  deux  maladies.  La  première,  la  diphtérie,  . 
contractée  au  chevet  de  son  fiancé,  et  pour  laquelle  elle  est  en¬ 
trée  dans  notre  service.  La  (hmxième,  dentelle  nous  est  redevable 
au  même  titre  que  de  la  guérison  de  sa  diphtérie,  est  imputable  au 
sérum  antidiphtérique  ;  elle  a  comporté  une  période  d’incuba¬ 
tion  de  huit  jours,  suivie  d’une  période  d’invasion  de  2  jours, 
d’éruption  et  d’arthralgie  de  5  jours.  Cette  maladie  véritable 
a  été  décrite  en  Allemagne  sous  le  nom  de  «  maladie  du  sé¬ 
rum  »  ;  plus  simplement  en  France  on  la  connaissait  sous  le  nom 
d’accidents  sériques. 

\'oyons  brièvement  ses  caractères,  sa  pathogénie  et  son  trai¬ 
tement. 

Les  accidents  sériques  sont,  commi*  la  sérothérapie  dont  ils 
dérivent,  de  connaissance  relativement  récente.  Us  ontété  rela¬ 
tés  pour  la  première  fois  par  Roux,  Martin  et  Chaillous  au  Congrès 
de  Buda-Pesth  en  1894,  lors  de  leur  première  et  retentissante 
communication  sur  le  traitement  de  300  cas  de  diphtérie 
par  le  sérum.  On  savait  cependant  déjà  qu’il  (existait  des  trou¬ 
bles  généraux  de  nature  toxique  à  la  suite  d(‘  la  transfusion  à 
l’homme  du  sang  d’animaux. 

Leur  cause  essentielle  est  l’introduction  directe  d’un  sérum 
animal  dans  les  humeurs  de  l'organisme  humain  quel  que  soit 
son  mode  :  injections  sous-cutanée,  intrara(;hidienne,  intravei¬ 
neuse.  L’injection  sous-cutanée  étant  la  plus  ordinairement  em¬ 
ployée,  ce  sont  les  accidents  qu’elle  engendre  que  nous  étudie¬ 


rons  d’abord,  réservant  pour  des  chapitres  spéciaux  les  autres 
voies  d’introduction. 

La  fréquence  des  manifestations  sériques  est  d’environ  15 
pour  100.  Mais  certaines  causes  prédisposantes  interviennent 
parfois  pour  l’augmenter.  Les  unesd('pendentdu  sérum  même: 
le  sérum  antitétanique,  les  sérumsantituberculeuxseraient  plus 
articulièrement  nocifs.  Les  autres  tiennent  au  terrain  :  les  tu- 
erculeux  et  surtout  les  asthmatiques,  les  sujets  atteints  d’ur¬ 
ticaire,  les  migraineux  seraient  spécialement  enclins  à  réagir  au 
scirum  ;  mais  il  faut  faire  une  place  à  part  à  la  prédisposition 
morbide  la  plus  nette  et  la  plus  utile  à  connaître  :  l’injection 
antérieure  d’un  sérum  thérapeutique.  Celle-ci,  non  seulement 
favorise  les  accidents,  mais  leur  confère  une  évolution  spéciale 
et  une  gravité  particulière,  si  bien  qu’il  faut  étudier  à  part  (>t 
successivement  les  accidents  sériques  consécutifs  à  une  pre- 
mièie  injection  et  ceux  qui  surviennent  après  une  réinjection. 

Los  accidents  consécutifs  à  une  première  injection  s  )nt  ceux 
que  l’on  observe  le  plus  souvent,  car  les  sujets  ((  neufs  »,  c’est-à- 
dire  ceux  qui  n’ont  jamais  reçu  antérieurement  de  sérum  thé¬ 
rapeutique,  sont  les  plus  nombreux. 

Ils  apparaissent  en  moyenne  7  à8  jours  après  l’injection  de 
sérum.  .S’ils  surviennent  plus  tôt,  avant  le  5®  jour,  on  les  dit 
précoces,  ils  sont  au  contraire  tardifs  quand  ils  ne  se  montrent 
qu’après  le  12®  ou  le  l5®  jour. 

Ils  sont  essentiellement  constitués  par  des  érythèmes,  de^s 
troubles  de  l’état  général,  des  douleurs  articulaires.  A  ces  3 
symptômes  cardinaux  s’ajoutent  plus  rarement  de  l’albuminu¬ 
rie,  de  l’adénopathie,  des  myalgies,  des  œdèmes,  de  la  diar¬ 
rhée. 

Les  érythèmes  sont  les  plus  fréquents.  Ils  débutent  autour 
du  point  de  piqûre,  et  peuvent  ensuite  s’étendre.  Ils  sont  habi¬ 
tuellement  symétriques  et  siègent  de  préférence  aux  membres. 
Ils  peuvent  se  généraliser  à  tout  le  corps. 

Leur  morphologie  est  variée.  Tantôt  érythèmes  simples  le 
plus  souvent  localisés  au  voisinage  du  lieu  d’injection,  ils  peu¬ 
vent  être  :  ortiés,  très  prurigineux,  et  souvent  accompagnés 
d’œdèmes,  morbilliformes  simulant  la  rougeole,  scarlatiniformes 
ou  polymorphes,  c’est  à  dire  constitués  par  une  éruption  formée 
d’éléments  spéciaux  à  centre  plus  ou  moins  vésiculeuxou  papu- 
leux  et  à  périphérie  rosée,  ou  par  un  mélange  des  divers  types 
d’érythèmes.  Dans  les  formes  sérieuses,souvent  l’exanthème  coïn¬ 
cide  avec  un  énanthème  pharyngé  ou  laryngé  qui  fait  croire 
au  retour  offensif  do  la  maladie  originelle  (ce  fut  le  cas  chez 
notre  malade)  et  a  fait  quelquefois  pratiquer  à  tort  le 'tubage. 

Les  symptômes  généraux  sont  constants.  Ils  peuvent  exister 
seuls.  Ils  accompagnent  ou  précèdent  généralement  les  érup¬ 
tions  et  lesarthralgif  s.  La  fièvre  est  élevée,  elle  peut  atteindre 
39®  et  40°.  Le  pouls  marche  do  pair  avec  la  température.  Les 
signes  nerveux  sont  variables  :  il  y  a  de  la  céphalée,  de  l’agi¬ 
tation  et  du  délire,  ou  au  contraire  de  la  dépression  et  del’aciy- 
namie. 

Les  douleurs  articulaires  constituent  rarement  le  seul  symp¬ 
tôme  morbide,  elles  s’observent  le  plus  souvent  en  même  temps 
que  les  érythèmes.  Elles  atteignent  avec  prédilection  les  mem¬ 
bres  au  niveau  de  leurs  extrémités,  frappant  les  doigts  et  les 
mains,  les  poignets,  les  pieds,  les  cous-de-pied  et  les  genoux. 
Elles  peuvent,  comme  chez  notre  malade,  se  localiser  aux  arti¬ 
culations  temporo-maxillaires,  et  à  celles  de  la  colonne  verté¬ 
brale.  En  même  temps  que  les  douleurs,  il  peut  y  avoir  un  peu 
de  gonflement  articulaire  et  de  rougeur.  Rien  souvent  les  si¬ 
gnes  objectifs  sont  complètement  absents,  et  l’articulation  im¬ 
mobilisée  par  les  souffrances  ne  présente  aucune  modification 
visible. 

Il  y  a  quelquefois  de  l’albuminurie  légère  et  transitoire.  Les 
urines  sont  rares,  et  renferment  peu  d’urée  et  peu  de  chlorures. 

Dans  les  formes  sérieuses  on  peut  noter  de  l’engorgement 
ganglionnaire  débutant  au  niveau  des  ganglions  correspondant 
au  point  d’inoculation.  Les  ganglions  sont  durs  et  douloureux, 
sans  périadénite,  et  sans  tendance  à  la  suppuration.  Cette  adé¬ 
nopathie  peut  s'étendre  à  toutes  les  régions  riches  en  ganglions 
lymphatique.s. 

Je  vous  ai  signalé  déjà  les  (edèmes,  qui  accompagnent  sur¬ 
tout  les  érythèm(‘s  ortiés,  et  qui  siègent  d(>  préférence  aux 
paupières,  à  la  face,  dans  les  régions  malF'olaires. 
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La  diarrhée  et  des  myalgies  passagères  complète  la  série  dû 
troubles  rares,  imputables  aux  injections  de  sérum. 

Les  accidents  sériques  ont  une  évolution  rapide.  Ils  durent 
cinq  à  huit  jours  et  se  terminent  par  la  guérison  complète. 

La  forme  bénigne  est  la  plus  fréquente,  les  signes  y  sont  at¬ 
ténués. 

La  forme  grave,  dont  notre  observation  est  un  type,  est  plus 
fréqiK'nte  en  Allemagne  qu’en  France  ;  c’est  elle  qui  constitue 
réellement  une  maladie,  «  la  maladie  du  sérum  »,  avec  ses  dilïé- 
rentes  phases  d’incubation,  d'invasion  et  d’érujition  ou  d'ar- 
thralgies.  File  peut  guérir  complètement  etrapidement,  comme 
dans  notre  cas.  Cependant  sa  convalescence  peut  être  longue, 
traînante,  il  peut  jiersister  de  lafatigu(‘,  de  ramaigrissrmeiif , 
un  mauvais  état  général,  en  rapport  seulement,  non  avec  la 
maladie  originelle,  mais  avec  la  sérothérapie. 

Les  formes  cliniques  revêtues  par  ces  accidents  sont  nom¬ 
breuses.  11  y  a  des  formes  monosymptomatiques  :  fébriles,  ar- 
thralgiques,  éruptives,  et  dans  ces  dernières  on  distinguo  encore 
des  formes  urticariennes,  érythémateuses,  morbilliformes.  Les 
types  scarlatiniformes  et  purpuriques  sont  plus  rares,  et  leur 
origine  sérique  est  discutée  :  ils  seraient  souvent  sous  la  dépen¬ 
dance  de  l’intoxication  diphtérique  ou  streptococcique  (.Mar- 
fan). 

Il  est  nécessaire  surtout  de  décrire  les  modifications  appor¬ 
tées  à  la  symptomatologie  par  une  injection  sérique  antérieure 
et  par  le  mode  d’introduction  du  sérum  (injection  sèus-arach- 
noïdienne  on  intraveineuse). 

Les  accidents  consécutifs  à  une  réinjection  de  sérum  ne  s’ob¬ 
servent  que  dansh'scas  où  quinze  jours  au  moins  se  sont  écou¬ 
lés  entre  les  2  injections.  Ils  ne  sont  pas  constants,  mais  doi¬ 
vent  être  toujours  redoutés.  Ils  se  dilîérencient  de  ceu.x  que 
nous  avons  étudiés  jusqu’ici  :  1“  par  leur  précocité,  2°  parleur 
gravité  ;  3“  par  la  rapidité  de  leur  évolution. 

1)  Ils  sont  précoces,  et  apparaissent  ([ludques  heures  après 
l’injection,  au  plus  tard  le  lendemain  ou  le  surlendemain. 

2°)  Ils  sont  graves,  car  s’ils  sont  caractérisés  essentiellement 
par  les  mêmes  manifestations  que  les  accidents  do  la  R®  injec¬ 
tion,  celles-ci  sont  beaucoup  plus  intenses  :  érythèmes  accen¬ 
tués  et  confluents,  signes  généraux  très  marqués,  arthropathies 
généralisées  et  très  douloureuses,  albuminurie,  etc.  A  cos  acci- 
(lents  généraux  s’ajoutent  parfois  des  troubles  locaux  spéciaux 
et  graves,  au  niveau  du  lieu  d’inoculation  :  la  peau  est  rouge, 
luisante,  érysipélateuse,  toute  la  région  prend  bientôt  un  aspect 
pseudo-phlegmoncux,  parfois  même  presque  gangréneux.  11  y 
a  une  grosse  réaction  ganglionnaire  de  voisinage  et  l’état  géné¬ 
ral  est  profondément  atteint. 

3)  lisent  une  évolution  rapide.  !.(•  plus  souvent, en  effet,  tous 
ces  phénomènes  alarmants  s’amendent  brusquement, et  la  gué¬ 
rison  se  fait  en  quelques  heures  ou  en  quelques  jours  à  moins 
(|ue  la  mort  ne  survienne  (cela  s’est  vu  surtout  on  .Allemagne), 
elle  est  alors  précoce,  après  quelques  heures  de  maladie. 

.lusqu’ici  nous  n’avons  eu  en  vue  que  les  accidents  consécu¬ 
tifs  aux  injections  sériques  sous-cutanées.  Voyons  en  mainte¬ 
nant  les  particularités  lorsque  l’injection  a  été  faite  dans  les 
espaces  sous-arachnoïdiens  ou  dans  les  veines. 

Les  injections  intrarachidiennes  de  sérum  se  font  surtout  au 
cas  de  méningite  cérébro-spinale  épidémique.  Elles  ont  été  pro- 
poséesaussi  pour  traiter  le  tétanos, et  la  poliomyélite  aiguë  épi¬ 
démique. 

Chez  un  sujet  «  neuf  »  les  accidents  sériques  sont  plus  fré- 
(luents  qu’aprés  l’injection  sous  cutanée,  on  les  observe  dans  un 
tiers  des  cas.  Ils  sont  bénins.  On  assiste  aux  mêmes  manifesta¬ 
tions  cutanées,  générales,  arthralgiques  qu’après  les  injections 
hypodermiques,  mais  il  s’y  ajoute  des  troubles  spéciaux  dus  à 
l’irritation  des  méninges  :  céphalée  et  raideur  de  la  nuque,  ra¬ 
chialgie  et  signe  de  Kernig,  quelquefois  du  délire,  di‘S  troubles 
cardiaques  et  respiratoires  en  rapport  avec  la  réaction  des  ménin 
ges  cérébrales  ou  bulbaires. 

Lors  d’une  réinjection,  un  syndrome  méningé  grave  peut 
apparaître  presque  immédiatement  ;  il  y  a,  suivant  les  cas,  de 
l’agitation,  du  délire,  des  convulsions,  ou  au  contrairi'  de  l’ady-  , 
namie,  do  la  prostration  et  dc's  paralysies,  le  malade  tombe 
dans  un  demi-coma,  sa  face  est  violacée,  ses  pupilles  sont  dila-  | 


tées,  le  pouls  est  petit  et  filant,  la  .respiration  stertreuse.  La 
mort  survient  rapidement  dans  la  plupart  des  cas. 

La  guérison  est  cependant  possible. 

L('s  injections  intraveineuses  sont  habituelkunent  très  noci¬ 
ves.  Elles  engendrent  des  accidents  généralisés  et  graves.  Elles 
peuvent  entraîner  la  mort  rapide  surtout  au  cas  de  réinjection. 
Aussi  est-ce  une  voie  d’introduction  du  sérum  habituellement 
abandonnée . 

Le  diagnostic  des  accidents  sériques  est  généralement  facile. 
On  sait  que  le  sujet  a  été  injecté,  aussi  quand  les  érythèmes  et 
les  arthralgies  se  présentent  dans  les  délais  habituels  sont-ils 
aisément  rapportés  à  leur  cause  véritable.  Quelquefois  cepen¬ 
dant  l’hésitation  est  permise,  un  diphtérique  traité  par  le  sérum 
peut  avoir  une  rougeole,  une  scarlatine  véritable  :  les  catar¬ 
rhes  morbilleux,  la  langue  scarlatineuse,  aideront  à  reconnaître 
ces  maladies.  Certains  érythèmes  post- diphtériques,  en  parti-- 
cuber  les  érythèmes  scarlatiniformes  seraient  d’après  M.  Mar- 
fan  non  pas  d’origine  sérique,  mais  de  nature  diphtérique  ou 
streptococcique.  Certains  rhumatismes  post-infectieux,  ou  même 
une  atta([ue  de  rhumatisme  articulaire  aigu  franc,  peuvent  être 
confondus  avec  des  arthralgies  post  sériques.  Ces  faits  méri¬ 
tent  d’être  connus,  ils  sont  plutôt  rares. 

Les  difficultés  réelles  du  diagnostic  tiennent  soit  aux  enan- 
thèmes  sériques,  ou  aux  réactions  méningées  sériques  au  cours 
de  la  sérothérapie  intra-rachidienne. 

Lin  enfant  guéri  de  son  angine  ou  de  son  croup  se  met  à 
soulfrir  de  la  voix,  sa  gorge  s’enroue,  son  pharynx  devient 
rouge.  Tous  ces  phénomènes  apparaissent  7  à  10  jours  après  le 
début  d’une  sérothérapie  intensive:  avant  de  conclure  à  la 
reprise  de  l’angine  diphtérique  ou  du  croup,  il  faut  songera 
l’cnanthèmo  sérique.  L’apparition  des  exanthèmes,  l’évolution 
des  manifestations,  montrent  presque  toujours  la  véritable  na¬ 
ture  des  accidents. 

P(>ndant  le  traitement  sérotliérapique  de  la  méningite  céré¬ 
bro-spinale,  les  hésitations  peuvent  être  plus  grandes  encore. 
Vous  savez  combien  cette  affection  est  sujette  à  des  reprises, 
et  avec  quel  soin  il  faut  en  surveiller  l’évolution  pour  réinjec¬ 
ter  du  sérum  anti-méningococcique  dans  les  espaces  sous-arach¬ 
noïdiens  au  moindre  retour  offensif  du  méningocoque.  Chez  un 
sujet  déjà  injecté  à  plusieurs  reprises  et  en  bonne  voie  de  gué¬ 
rison,  tout  d’un  coup  la  fièvre  remonte,  la  céphalée  et  la  ra¬ 
chialgie  reparaissent,  des  vomissements,  l’exagération  du  signe 
de  Kernig,  la  raideur  de  la  nuque  traduisent  une  irritation  nou- 
vclli*  des  méninges.  Vous  qui  connaissez  la  possibilité  des  acci¬ 
dents  sériques  sous  cette  forme,  vous  hésitez  à_  conclure  que 
le  méningocoque  est  en  cause.  IMais  comment  faire  le  diagnos¬ 
tic  ;  reprise  de  l’infection  méningococciquo  ou  accidents  séri¬ 
ques  ?  Outre  l’argument  tiré  de  la  concomitance  d’autres  ma¬ 
nifestations  sériques  ;  érythèmes  surtout,  l’examen  du  liquide 
retiré  par  ponction  lombaire  permet  généralement  de  trancher 
la  question.  S’il  s’agit  d’une  reprise  d’infection  le  liquide  trou¬ 
ble  contient  de  nombreux  polynucléaires  avariés,  et  le  nom¬ 
bre  des  méningocoques  est  augmimté.  Au  cas  de  réaction  séri¬ 
que,  les  polynucléaires  peuvent  être  abondants  mais  ils  sont 
bien  conservés,  et  surtout  les  microbes  sont  absents  ou  sont 
pou  nombreux.  La  rapide  évolution  favorable  confirme  rapide¬ 
ment  l’opinion  émise,  au  cas  d’accidents  post-sérothérapiques. 

La  pathogénie  des  accidents  sériques  est  différente  suivant 
qu’ils  surviennent  chez  un  sujet  neuf,  ou  chez  un  sujet  anté¬ 
rieurement  inoculé. 

Ils  sont  bien  d’origine  sérique,  et  ne  sont  pas  dus  à  la  mala¬ 
die  primitive  (diphtérie,  méningococcémie,  etc..),  car  ils  ne  se 
développent  que  sur  les  sujets  traités  par  le  sérum.  S’ils  sont 
dus  au  sérum,  celui-ci  les  engendre-t-il  à  titre  de  substance 
hétérogène,  ou  en  raison  des  propriétés  antibactériennes  ou 
antitoxiques  qu’il  possède  ?  11  semble  que  ces  deux  factimrs 
agissent.  En  idfet  les  sérums  d’animaux  non  préparés  sont 
toxiques  pour  l’homme  et  pour  des  animaux  d’autre  espèce. 
L’injection  de  sérum  de  bœuf,  à  raison  de  8  cc.  par  kilog,  tue 
le  lapin  ;  chez  le  même  animal  la  mort  ne  survient  avec  le  sé¬ 
rum  de  cheval  qu’après  injection  do  80  cc.  par  kilog.  Chez 
l’homme  les  sujets  transfusés  autrefois  avec  du  sang  d’ani¬ 
maux  présentaient  des  manife.stations  analogues  à  celle  de  la 
maladie  du  sérum  ;  l’injection  de  sérums  non  préparés  donne 
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des  accidents  sériques  typiques.  A  ce  sujet,  certains  animaux 
de  même'  espèce,  certains  chevaux  par  exemple,  fournissent  un 
sérum  particulièrement  toxique.  L’injection  intrarachidienne 
de  sérum  dans  les  espaces  sous-arachnoïdiens  produit  })ar  irri¬ 
tation  sérique  une  véritable  méningite  aseptique  (Sicard  et  Sa¬ 
lin). 

A  cette  action  toxique  propre,  les  sérums  tliérapeutiques 
ajoutent  encore  uni;  nocivité  particulière  tirée  de  leurs  pro¬ 
priétés  anlibactérienni's  et  antitoxiques.  Expérimentalement, 
par  suite  de  leur  action  sur  les  corps  bactériens  qu’ils  détrui¬ 
sent,  ils  peuvent  libérer  les  endotoxines  (Briot  et  Dopter)  ;  il 
est  possible  qu’m  vwo  ces  toxines  mises  en  liberté  contribuent 
à  engendrer  les  accidents  sériques. 

En  outre  ils  tireraient  leur  nocivité  particulière,  d’après  i\L 
Marfan,  du  fait  de  la  précipitation  qui  se  produirait  dansl’ôco- 
nomie  à  la  suite  do  la  rencontre  de  la  toxine,  que  le  malade 
renferme  dans  ses  humeurs,  et  de  l’antitoxine  epre  le  sérum 
thérapeutique  y  apporte.  Ces  précipités,  engendré.spar  les  anti¬ 
corps  (précipitines)  détermineraient  les  éruptions  et  les  arthral- 
gies  en  entraînant  la  production  de  thromboses  capillaires. 

Les  mêmes  explications  sont  valables,  en  ce  qui  concerne  les 
accidents  consécutifs  à  une  réinjection  sérique.  M.  Marfan 
montre  que  leur  intensité  et  leur  précocité  sont  facilement  ex¬ 
pliquées  par  la  théorie  de  la  précipitation,  puisque,  outre  les 
propriétés  précipitantes  du  sérum  thérapeutique  contre  les 
toxines  microbiennes,  sont  nées  dans  le  sérum  du  malade  de 
nouvelles  propriétés  précipitantes  contre  le  sérum  de  cheval, 
du  fait  des  injections  sériques  antérieures. 

Cependant  l’analogie  des  accidents  sériques  consécutifs  à 
une  réinjection  avec  ceux  de  l’anaphylaxie  de  Ch.  Richet  fait 
que,  pour  la  plupart  des  auteurs,  l’origine  anaphylactique  de 
ces  manifestations  est  admise. 

Les  accidents  locaux  consécutifs  à  une  réinjection  sont  assi¬ 
milés  de  même  à  juste  titre  aux  accidents  d’anaphylaxie  locale 
connus  en  physiologie  sous  le  nom  de  phénomène  d’Arthus. 

A  part  de  très  rares  exceptions,  qui  se  montrent  surtout 
après  la  sérothérapie  intrarachidienne,  et  lors  de  réinjections, 
les  accidents  sériques  comportent  donc  généraleroeut  un  pro¬ 
nostic  bénin.  Jamais  ils  ne  contre-indiquentl’application  de  ce 
merveilleux  agent  thérapeutique  :  un  sérum  antitoxique  ou 
antimicrobien  actif.  Ils  peuvent  cependant  être  pénibli  s,  inquié¬ 
tants  même,  et  il  faut  prendre  certaines  précautions  pour  les 
éviter. 

La  prophylaxie  dos  accidents  sériques  tcmble  aus.si  ('iTicace 
que  le  traitement  l’est  pi'u  une  fois  qu’ils  sont  déclarés.  Elle 
découle  en  grande  partie  des  notions  patliogéniques  ipie  je 
viens  de  vous  exposer. 

Elle  consiste  à  agir  à  la  fois  sur  le  sérum  pour  li'  rendre 
moins  nocif,  et  sur  l’organisme  du  malade  pour  diminuer  sa 
sensibilité  au  sérum. 

La  modilication  la  plus  simple  à  iijiporier  au  sérum  cimsiste 
à  le  (haulîer  plusieurs  jours  de  suite  à  pi-ndanl  une  heure. 
Ces  alternatives  de  chauffage  et  de  refroidissement  atténuent 
la  toxicité  du  sérum  sans  rien  lui  faire  perdre  de  sa  valeur  cu¬ 
rative.  Cette  méthode  est  généralisée  en  France,  et  les  sérums 
livrés  par  les  Instituts  Pasteur  ont  subi  ces  manipulations. 
C’est  sans  doute  à  ce  fait  qu’est  duc  la  différence  de  pronostic 
entre  les  accidents  sériques  observés  en  France  et  la  maladie 
du  sérum  étudiée  en  Allemagne. 

Pour  éviter  les  accidents  sériques  chez  un  sujet  neuf,  l’inges¬ 
tion  d’un  gramme  par  jour  de  chlorure  de  calcium  pendant  3 
jours  à  partir  du  moment  de  l’injection  suffirait,  [l'nir  M. 
Netter,  à  diminuer  de  moitié  la  fréquence  desmanifestations  et 
à  en  atténuer  la  gravité.  J’ai  l'habitude  de  donner  4  grammes 
de  chlorure  de  calcium  par  jour  pendant  10  jours,  aux  malades 
injectés.  ;\u  cours  d’une  épidémie  de  diphtérie  dans  un  centre 
hospitalier,  j’ai  vu  les  malades  ainsi  traités  indemnes  d’éi  ythè-  | 
mes  et  d’arthralgies,  tandis  que  d’autres  qui  refusaient  la  j 
potion  étaient  sérieusement  atteints.  Anodine,  quoiijue  un 
peu  désagréable  à  cause  du  mauvais  goût  du  chlorure  de  cal-  | 
cium,  cette  médication  préventive  est  absolument  recomman-  ; 
dablc.  I 

Lors  d’une  réinjcction,  si  quinze  jours  se  sont  écoulés  au  | 
moins  entre  les  injections,  il  faut  en  outre  prévenir  les  acci-  | 


dents  anaphylactirjuesen  taisant  doPanti-anaphylaxie,  suivant 
la  méthode  de  Resredka. 

.S’il  s’agit  d’injection  sous-cutanée  on  injecte  1/4  à  1  ce.  de 
sérum  sous  la  peau  en  2  ou3  fois  à  une  heure  d’intervalle  ;  on- 
fait  quatre  heures  ensuiti'  l’injection  thérapeutique  à  la  dose 
habituelle. 

Pour  le.s  injections  intrarachidiennes,  il  est  nécessaire  d’injec¬ 
ter,  deux  heuios  avant,  un  centimètre  cube  de  sérum  dans  les 
espuci's  sous-aiuclinoidiens,  ou  plus  simplement  de  faire,!  heu¬ 
res  avant,  de  l’antianapliylaxie  sous-cutanée  comme  pour  les  in¬ 
jections  sous-cutanées. 

L’aiitianaphylaxie  intraveineuse  s’obtiendrait  plus  rapide¬ 
ment  en  injectant  dans  une  veine  1/4  à  1  ce.  de  sérum 
dans  les  veines  avant  l’injection  thérapeutique.  (Jny  a  plus  ra¬ 
rement  recours. 

Contre  les  accident.-,  sériques  déclarés  nous  sommes  mal  ar¬ 
més.  On  ne  peut  faire  qui'  do  la  médication  symptomatique. 
Pour  ^1.  Netter  cependant,  le  chlorure  de  calcium,. même  à  ce 
momi'ut,  attéi  uerait  les  manifestations.  11  est  légitime  donc 
de  le  prescrire.  On  mettra  les  sujets  à  la  diète,  au  lait  do  préfé¬ 
rence,  à  cause  de  la  possibilité  d’albuminurie  passagère.  Con¬ 
tre  les  douleurs  on  prescrira’Faspirine,  ipn  m’a  pi  ru  soulager 
habituellêment  mieux  qu’aucun  autre  calmant  ;  contre  les  éry¬ 
thèmes  on  prescrira  les  poudres  inertes. 

Les  accidents  sériques  gravées  consécutifs  aux  réinjections 
sont  justiciables  du  Iraili'ment  par  l’éther.  Resredka  a  montré 
en  effet  que  l’éthérisation  préventive  empêche  chez  les  ani¬ 
maux  l’injection  seconde  de  déchaîner  la  crise  anaphylactique. 
On  n’a  pas  osé  recourir  chez  l’homme  malade  à  la  narcose  par 
l’éther,  mais  il  a  paru  rationnel  d’injecter  dans  les  muscles  au 
mornent  de  l’apparition  des  premiers  troubles  sérieux  4à6 
centimètres  cubes  d’éther.  On  a  recommandé  aussi  de  combat¬ 
tre  les  accidents  de  dépression  et  d  hypotension  cardio  vascu¬ 
laire  par  les  injections  sous-cutanées  de  la  solution  d’adrénaline 
au  1/1000,  à  raison  d’un  demi-centimètre  cube  par  injection, 
renouvelable  plusieurs  fois  dans  les  24  heures. 

Aucun  de  ces  moyens  thérapeutiques  n’a  une  valeur  compa¬ 
rable  à  ceux  que  je  vous  ai  indiqués  comme  préventifs  des  ac¬ 
cidents  sériques.  N('  manquez  donc  jamais  d’employer  ces  der¬ 
niers.  Ainsi  vous  vous  conformerez  pour  le  plus  grand  bien  de 
vos  patients  à  la  règle  du  véritable  médecin  édictée  par  Lan- 
douzy  :  s’efforcer  d’empêcher  les  maladies  plutôt  que  de  guérir 
les  malades. 


FAITS  CLINIQUES 


Erneur.s  graves  de  la  radioscopie  du  poignet 

Par  le  D'  1».  .JAl'lOT, 

Chef  du  Service  radiographique  de  l’IIiitcl-Dicu  deL\on. 

Voici  deux  observations  typiques  des  erreurs  auxquelles 
on  s’expose  en  se  contentant  de  la  radioscopie  pour  l’exa¬ 
men  des  traumatismes  du  poignet,  au  lieu  de  recourir  d’em¬ 
blée  à  la  radiographie. 

élus.  I. —  Sétun  iiar  balle  du  puignet  droit-,  radioHCn  pie  négative. 

Prr.'i^li'i.  i  e  ih-  la  raideur  dii  puigiicl. 

^  itüdiographie  tardée  ■.Jraeturede  rapnpbire  Myh'idc  du  radius  ; 

Lieutenant  R.,.,  blessé  le  7  août  par  une  balle  au  poignet  droit. 
Entrée  à  la  face  palmaire  du  poignet  ru  niveau  du  semi-lunaire  ; 
sortie  à  la  face  dorsale  de  l’épipby  se  radiale. 

La  radioscopie  a  été  pratiquée  deux  jours  après  la  blessure;  elle 
a  tir  jormeUement  négative,  et  an  a  fait  remarquer  au  blessé  qu’il 
n’f  l  istait  absolument  aucane  lésion  visible  à  l’écran. 

\1  ipt  -inbrr  <0  ..imoines  après  la  hltssure)  :  les  plaies  sont  cica¬ 
trisées  ;  la  proiiruion  et  la  sujiii.alion  sont  indemnes,  maisf/  existe  une 
gcneeonsidèrable  de  la  llejion  ride  l'-.iiiii.-ion.  Cette  limitation  des 
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mouvements  faisant  soup(;onner  une  lésion  osseuse,  nn  fait  -faire  une 
radiographie. 

Celle-ci  montre  très  nettement  les  lésions  suivantes  (fig.  1). 

1“)  Une  fracture  de  l'apophyse  styloïde  du  radius  ; 

2°)  Une  fracture  du  scaphoïde  dont  plusieurs  fragments  restent  dans 
le  foyer. 

3®  Une  fracture  parcellaire  du  semi-lunaire  niveau  de  sa  facette 
scaphoïdienne. 

Les  deux  articulations  radio-scaphoïdienne  et  scapho-lunaire 
sont  intéressées  et  profondément  modifiées.' 


Fig.  1.  —  Obs.  I.  Séton  du  poignet  par  balle. 

La  radioscopie  est  formellement  négative. 

La  radiographie  montre  tardivement  une  fracture  de  la  sti/loide  radiale, 

du  scaphoïde  et  du  semi-lunaire. 

La  radiographie  a  donc  modifié  du  tout  au  tout  le  diagnos¬ 
tic  fait  sous  l’écran.  Au  lieu  d'un  simple  séton  sans  lésions  os¬ 
seuses,  il  s'agit  au  contraire  de  dégâts  ostéo- articulaires  com¬ 
plexes  retentissant  gravement  sur  les  fonctions  du  poignet. 

L’observation  suivante  est  plus  concluante  encore  à  cause 
de  l'importance  des  lésions  méconnues  et  de  la  gravité  de 
l’état  fonctionnel  de  la  main  à  l’époque  tardive  où  on  en  a 
fait  le  diagnostic. 

Obs.  II.  —  Chutede  cheval. 

Radioscopie  immédiate  :  simple  arrachement  de  la  styloïde  radiale. 

Persistance  de  la  raideur  du  poignet,  presque  encloué  ;  troubles  tro¬ 
phiques. 

Radiographie  tardive  :  fracture  de  l’épiphyse  radiale  et  de  l’apophyse 
styloïde  du  cubitus  ;  luxation  en  avant  du  semi-lunaire  ;  troubles  tro¬ 
phiques  des  os  de  la  main. 

D...  Léonard,  25  ans,  maréchal  des  logis  d’artillerie.  Le  25juillet, 
son  cheval  prend  peur  au  passage  d’une  automobile  et  jette  son  ca¬ 
valier  à  terre  ;  celui-ci  tombe  sur  le  dos  au-devant  de  la  voiture, 
dont  une  roue  lui  aurait  passé  sur  le  poignet  et  la  cuisse  gauches. 

Il  est  examiné  aussitôt,  et  la  radioscopie  permet  de  constater  qu’il 
n’existe  qu’un  simple  arrachement  de  l’apophyse  styloïde  du  radius.  11 
s’agit  donc  d’une  lésion  insignifiante,  qu’on  traite  pir  suite  très 
simplement  parle  massage  et  les  bains  chauds. 

Cependant,  au  bout  de  six  semaines,  la  raideur  du  poignet  per¬ 
siste,  et  on  évacue  le  blessé  sur  un  hôpital  qui  nous  le  fait  radiogra- 

A  ce  moment,  on  constate  un  volumineux  œdème  des  doigts,  de 
la  main  et  du  poignet  gauches  ;  l’extension  des  doigts  est  très  incom¬ 
plète,  surtout  pour  l’index  et  le  médius. 

La  flexion  du  poignet  est  presque  nulle,  les  tentatives  de  flexion 
passive  sont  très  douloureuses  ;  l’extension  est  presque  nulle.  Les 
mouvements  de  latéralité  sont  réduits.  La  pronation  et  la  supination 
sont  également  très  limitées. 

11  existe  de  l’atrophie  de  tout  le  membre  supérieur  gauche  :  atro¬ 
phie  légère  du  deltoïde  ;  atrophie  de  3  cm.  du  bras  et  de  l’avant- 

Troubles  trophiques  marqués  de  la  main  et  surtout  des  doigts, 
peau  rouge  et  lisse,  chute  des  poils,  desquamation,  etc. 

La  radiographie  (fig.  2  et  3)  montre  des  lésions  complexes  : 

1"  Fracture  transversale  de  l’épiphyse  radiale  avec  déplacement  en 
avant  du  fragment  inférieur. 

2“  Fracture  de  l’apophyse  styloïde  du  cubitus. 

3“  Luxation  du  semi-lunaire  en  avant. 


4"  Déplacement  du  scaphoïde  qui  s’est  éloigné  de  la  tête  du  grand 
os. 

5“  Troubles  trophiques  (décalcification)  des  os  de  la  main. 


Ea  résumé,  voilà  un  Iraumatisme  où  la  radioscopie  immédiate 
n'a  révélé  qu'une  lésion  insignifiante,  la  fracture  de  l'apophyse 
styloïde  du  radius.  La  radiographie  tardivement  pratiquée  a  mon¬ 
tré  par  contre  des  lésions  graves,  en  particulier  la  luxation  et 
avant  du  semi-lunaire. 

En  l'absence  de  ces  données —  que  la  radioscopie  ne  pouvait 
fournir  —  la  réduction  n'a  pu  être  pratiquée,  et  actuellement  le 
blessé  a  un  poignet  presque  encloué,  avec  de  la  compression  du 
médian  et  des  troubles  trophiques  sérieux. 

Le  pronostic  est  considérableraentassombri  :  au  lieu  d’une 
réduction  non  sanglante,  c’est  une  résection  du  poignet  en 
perspective,  et  sans  doute  une  résection  totale  pourra  seule 
donner  ici  un  résultat  satisfaisant. 

Ces  deux  observations,  la  seconde  en  particulier,  sont  des 
exemples  de  la  nécessité  bien  connue  d'un  diagnostic  précis  dans 
les  lésions  traumatiques  radio-carpiennes.  Or  ce  diagnostic  est 
difficile  même  avec  le  secours  de  la  radiographie  :  aussi  la  sim¬ 
ple  radioscopie  ne  peut-elle  donner  aucune  sécurité. 

On  la  considère  souvent  cependant  comme  suffisante  pour 
jeter  un  coup  d’œil  sur  une  fracture  simple  de  l'épiphyse  ra¬ 
diale.  On  ne  peut  guère  l'étudier  que  de  face,  et  nous  avons 
cependant  signalé  des  causes  d’erreur  dans  cet  examen  appa¬ 
remment  facile.  Quant  à  la  vue  de  profil,  elle  ne  peut  donner 
pratiquement  aucun  résultat,  et  on  laisse  ainsi  échapper  des 
renseignements  précieux  sur  l’état  des  lèvres  du  radius,  sur 
les  Iraitsde  fractures  verticaux  avec  déformation  de  la  sur¬ 
face  articulaire,  etc.  On  méconnaît  enfin  ou  on  apprécie  très 
mal  les  déplacements  de  l’épiphyse  et  particulièrement  les 
rapports  de  l’articulation  radio-cubitale  dont  on  connaît 
l’importance  au  point  de  vue  du  pronostic  et  de  la  conserva¬ 
tion  des  mouvements  de  pronation  et  de  supination. 

L'examen  radiographique  devient  particulièrement  délicat  (et 
important  en  même  temps)  quand  il  s'agit  d'apprécier  des  lé¬ 
sions  des  os  du  carpe,  fractures  ou  déplacés.  La  diflLcultè  de 
l’interprétation  avec  les  clichés  de  face  et  de  profil  fait  que 
certains  auteurs  recourent  même  systématiquement  dans  ces 
cas-là  à  l’examen  stéréoscopique.  Si  le  diagnostic  présente  de 
telles  difficultés  alors  qu’on  a  sous  les  yeux  la  reproduction 
nette  des  lésions  et  qu’on  a  tout  le  loisir  nécessaire  pour  les 
étudier,  ne  paraît-il  pas  vraiment  illusoire  de  compter  sur  la 
radioscopie  seule,  qui  n’en  donne  qu’une  image  très  impré¬ 
cise  et  pendant  un  temps  très  restreint. 

Nous  avons  à  plusieurs  reprises  essayé  nous-même  de 
taire  par  la  radioscopie  un  examen  précis  dé  ces  traumatis¬ 
mes  du  poignet,  et  nous  avons  constaté  que  rien  n’était  plus 
facile  que  de  laisser  passer  inaperçues  des  lésions  importantes, 
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très  nettement  mises  en  évidence  ensuite  par  les  clichés. 
Pour  se  mettre  au  maximum  à  l'abri  des  erreurs  graves  telles 
que  celles  que  nous  signalons,  nous  estimons  donc  qu'il  nefaut 
jamais  se  contenter  pour  le  poignetde  la  radioscopie  simple,  mais 
qu'il  faut  toujours  recourir  à  la  radiographie  et  à  un  examen 
radiographique  complet. 


Un  cas  de  syndrome  du  trou  déchiré  postérieur 

l’ar  le  D'  I.aiircnt  MOHEAU. 

Le  soldat  au  N®  spahis  marocains  V. . .  Marcel,  22  ans,  est 
blessé  le  26  septembre  1918,  à  Uskub  par  une  balle  qui  entre 
au  voisinage  du  bord  inférieur  de  la  branche  horizontale  du 
maxillaire  inférieur  gauche  à  trois  travers  de  doigt  en  avant 
de  l’angle,  pour  ressortir  à  la  partie  latérale  gauche  de  la 
nuque. 

Au  moment  où  on  examine  le  blessé,  l’orifice  d’entrée  est 
représenté  par  une  cicatrice  ponctiforme,  tandis  que  celle 
qui  correspond  à  l’orifice  de  sortie,  longue  de  six  centimètres, 
va  de  l’apophyse  épineuse  de  la.  troisième  à  celle  de  la 
sixième  cervicale. 

On  note  chez  ce  blessé  : 

1°  Syndrome  de  Claude- Bernard  Ilorner.  (Lésion  du  sym¬ 
pathique) .  Enophtalmie,  rétrécissement  de  la  fente  palpé' 
braie,  myosis  à  gauche.  La  pupille  réagit  bien,  malgré 
tout,  à  la  lumière  ;  l’hippus  physiologique  persiste.  Le 
tonus  du  globe  est  normal.  L’acuité  visuelle  n’est  pas  dimi¬ 
nuée  ; 

2°  Paralysie  partielle  du  pneumogastrique.  La  voix  est 
bitonale  ;  ce  caractère  est  apparu  immédiatement  après  la 
blessure.  Au  laryngoscope,  la  corde  vocale  gauche  est  immo¬ 
bilisée  et  rapprochée  de  la  ligne  médiane  (position  cada¬ 
vérique  (paralysie  du  récurrent).  Les  troubles  respiratoires 
sont  légers  :  à  peine  quelque  essoufflement  pendant  la 
marche.  Tachycardie  intermittente  ; 

3°  Paralysie  de  la  branche  interne  du  spinal.  La  luette  et 
le  voile  du  palais  sont  déviés  à  droite,  la  moitié  gauche,  pa¬ 
ralysée,  ayant  perdu  sa  tonicité.  La  branche  externe  du  spi¬ 
nal  est  saine;  cliniquement  et  électriquement,  le  trapèze  et 
le  sterno-cléido-mastoïdien,  qu’elle  innerve,  ne  présentent 
absolument  rien  d’anormal  ; 

4“  Glosso-pharyngien.  Le  glosso-pharyngien  paraît  sinon 
indemne,  du  moins  légèrement  touché.  Il  n’existe  pas  de 
troubles  du  goût.  La  quinine  est  bien  perçue  au  tiers  posté¬ 
rieur  de  la  face  dorsale  de  la  langue.  Pas  de  mouvement  en 
rideau  du  constricteur  supérieur  du  pharynx.  Il  existe  tou¬ 
tefois  quelques  légers  troubles  de  la  déglutition,  au  dire  du 
malade,  pour  les  solides  ; 

5°  Grand  hypoglosse.  .Absolument  sain.  Pas  d’hémiatrophio 
ni  de  déviation  linguale,  pas  de  fibrillation  vermiculaire  ; 

6®  Facial.  —  Parésie  de  ce  nerf,  caractérisée  par  une  oc¬ 
clusion  incomplète  de  l’œil  gauche  et  une  légère  obliquité  de 
la  fente  labiale,  sans  modification  notable  des  réactione  élec¬ 
triques  ; 

7“  Plexus  cervico-brachial.  Symptômes  de  névrite  sensitive. 
Douleurs  névralgiques  de  la  région  cervicale  latérale  gauche, 
avec  hyperesthésie  cutanée. 

Au  point  de  vue  moteur,  le  sujet  se  plaint,  concurrem¬ 
ment  avec  des  fourmillements  de  la  main  gauche,  de  dimi¬ 
nution  de  la  force  musculaire  au  serrement.  Un  examen 


électrique  des  muscles  du  membre  supérieur  n’indique  au¬ 
cune  modification  appréciable  des  réactions. 

En  résumé,  notre  sujet  présente,  indépendamment  du 
syndrome  de  Claude-Bernard  Horner  traduisant  la  lésion  du 
ganglion  cervical  supérieur,  des  troubles  paralytiques  ressor¬ 
tissant  aux  territoires  des  trois  nerfs  qui  passent  dans  le 
trou  déchiré  postérieur  ;  spinal,  pneumogastrique  et  glosso- 
pharyngien.  Le  syndrome  du  trou  déchiré  postérieur  de 
Vernet  (1)  n’estpeut-ètre  pas  absolument  complet.  La  lésion 
du  glosso-pharyngien  ne  se  manifeste  que  par  de  légers 
troubles  de  la  déglutition  ;  celle  du  spinal  par  la  déviation 
de  la  luette  et  du  voile  du  palais,  sans  qu’il  y  ait  paralysie 
du  trapèze  et  du  sterno-cléido-mastoïdien,  donc  de  la  bran¬ 
che  externe  du  nerf,  le  spinal  bulbaire  ayant  été  seul  inté¬ 
ressé  ;  quant  au  pneumogastrique,  l’essoufflement,  la  tachy¬ 
cardie  reflètent  sa  participation  au  syndrome  ;  nous  avons 
mentionné,  en  outre,  la  paralysie  du  récurrent  que  l’on  peut 
d’ailleurs  egalement  considérer  comme  un  signe  de  la  plégie 
de  la  branche  interne  du  spinal,  qui  lui  fournit  la  majorité 
de  ses  fibres. 

Si  le  syndrome  du  trou  déchiré  postérieur  n’est  pas  abso¬ 
lument  complet,  la  gravité  des  lésions  étant  différente  sui¬ 
vant  les  nerfs,  d’où  des  paralysies  dissociées,  par  contre 
d’autres  nerfs  viennent  ajouter  au  tableau  clinique,  le  facial 
et  quelques  rameaux  du  plexus  cervico-brachial.  Les  diver¬ 
ses  variétés  observées  tiennent,  en  effet,  à  la  complexité 
anatomique  de  la  région  sous-parolidienne,  vers  qui  conver¬ 
gent  les  quatre  dernières  paires  crâniennes. 

Pour  les  uns  (Vernet),  c’est  le  syndrome  du  trou  déchiré 
postérieur,  quand  sont  seuls  atteints  le  spinal,  le  pneumo¬ 
gastrique  et  le  glosso-pharyngien  ;  pour  les  autres,  c’est  le 
syndrome  condylo-déchiré  postérieur  (Sicaud)  (1)  ou  de  l’es¬ 
pace  rétro-parotidien  (M.  Vii-laret)  (2),  quand  à  la  paralysie 
des  nerfs  précités  s'ajoute  celle  du  grand  hypoglosse,  qui 
sort  du  crâne  par  le  trou  condylien  antérieur.  Sicard  a 
môme  pu  observer  un  cas  d’origine  endocrânieune  du  syn¬ 
drome  condylo-déchiré  postérieur,  consécutif  non  à  une 
blessure  de  guerre,  maisàun  processus  méningo-radiculaire 
de  l’hémi-région  cervico-bulbaire  (3). 

Gomme  dans  notre  cas,  le  facial  peut,  en  outre,  avoir  été 
atteint  au  voisinage  du  trou  stylo-mastoïdien  (4).  Si  on  y 
ajoute  la  lésion  du  plexus  cervical  et  celle  du  grand  sym¬ 
pathique,  on  n’a  pas  un  syndrome  absolument  pur,  mais  on 
ne  doit  pas  s’étonner  de  la  complexité  des  symptômes,  si  l’on 
songe  aux  nombreux  éléments  vasculaires  et  nerveux  qui 
hantent  a  ce  niveau  la  base  du  crâne.  Il  est  surtout  remar¬ 
quable  qu’étant  donnée  la  proximité  des  gros  vaisseaux,  le 
projectile  ait  seulement  lésé  des  nerfs,  épargnant  au  blessé 
une  hémorragie  mortelle. 


(1)  Vernet.  —  Le  syndrome  du  trou  déchiré  postérieur  (Paris 
médical,  27  janvier  1917). 

(2)  .Syndrome  du  carrefour  condvio-déchiré  postérieur  (Marseille 
médirai,  L'  mars  1917). 

(3)  I.e  syndrome  de  i'espace  rétro-paroticiien  postérieur  (Paris 
médirai,  2()  mars  1917). 

(4)  Sicard  et  Rimbaud.  —  Syndrome  condylo-déchiré  postérieur 
d'origine  endocrânlenne. 

(5)  Syndrome,  pourrait-on  dire  peut-être,  stylo-déchiré  |)o.stéricur, 
quand  a  la  paralysie  des  trois  nerfs  du  trou  décliiré  vient  s’ajouter 
celle  du  facial. 


Le  Gérant  :  A.  Roüïaud. 


ClBIHOHI  (OISB).  —  luPBmBRIE  Daix  it  Tbiroh 

Thiboh  et  Frahiou,  successeurs. 

Maisod  «péciïle  pour  publication»  périodique»  médicales. 


Fondé  en  1873.  —  N»  /,0 


LE  PROGRÈS  MEDICAL 


fl  OCTOBRE  1919 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


La  physiologie  du  grand  épiploon. 

Par  A.  AIMES. 

Cliol  de  Clinique  à  l.a  Faeullé  de  Montjicllier. 


l  e  rôle  physiologique  du  grand  épiploon  ne  commence  à 
être  connu  que  depuis  quelques  années,  mais  avant  quel’ex- 
périmenlation  se  soit  attachée  à  rechercher  les  fonctions  de 
cet  organe,  l'imagination  des  auteurs  s’était  donné  libre 
cours  et  de  nombreuses  théories  avait  été  émises. 

Deux  points  avaientattiré  l’attention  ;  la  surcharge  graisseuse 
de  l’organe  et  son  abondante  vascularisation  ;  les  anciens 
accordaient  au  grand  épiploon  un  rôle  protecteur,  vis-à-vis 
de  l’intestin  et  de  l'estomac,  contre  le  froid  ;  la  graisse  con¬ 
tenue  dans  la  séreuse  formant  une  barrière  épaisse  en  avant 
des  viscères.  (Aristoleles,  Galenus,  Fabrice  d’Aquapendente). 

Plus  près  de  nous,  Heusner  pense  que  cette  vaste  nappe 
graisseuse  évite  les  chocs  extérieurs  à  l’intestin, jouant  ainsi, 
en  quelque  sorte,  le  rôle  d’un  bouclier  protecteur. 

La  vascularisation  abondante  de  l’épiploon  et  les  phéno¬ 
mènes  vasculaires  intenses  qu’il  est  aisé  de  constater  à  son 
niveau  amenèrent  Rivinus,  Ziègerus  à  penser  que  le  grand 
épiploon  pouvait  être  considéré  comme  un  régulateur  de  la 
circulation  sanguine  des  organes  voisins.  Et  Witzel,  Schief- 
ferdecker,  Friedreich  (1)  et  von  Eiselsberg  (2)  ont  repris  cette 
idée  en  se  basant  sur  les  phénomènes  qui  suivent  l'ablatior. 
de  l’épiploon  (selles  sanglantes,  hémorragies  gastriques).  Dans  , 
les  cas  de  torsion  du  grand  épiploon,  les  hémorragies  intestina¬ 
les  ont  été  également  observées  (Eiselsberg,  Moresco  (3). 

Enfin  sa  situation  vis-à-vis  du  côlon  transverse  a  fait  con¬ 
sidérer  le  grand  épiploon  comme  un  important  organe  de 
soutien  pour  cette  portion  du  gros  intestin  (Riolan,  Vésale, 
Fabrice  d’Aquapendente,  Glisson),de  l’estomac,  des  viscères 
abdominaux  (Heusner) .  Cette  idée,  sans  valeur  lorsque  le 
grand  épiploon  était  considéré  comme  librement  suspendu 
au  côlon, qu’il  nepouvait  ainsi,  en  aucune  façon, soutenir,  est 
devenue  plus  intéressante  depuis  que  l'on  rattache  au  grand 
épiploon  les  deux  ligaments  latéraux:  sustentaculum  lienis  et 
snstentaculnm  hepatis. 

Le  Play  et  Fabre,  dans  leur  exellente  étude  sur  la  physio¬ 
logie  du  péritoine,  rappellent  encore  d’autres  théories  :  celle 
de  von  Haller  (Elementa  physiologiæ  rorporis  hiimani,  1764)  qui 
admet  que  l’épiploon  sén  à  la  résorption  du  liquide  péritonéal 
et  que  la  graisse  épiplo’ique  passe  dans  le  foie  et  dans  labile; 
l’opinion  de  Richerand  (Traité  de  physiologie,  1817)  d’après 
laquelle  le  sang  contracterait  dans  l’épiploon  une  disposition 
oléagineuse  le  rendant  propre  à  fournir  des  matériaux  à  la 
bile,  etc.,  etc. 

Aujourd’hui,  le  rôle  essentiel,  capital, dugrand  épiploon  est 
un  rôle  de  défense,  on  peut  définir  cet  organe  comme  un 
énorme  ganglion  lymphatique  mobile  et  étalé.  Suivant  la  boutade 
de  Guiuarü  c’est  «  le  gardien  du  square  péritoneal  »  qu’il  balaye 
grâce  à  sa  mobilité,  Les  mouvements  sont  si  bien  adaptés  à 
leur  rôle  que  Cornil  les  qualifie  «  d’intelligents  ». 

Ce  rôle  défensif,  l’épiploon  l’exerce  grâce  à  plusieurs  pro¬ 
priétés  que  nous  allons  successivement  étudier  ; 

1»  Rôle  de  balayage,  grâce  à  sa  mobilité; 

2°  Rôle  de  défense  phagocytaire  ; 

3°  Rôle  antitoxique  ; 

4°  Rôle  plastique. 

1°  Mobilité. —  Ricoux  (4)  puis  Milian  (5)ontmispn  valeur 
celte  importante  propriétéde  l’épiploon  :  si  l’onintroduit  dans 
la  cavité  péritonéale  d’un  cobaye  des  grains  de  carmin  en  sus¬ 
pension  dans  de  l’eau  chlorurée  tiède,  on  remarque  qu  au 
bout  d’un  quart  d’heure,  la  sérosité  péritonéale  ne  contient 


plus  de  grains  de  carmin  ;  tous  se  retrouvent  dans  l’épiploon 
qui,  rétracté  aux  environs  de  l’estomac,  les  enserre  comme 
dans  un  vaste  filet. 

Des  bactéries  (bactéridies'  charbonneuses  par  exemple) 
subissent  le  même  sort  :  '<  Qu’on  abandonne  dans  la  cavité  pé¬ 
ritonéale  d’un  cobaye  inoculéavec  le  bacille  du  charbon  depuis 
vingt-quatre  heures,  l’épiploon  frais  d’un  cobaye  sain,  on  ver¬ 
ra  à  la  mort  du  cobaye,  c’est-à  dire  une  quinzaine  d’heures 
après  environ,  cet  épiploon  transplanté  pulluler  de  bactéries 
charbonneuses  qui  y  forment  un  véritable  feutrage  plus  abon¬ 
dant  même  que  sur  l’épiploon  vivant  de  l’animal  inoculé  (Mi¬ 
lian)  ».  Des  fragments  d’organe  frais  prélevés  aseptiquement 
sont  également  happés  par  l’épiploon  qui  se  dirige  en  quel¬ 
que  sorte  vers  les  corps  étrangers  pour  les  saisir. 

11  est  d’ailleurs  facile,  au  cours  des  interventions  abdomi¬ 
nales,  de  s’assurer  de  la  mobilité  de  l'épiploon  qui  s’accole 
aux  lèvres  de  l’incision,  fait  issue  au  dehors,  parfois  difficile 
à  réintégrer. 

Dans  les  plaies  traumatiques  de  l’abdomen,  dans  les  ulcé¬ 
rations  des  viscères  abdominaux,  dans  les  collections  intra- 
abdominales,  ce  rôle  du  grand  épiploon  estbien  connu.  Aussi 
Morison  l’appelle-t-il  «abdominal  policeman» . 

Cornil  et  Carnot  (6)  donnent  ençore  comme  preuve  de  la 
mobilité  de  l’épiploon  le  fait  qu’on  le  trouve  fréquemment 
dans  les  hernies  crurales,  car  normalement  il  ne  descend  pas 
jusqu’à  la  symphyse  :  il  doit  donc  subir  un  véritable  allonge¬ 
ment  pour  pénétrer  dans  le  sac.  Sa  mobilité  estencore  prou¬ 
vée  par  sa  pénétration  fréquente  dansles  drains  abdominaux. 

L’épiploon  est  donc  mobile,  mais  puisque  l’anatomie  nous 
montre  qu’il  est  absolument  dépourvu  de  fibres  musculaires 
comment  expliquer  cette  mobilité  ? 

Est-ce  la  masse  protoplasmique  elle-même  de  la  membrane, 
dit  Milian,  qui  est  capable  de  déplacements  spontanés,  d'une 
lente  reptation,  comme  les  nostocs,  ces  singuliers  amas  de 
champignons  unicellaires,  qu’on  rencontre  sur  le  bord  des 
routes  ou  dans  les  terrains  cultivés  ? 

Mais  il  estbien dilficiled’expliquer  par  cette  lente  reptation 
les  mouvements  très  étendus,  les  migrations  à  longue  dis¬ 
tance. 

Au  lieu  de  cette  reptation  en  nous  préférons  invoquer 

une  mobilité  d' emprunt.  L' épiploon  paraît  mobile  grâce  surtout 
aux  contrastions  du  diaphragme,  aux  mouvements  péristalti¬ 
que  de  l’intestin  et  aux  contractions  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale. 

Les  expériences  de  Héger  (7)  sont  du  plus  haut  intérêt,  car 
elles  permettent  de  saisir  une  partie  tout  au  moins  du  méca¬ 
nisme  de  cette  mobilité.  L’examen  direct  étant  impossible, cet 
auteur  a  utilisé  l’écran  fluoroscopique  et  il  a  remarqué  que  toute 
plaie,  toute  irritation  péritonéale  (  piqôre,  corps  étranger) 
accélère  les  mouvements  respiratoires,  c’est-à-dire  les  mou¬ 
vements  du  diaphragme,  donc  mobilise  secondairementl’épi- 
ploon. 

Ces  mouvements  sontd’autant  plus  violents  que  cette  irri¬ 
tation  péritonéale  est  elle-même  plus  active  :  deux  grammes 
de  limaille  de  fer  injectés  dans  le  péritoine  sont  suivis  de 
déchirure  de  l’épiploon  et  même  de  sa  désinsertion  au  niveau  de 
l’estomac 

D’autre  part, la  hernie  épiploïque  qui,  dans  ces  expériences 
apparaît  au  niveau  de  la  plaie,  «e  se  produit  plus  si  les  mou¬ 
vements  du  diaphragme  sont  supprimés  (diaphragme  curansé 
ou  anesthésié  par  des  injections  de  morphine). 

Héger  a  pu  suivre  sur  l’écran  du  sous-nitrate  bismuth  qui, 
primitivement  disséminé  dans  la  cavité  abdominale,  était 
recu&illi  par  l’épiploon  dans  lequel  il  s’accumulait. 

Il  esldonc  certain  que  l’épiploon  peut  effectuer  le  balayage 
de  la  cavité  abdominale,  car  il  jouit  parfois  de  mouvements 
très  étendus.  Ces  mouvements  paraissent  dus  surtout  aux 
contractions  du  diaphragme  dont  les  mouvements  s’accélè¬ 
rent  lorsque  le  péritoine  est  irrité.  L’action  des  mouvements 
de  l’intestin,  delà  paroi  abdominale, paraît  secondaire. 

Ce  rôle  de  l’épiploon  peut  de  venir  très  nettement  apparent  ; 
c’est  ainsi  que  dans  une  série  d’autopsies,  Milian  a  remar¬ 
qué  que  dans  les  cas  de  lésions  des  viscères  de  V étage  supérieur 
de  l'abdomen  ou  même  d'infections  bien  localisées  du  thorax 
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(pneumonie,  péricardite  purulente,  etc.),  l'épiploon  remonte 
vers  le  diaphragme,  se  dirigeant  vers  la  lésion. 

On  ne  peut  évidemment,  dans  ce  cas,  faire  intervenir,  pour 
expliquer  la  mobiiité  défensive  de  l'épiploon,  les  lois  da  la 
pesameur  ;  d’ailleurs,  la  simple  pesanteur  ne  peut  permettre 
à  l'épiploon  d’envelopper,  d’enkyster  des  corps  étranyers,  ou 
encore  de  faire  issue  au  niveau  des  plaies  de  l'abdomen. 

Dans  les  infections  générales,  au  contraire,  le  grand  épi¬ 
ploon  reste  étalé  au-devani,  de  la  masse  intestinale,  mais  sa 
réaction  intense  nous  monire  qu’il  joue  un  rôle  important 
dans  la  défense  de  l’organisme,  son  inflammation-  se  traduit 
par  la  diapédèse  des  leucocytes  et  des  hématies,  par  la  pro¬ 
lifération  des  cellules  propres  et  macroscopiquement  par  sa 
coloration  et  par  l'e.xistence  de  traînées  de  fibrine  sur  ses 
faces. 

2°  Rôle  de  défense  phaCxOCytaire.  — Le  rôle  de  dé¬ 
fense  phagocytaire  du  grand  épiploon  paraît  en  effet  certain. 
Les  expériences  de  Ricoux  et  de  Milian  nous  ont  démontré 
que  les  corps  étrangers  (grains  de  carmin, bactéries)  sont  sai¬ 
sis  par  la  «  glue  épiploïque.  «L’épiploon  joue  donc,  comme 
tout  le  péritoine  d’ailleurs,  un  rôle  défensif  incontestable. 

Si  l’on  résèque  l’épiploon  comme  l  ont  fait  l.e  Play  et  Fa¬ 
bre  (8),  les  corps  étrangers  (perles)  introduits  dans  la  cavité 
abdominale  restent  libres,  disséminés  à  la  surface  des  organes. 

C’est  ce  qui  se  produit  également  lorsque  Héger  (9)  injecte 
des  particules  variées  dans  la  cavité  péritonéale  de  jeunes 
animaux  encore  dépourvus  du  grand  épiploon. 

Mais  l’épiploon  n’est  pas  seulement  un  organe  de  balayage, 
il  est  aussi  un  remarquable  bactériophage.  Une  expérience 
de  Milian  nous  montrera  jusqu’à  quel  point  cette  propriété 
phagocytaire  est  développée.  Nous  avons  indiqué  déjà  que 
des  segments  de  viscères  sains  sont  englobés,  enkystés  rapi¬ 
dement  dans  l’épiploon,  mais  si  on  laisse  vivre  quinze  jours 
l’animal  en  expérience,  il  est  impossible  de  retrouver  ces 
fragments  d’organes  que  l’épiploon  a  digérés. 

Guiranna  (10)  a  montré  le  rôle  prépondérant  du  grand 
épiploon  dans  la  résorption  des  liquides  :  chez  les  animaux 
privés  de  cette  membrane  la  résorption  d'une  solution  d'iodure 
de  potassium  à  2  %  est  retardée.  Maisonnet  (11)  cite  dans 
sa  thèse  de  très  nombreux  travaux  sur  la  résorption  du  sang 
par  l'épiploon,  en  particulier  ceux  de  Lesage  (12).  Nous  ne 
pouvons  les  rapporter  ici. 

Pour  les  solides,  les  expériences  sont  aussi  nombreuses, 
nous  en  avons  cité  plusieurs  ;  contentons-nous  de  citer  les 
travaux  de  Jalaguier  et  Mauclaire  (13).  Ces  auteurs  ont  vu 
une  compresse  placée  dans  la  cavité  péritonéale  d’un  chien 
entourée  et  pénétrée  par  le  grand  épiploon.  Rosenberger  a 
fait  la  même  expérience  chez  le  chat  et,  inlroduisanl  des 
fragments  de  muscle  et  de  carcinome,  il  les  retrouvait  englo¬ 
bés  par  l’épiploon.  Doyon  et  Petit-Jean,  Dujon  et  Dubreuil 
ont  obtenu  les  mêmes  résultatsen  introduisant  des  fragments 
de  tissu  hépatique  dans  le  péritoine  d’un  chien. 

Chez  le  chien,  l’épiploon  est  gigantesque  et  ses  deux  feuil¬ 
lets  sont  séparables  :  si  l’on  introduit  dans  la  bourse  ainsi 
formée  des  fragments  de  rate,  de  foie,  de  surrénales  et  qu'on 
sacrifie  l’animal  au  7“  jour, on  ne  retrouve  plus  que  quelques 
bosselures.  Il  ne  reste  plus  de  trace  des  organes  aliandonncs  et 
l’examen  histologique  ne  peut  même  les  mettre  en  évidence. 
Gn  ne  rencontre  au  niveau  des  bosselures  que  des  débris 
cellulaires  mais  aussi  un  grand  nombre  de  polynucléaires 
chargés  de  pigment  et  de  granulations,  occupés  à  jouer  ce  n'de 
phgocytaire  cl  a  balayer  les  corps  étrangers. 

l.e  i’lay  et  Fabre  (14)  ont  longuement  étudié  celte  fonc¬ 
tion  de  l’epiploon,  citant  les  nombreuses  expériences  qui  dé¬ 
montrent  ce  rôle  important,  d’où  le  grand  développement 
de  l’épiploon  chez  certaines  espèces  animales,  lescarnassiers, 
en  particulier,  plus  exposés  à  l'infection  péritonéale  par  leur 
genre  de  nourriture  (esquilles  osseuses,  fermentations  et  in¬ 
toxications  alimentaires)  et,  au  contraire,  son  état  rudimen¬ 
taire  chez  les  oiseaux  dont  la  cavité  abdominale  e.sl  cloison¬ 
née  et  partant  mieux  défendue. 

«  On  conçoit  combien  est  éminemment  favorable  à  l’im¬ 
munité  ce  rôle  de  l’épiploon,  c’est  d’abord  le  drainage  qui 


empêche  la  diffusion  des  bactéries,  puis  leur  immobilisation 
à  portée  des  phagocytes.  Oeux-ci  une  fois  bourrés  réin¬ 
tègrent  au  fur  et  à  mesure  l’intérieur  de  l’organe  où  dans  une 
coupe  de  douze  heures  on  peut  les  voir  répartis  dans  les 
mailles  conjonctives  ».  (Ricoux.) 

Ce  rc'ile  phagocytaire  est  rendu  apparent  par  l’intense  vaso¬ 
dilatation  de  l'epiploon  favorisant  une  leucocytose  abondante 
et  une  exsudation  importante,  car  cel  exsudât  est  bactéricide. 
De  plus  cet  exsudât  dilue  les  toxines  et  retarde  la  résorp¬ 
tion  en  comprimant  les  espaces  lymphatiques  et  capillaires. 

Cel  exsudât  contient  de  la  fibrine,  or  ;  «  la  fibrine  unifor¬ 
mément  répartie  dans  un  liquide  et  qui  se  rétracte  ulté¬ 
rieurement  en  revenant  sur  elle-mcme,  entraîne  avec  elle  et 
emprisonne  dans  ses  mailles  tousieséléments solides,  comme 
un  filet  de  pêcheur  ramenant  avec  lui  les  corps  flottants  qu’il 
englobe  »  (Gilbert  et  Fournier). 

Roussiel  a  constaté  que  si  l’on  injecte  une  substance  irri¬ 
tante  dans  le  péritoine  de  chiens,  la  quantité  d’exsudat,  chez 
l'animal  privé  d'épiploon  est  inférieure  à  celle  provoquée 
par  l’injection  de  la  même  substance,  aux  mêmes  doses,  dans 
le  péritoine  d’un  chien  normal  :  82  cent,  cubes  au  lieu  de 
125  ce. 

Si  nous  résumons  ces  notion.s,  nous  voyons  que  le  grand 
épiploon  se  dirige  vers  les  corps  étrangers,  vers  les  lésions, 
pour  lutter  contre  l'infection  par  un  important  apport  de 
leucocytes  auquel  il  faut  joindre  faction  des  cellules  du  tissu 
conjonctif  et  des  cellules  endothéliales  qui  prennent  également 
part  à  la  lutte  (Renaul  et  Duüreuil)  (15).  Les  corps  étran¬ 
gers  sont  saisis,  balayés  par  l’épiploon  s  ils  sont  de  faible 
volume.  Si  leur  volume  est  considérable,  ils  sont  entourés 
par  l’épiploon,  qui  les  englobe  dans  un  exsudât  agglutinant 
aboutissant  à  la  production  d’un  tissu  fibreux  de  défense,  à 
la  formation  d’adhérences  (14) . 

lléger,  eu  inlroduisanl  dans  le  péritoine  un  bouchon  de 
liège  aseptique,  le  [May  et  Favre,  avec  des  perles,  ont  pu 
suivre  les  phases  de  la  formation  de  ces  adhérences  ;  on  re¬ 
marque  d'abord  l’apparition  d'un  exsudât  séro-librineux 
(sur  l’écran  fluoroscopique,  le  tissu  épiploïque  paraît  aug¬ 
menter  de  volume),  puis  cet  exsudât  tend  a  s  organiser  et  un 
tissu  fibreux  enkyste  le  corps  étranger  «  en  général  les 
adhérences  se  font  primitivement  au  grand  épiploon  et  ne 
gagnent  que  secondairement  le  péritoine  pariétal  pour  ne  plus 
s'en  détacher,  abandonnant  parfois,  dans  la  suite,  les  inser¬ 
tions  épiploïques  ». 

Si  l'on  injecte  dans  la  cavité  péritonéale  des  substances  très 
virulentes,  l’epiploon  ne  tente  pas  une  lutte  inutile,  au  con- 
Ir.iire,  il  fuit  et  se  rétracte  loin  du  lieu  d’injection,  subissant 
une  sorte  de  répulsion,  une  chimiotaxie  négative,  analogue  à 
ctdle  des  leucocytes  (Milian). 

Roger  (17)  a  mis  en  vuieur,  par  des  expérience.s  saisissan¬ 
tes,  l:i  lutte  de  1  épiploon  contre  les  germes. 

Un  mois  ou  deux  après  avoir  extirpé  l’épiploon  chez  des 
lapins  et  des  cobayes,  il  injecte  dans  leur  péritoine  quelques 
gouttes  d’une  culture  peu  virulente  de  staphylocoque  doré, 
'l’ous  les  animaux  en  expérience  sont  lues  dans  un  intervalle 
de  temps  qui  varie  entre  20  heures  a  troisjours.  Desauiinaux 
témoins  possédant  leur  grand  épiploon  survivent  tous  à  1  i  n 
jeclion  d’une  quantilé  iaenliqiie  de  culture. 

Roger  tiouve  une  preuve  defimporlancedel'épiploon  dans 
le  fait  qu'il  est  très  actif  chez  les  jeunes  comme  tous  les  au¬ 
tres  moyens  do  délense  pius  utiles  à  cel  âge.  Plus  tard  la 
protection  peritoneale  est  sans  doute  moins  necessaire,  les 
infections  digestives  devenant  plus  rares  et  les  parois  intes¬ 
tinales  plus  résistantes,  l’epiploon  subit  alors  une  inliltration 
graisseuse. 

Le  grand  épiploon  mérite  donc  bien  le  nom  de  «  ganglion 
lymphatique  étalé  »  qu’on  lui  a  donné  et  pendant  la  guerre 
son  rôle  protecteur  a  été  mis  en  évidence  par  un  grand  nom¬ 
bre  d’observations.  Walther,  Quénu,  Goulioud,  A.  Ghalier, 
etc.,  (voir  Bull,  et  Mém.  de  Soc.  de  c/jj'rizrg.,  1915  1915)  ont 
rapporté  des  cas  de  projectiles  incius  dans  le  grand  épiploon. 
Bailleul  a  publié  Le  Progrès  médical,  1916)  un  cas  curieux  : 
une  halle  d'obus  fut  trouvée  enrobée  par  le  grand  épiploon 
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dans  un  sac  de  hernie  inguinale  gauche  où  elle  était  mobile 
avec  des  franges  épiploïques. 

Mais  son  rôle  défensif  ne  se  limite  pas  là  et  le  Play  et 
Fabre  lui  accordent  aussi  un  rôle  antitoxique. 

De  Rienzi  et  Boeri  (18),  Pirone  (19),  ont  démontré  que  l’épi¬ 
ploon  est  capable  de  neutraliser  les  produits  toxiques  prove¬ 
nant  du  sphacèle  d’un  organe  :  après  ligature  du  pédicule 
de  la  rate  d'un  animal,  l’épiploon  englobe  puis  résorbe  l’or¬ 
gane.  La  mort  se  produit  si  l’épiploon  a  été  préalablement 
réséqué.- 

Celte  action  doit  être  rapportée  -à  l’intense  phagocytose 
de  l’épiploon  et  au  drainage  des  substances  nocives  vers  le 
foie  qui  continuera  l’action  antitoxique. 

Dans  les  infections  générales,  l'épiploon  réagit  vivement  : 
congestion  vive  avec  diapédèse  et  prolifération  des  cellules 
propres  (apparition  dej  nombreux  plasmazellen  et  karyoki- 
nèse  des  grandes  cellules  mononuclées)  ;  phagocytose  intense 
(macrophages,  granulations  dans  les  divers  éléments  cellu¬ 
laires  ;  cellules  périvasculaires,  cellules  fixes,  cellules  adipeu¬ 
ses  môme),  traînées  de  fibrine  à  la  surface. 

Ce  rôle  de  l’épiploon  a  été  démontré  par  Simon  (20),  qui, 
injectant  sous  la  peau  d’un  lapin  une  dose  mortelle  de  toxine 
diplitérique  et  une  demi-heure  après  5  centimètres  cubes  de 
sérum  antidiphtérique  pur,  trouve  dans  tous  les  cas  une 
réaction  épiploïque  intense  :  diapédèse  de  globules  rouges 
et  de  polynucléaires  neutrophiles,  prolifération  des  cellules 
propres  (nombreux  plasmazellen  et  karyokinèse)  longues 
traînées  de  fibrine,  etc..  L’épiploon  se  comporte  comme  au 
cours  d’une  péritonite  atténuée,  il  a  mis  en  activité  toutes 
ses  propriétés  microphagiques. 

Simon  a  retrouvé  les  mêmes  lésions  chez  des  malades 
ayant  succombé  à  la  variole,  à  la  diphtérie. 

«  L’épiploon  met  donc  en  activité  ses  propriétés  micropha¬ 
giques  au  cours  d’une  maladie  générale  et  participe  ainsi, 
avec  les  autres  tissus  d’origine  mésodermique,  à  la  défense 
de  l’organisme  ;  il  contribue  ainsi  à  l’augmentation  du  pou¬ 
voir  bactéricide  des  humeurs.  On  est,  en  conséquence,  en 
droit  de  penser  que  cet  organe  Joue  un  rôle  dans  la  produc¬ 
tion  des  anticorps  et  prend  part  à  la  formation  des  antitoxi¬ 
nes,  agglutinines  et  opsonines  (Le  Play  et  Favre).  » 

4°  Rôle  plastique.  —  Ce  rôle  plastique  est  anciennement 
connu  puisque  les  chirurgiens  utilisaient  couramment  ce 
pouvoir  que  possède  l’épiploon  de  former  des  adhérences  en 
comprenant  la  membrane  dans  leur  cicatrice  omenti. 

En  agissant  ainsi, ils  ne  faisaient  qu’imiter  ce  qui  leur  était 
facile  d’observer,  ne  voit-on  pas  en  effet  l’épiploon  oblitérer 
les  plaies  viscérales  ou  pariétales,  comme  dans  le  cas  de 
Quénu,  où  il  faisait  hernie  à  travers  une  vingtaine  de  plaies, 
sur  les  32  que  présentait  le  malade  (Fabre)  ! 

Au  niveau  de  la  paroi  abdominale,  l’épiploon  peut  fermer 
la  cavité  péritonéale  accidentellement  ouverfe.  Dans  les  plaies 
••de  l'abdomen  il  apparaît  sous  la  forme  d’un  bouchon,  il 
s’accole  aux  lèvres  de  la  solution  de  continuité,  et  bientôt, 
grâce  aux  adhérences  rapidement  établies,  peut  oblitérer 
l'ouverture.  Il  peut  s’épaissir  ensuite,  résorber  sa  graisse, 
tandis  que  ses  cellules  et  ses  fibres  proliféreront  abondam¬ 
ment.  Il  constituera  ainsi  un  véritable  «  bouchon  organisé». 

Dans  les  hernies,  sa  présence  est  extrêmement  fréquente. 
Nous  ne  pouvons  décrire  ici  les  épiploocèles  qui  montrent 
la  facilité  avec  laquelle  l’épiploon  se  glisse  dans  tous  les 
poi  nts  perméables  pour  les  oblitérer,  il  peut  même,  comme 
le  fait  observer  Termet,  «  réparer  »  les  orifices  herniaires, 
car  on  peut  voir  l’épiploon  reproduire  le  moule  d’un  sac 
herniaire  et  un  peloton  irréductible  fermer  l’anneau.  Et  Ber¬ 
ger  nous  a  montré  que  dans  les  entéro-épiploocèles  étran¬ 
glées,  l’étranglement,  du  fait  de  l’épiploon  est  moins  serré, 
la  gangrène  ou  la  perforation  bien  moins  rapides  que  dans 
les  entérocèles  pures. 

Ce  rôle  défensif  est  utilisé  après  les  interventions  abdomi¬ 
nales,  nous  reviendrons  sur  ce  point  ultérieurement. 

Dans  l’hystérectomie  vaginale,  l’épiploon  vient  adhérer  à 
la  cicatrice  pour  protéger,  en  quelque  sorte  la  cavité  abdomi¬ 
nale  (21).  Il  agit  de  même  au  niveau  des  divers  viscères  abdo¬ 


minaux  si  une  ulcération  se  forme  lentement,  sous  l’influence 
de  cette  irritation  lente  des  adhérences  .se  forment  et  dans 
les  typhoïdes,  dans  l’entérite  tuberculeuse,  peuvent  jouer  un 
rôle  de  protection  efficace. 

L’épiploon  représenterait  dans  l’organisme  une  étoffe  de 
réserve.  Walther  a  mis  en  valeur  ce  rôle  protecteur  dans  les 
appendicites,  mais,  à  côté  de  cette  oblitération  heureuse 
des  perforations,  il  a  justement  placé  l'étude  de  l'épiplo'ite 
consécutive  a  l’appendicite  :  à  côté  de  la  réaction  favorable, 
l’inflammation  nuisible. 

Enfin,  l’épiploon  est  capable  de  réparer  les  canaux  et  cavi¬ 
tés  ouverts  dans  l’abdomen;  uretère,  cholédoque, cornes  uté¬ 
rines,  vésicule  biliaire,  vessie  (Gornil  et  Carnot).  Nous  ne 
pouvons  insister  longuement  sur  ce  point  si  important,  nous 
réservons  cette  étude  pour  un  travail  ultérieur. 

En  résumé  l’épiploon  est  une  membrane  mobile,  l’agent  de 
sa  mobilité  est  inconnu,  mais  plutôt  qu’une  reptation  due  à 
l’épiploon  lui-même,  on  tend  à  attribuer  sa  mobilité  à  l'action 
du  diaphragme,  de  l’intestin,  de  la  paroi  abdominale. 

La  mobilité  de  l’épiploon  s’exerce,  suivant  le  mot  de  Cor¬ 
ail,  avec  une  sorte  d’intelligence  analogue  à  la  chimiotaxie 
des  leucocytes.  A  côté  des  substances  favorisant  sa  reptation, 
son  étalement  par  chimiotaxie  positive  (comme  les  bouillons 
de  cultures  stériles,  les  cultures  atténuées),  les  substances 
caustiques,  les  cultures  virulentes  agissent  par  chimiotaxie 
négative  et  entraînent  la  rétraction  de  l’épiploon  en  haut. 

C’est  grâce  à  sa  chimiotaxie  positive  que  l’épiploon  joue 
un  rôle  phagocytaire  et  antitoxique  chargé  de  leucocytes 
(«  c’est  un  ganglion  étalé  »)  ;  il  se  dirige  vers  les  points  de  la 
cavité  abdominale  menacés  par  l’infection,  il  s’empare  des 
corps  étrangers,  les  entoure,  les  isole,  peut  même  les  digé¬ 
rer  ;  il  résorbe  de  même  les  liquides. 

Enfin  il  joue  un  rôle  plastique  en  s’accolant  aux  lèvres  des 
plaies  de  l’abdomen,  aux  perforations  d’organes  ;  il  forme 
une  véritable  doublure  aux  cicatrices  et  par  les  adhérences 
qu’il  provoque  il  peut  localiser  l’infection  (mais  ces  adhéren¬ 
ces  peuvent  à  leur  tour  devenir  une  source  de  complications.) 

Ces  adhérences  protectrices  se  retrouvent  au  niveau  de 
tous  les  viscères  :  autour  des  lésions  hépatiques  (abcès  cho¬ 
lécystites)  des  ulcérations  intestinales  (typhoïde,  tuberculose) 
de  l’appendice  enflammé,  des  salpingites,  etc. 

Dans  les  inflammations  pelviennes,  il  forme  le  diaphragme 
pathologique  de  Bernutz,  limitant  en  liant  l’infection  grâce  à 
ses  adhérences  aux  anses  intestinales  et  à  l’S.  iliaque. 

Dans  la  péritonite  à  pneumocoque,  l’épiploon  constitue 
souvent  toute  la  paroi  postérieure  de  la  collection  qu’il  limite 
ainsi  en  protégeant  la  cavité  péritonéale  par  les  adhf'rences 
qu’il  contracte  à  sa  périphérie  avec  la  paroi  abdominale. 

Importance  de  ces  notions  physiologiques.  —  Ces  no¬ 
tions  physiologiques  n’oul  pas  un  intérêt  purement  théori¬ 
que,  mais  sont  fertiles  en  applications  pratiques  ;  nous  nous 
proposons  de  revenir  sur  ce  sujet  mais  nous  indiquerons 
ici  rapidement  quelques-unes  de  ses  applications  : 

I.  — Il  faut  éviter  les  résections  trop  étendues  de  l'épiploon 
lorsque  ce  n'est  pas  absolument  nécessaire  (soit  dans  les 
cures  de  hernies,  soit  dans  les  interventions  abdominales) 
parce  que  : 

a)  On  prive  l’abdomen  d'un  de  ses  éléments  de  défense  ; 

b)  On  peut  avoir  des  accidents  =  épiploïle  post-opératoire, 
infection  plus  facile  et  plus  rapide  dans  les  cas  d'étrangle¬ 
ment,  thromboses  et  embolies,  lésions  secondairesdu  foie  et 
de  l’estomac,  hémorragies  intestinales  (Sauvé)  (22). 

II.  —  Dans  les  péritonites,  il  faut  : 

II)  Favoriser  l’action  bactéricide  etla  sécrétion  agglutinante 
de  l’épiploon  par  le  cerceau  chauffant,  les  boules  d’eau 
chaude,  le  nucléinate  de  soude  :  iMikuliez  injecte  sous  la 
peau  de  l’acide  nucléinique  à  2%.  Solieri  injecte  dans  la  ca¬ 
vité  abdominale  du  sérum  physiologique. 

b)  Ne  pas  nuire  à  ses  mouvements  actifs  ;  ne  pas  abuser 
de  la  morphine. 
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III.  —  La  vascularisation  abondante  explique  la  Tacilité 
des  hémorragies,  d’où  la  nécessité  d'intervenir  dans  lesplaies 
de  l’épiploon  et  le  conseil  de  faire  de  solides  ligatures  en 
chaîne  dans  les  résections. 

IV.  —  Utiliser  son  rôle  protecteur  et  son  rôle  plastique  : 

a)  Rôle  protecteur.  Il  s’oppose  au  contact  direct  entre 
l’intestin  et  la  paroi,  il  évite  la  formation  des  adhérences  : 
après  les  interventions,  il  doit  être  étalé  au  devant  de  la 
masse  intestinale. 

b)  Rôle  plastique.  — On  peut  l’utiliser  dans  la  réfection  des 
canaux  et  cavités  (greffes  épiploïques  préconisées  par  Jobert 
dès  1829).  On  l'a  employé  pour  fermer  le  cholédoque,  la  vé¬ 
sicule  biliaire,  la  vessie  ;  Lange,  pour  tamponner  une  plaie 
de  la  rate, pour  faire  l’hémostasede  plaies  hépatiques;  Braun, 
pour  combler  une  perforation  gastrique  qu’il  ne  pouvait  su¬ 
turer  pour  combler  les  cavités  osseuses  (Gantos,  dans  les 
cavités  ostéomyélitiques,) 

Lan/,  s’appuyant  sur  les  expériences  de  Rienzi  et  Boeri, 
Pirone,  Ciofti,  sur  le  rôle  trophique  de  l’épiploon,  s’est  de¬ 
mandé,  si,  étant  donnée  l’importance  capitale  de  la  conserva¬ 
tion  du  mésentère  pour  la  vitalité  de  l’intestin,  on  ne  pour¬ 
rait  pas,  le  cas  échéant,  le  remplacer  par  l’épiploon.  11  expé¬ 
rimenta  chez  le  chien  puis  appliqua  avec  succès  sa  méthode 
chez  une  femme. 
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CLINIQUE  MÉDICALE 

La  tuberculose  pulmonaire  de  l’adulte. 

Les  éléments  du  diagnostic  étudiés  en  général  (1) 

Par  Emile  SEUGEXT. 


Mon  intention  n'est  pas  de  passer  en  revue  au  cours 
de  cette  conférence  toutes  les  formes  cliniques  de  la  tu¬ 
berculose  pulmonaire  de  l’adulte  :  pareil  exposé  deman¬ 
derait  de  trop  grands  développements.  J’en  ferai  seule¬ 
ment  une  énumération  rapide,  soulignant  surtout  celles 
dont  le  diagnostic  peut  présenter  de  grosses  difficultés  et 
insistant  sur  les  moyens  pratiques  dont  dispose  le  méde¬ 
cin  pour  l’établir. 

De  suite  nous  nous  heurtons  aux  obstacles  presque 
insurmontables  qu'ont  rencontrés  tous  ceux  qui  ont  tenté 
de  classer  les  multiples  formes  cliniques  que  peut  pré¬ 
senter  la  tuberculose  pulmonaire  ;  leur  polymorphisme 
est  tel  que  l’on  peut  dire,  sans  crainte  d'exagération  : 
autant  de  malades  autant  de  variétés  différentes.  Nom¬ 
bre  de  classifications  ont  été  successivement  proposées, 
puis  abandonnées  ;  les  unes  basées  sur  la  forme  anatomo¬ 
pathologique  des  lésions  (Bayle),  d’autres  sur  les  princi¬ 
paux  symptômes  (Laënnec,  Blicque,  etc.)  ou  sur  l'éten¬ 
due  des  lésions  (Turban,  Gerhardt).  Or,  ce  serait  faire 
une  grossière  erreur  que  de  croire  que  la  même  lésion 
anatomique  se  traduit  toujours  par  les  mêmes  signes  cli¬ 
niques,  ou  que  tel  ensemble  symptomatologique  corres¬ 
pond  invariablement  au  même  processus  anatomo-patho¬ 
logique.  Pour  répondre  à  de  telles  objections  Küss  fit 
entrer  en  ligne  de  compte  non  seulement  l’étendue  des 
lésions,  mais  aussi,  et  en  même  tem.ps,  leurs  diverses  ten¬ 
dances  évolutives.  Sa  conception  fut  le  point  do  départ  de 
la  classification  proposée  par  Bard,  classification  basée 
d’une  part  sur  les  localisations  anatomiques  et  d’autre 
part  sur  leurs  modalités  évolutives.  Cet  auteur  distingue 
quatre  formes  anatomiques  principales  :  les  formes  paren¬ 
chymateuse,  interstitielle,  bronchique  et  post- pleurétique,  slux- 
quellos  il  convient  d’ajouter  une  forme  septicémique. 

Chacune  de  ces  formes  comprend  un  cerliiin  nombre 
de  subdivisions  basées  sur  les  caractères  de  l’évolution 
clinique. 

Pour  si  schématique  que  soit  cette  classification,  elle 
a  le  mérite  de  mettre  un  peu  d’ordre  dans  une  revue  ra¬ 
pide  de  l’ensemble  des  modalités  cliniques  que  peut  affec¬ 
ter  la  tuberculose  pulmonaire. 

1°  La /orne  parenchymateuse  comprend,  d’une  part,  la 
tuberculose  abortive  de  Bard,  d’autre  part,  ormes  progres¬ 
sives,  extensives,  qui,  suivant  la  prédominance  des  proces¬ 
sus  caséeux  ou  fibreux,  prendront  le  nom  de  formes  ca¬ 
séeuses,  fibro-caséeuses,  fibreuses.  Ces  dernières  affecte¬ 
ront  tantôt  le  masque  de  la  sclérose  dense,  tantôt  celui  de 
la  sclérose  diffuse  avec  emphysème. 

2°  Dans  la  catégorie  des  formes  interstitielles  rentrent  la 
granulie  généralisée,  la  granuiie  pulmonaire  suppurée, 
la  granulie  migratrice,  la  granulie  discrète.  Il  s’agit  là, 
le  plus  souvent,  de  processusévolutifsaigus  dans  lesquels 
les  signes  généraux  dominent  la  scène  sans  que,  parfois, 
la  recliercbe  du  bacille,  seul  signe  de  certitude,  donne 


(1)  Conférence  faite  à  l’Hôpital  de  la  Charité,  le  12  juin  1919,  et 
recueillie  par  M.  Bordet,  interne  du  service. 
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des  résultats  positifs.  Certaines  variétés,  par  leurs  signes 
fonctionnels,  simulent  l'asthme  ;  d’autres  affectent  une 
allure  de  fièvre  typhoïde,  d’où  la  dénomination  de  typho- 
hacillose  que  leur  a  donnée  Landouzy.  Voisinant  avec 
ce  groupe,  prennent  place  les  formes  septicémiques  ,  décé- 
lables  grâce  à  la  bacillémie  et  à  la  bacillurie,  dont  la  re¬ 
cherche  nécessite  une  technique  qui  ne  peut  aisément 
être  assurée  dans  la  pratique  courante. 

3°  Parmi  les  formes  bronchiques  citons  la  bronchite  ca¬ 
pillaire  diffuse,  plus  fréquente  chez  l’enfant,  la  broncho¬ 
pneumonie  nodulaire  tuberculeuse  et,  comme  variétés  à 
allure  chronique,  la  bronchite  chronique  profonde  avec 
dilatation  des  bronches,  et  la  bronchite  chronique  super¬ 
ficielle  avec  emphysème. 

4°  La  tuberculose  post-pleurétique  comprend  la  forme 
pleurétique  proprement  dite,  reliquat  de  la  pleurésie  a 
frigore,  les  pleurites  à  répétition  de  Piéry  et  la  pleurite 
apicale,  dont  j’ai  précisé  les  caractères.  Dans  les  cas  de 
pleurésie  à  grand  épanchement  l’évolution  est,  en  général, 
bénigne,  l’atteinte  pulmonaire  est  minime.  Dans  d’autres 
cas,  au  contraire,  la  zone  corticale  pulmonaire  est  le  siège 
de  processus  actifs  qui,  suivant  leur  importance  et  leur 
mode  d’évolution  ,  donnent  lieu  aux  formes  corticales  ti- 
hreuses,à  la  pneumoiiiechroniquepleurogène,  à  la  forrrie 
corticale  fibro-caséeuse. 

Cette  énumération  suffit  à  montrer  combien  est  étendu 
le  polymorphisme  de  la  tuberculose  pulmonaire  de 
l’adulte.  Combien  apparaît-il  plus  grand  encore  lorsqu’on 
se  souvient  des  formes  latentes^  larvées,  dont  je  vous  ai 
parlé  dans  la  précédente  conférence  et  qui  élargissent 
ce  cadre  déjà  si  vaste,  en  donnant  à  ses  contours  une 
démarcation  quelque  peu  imprécise. 


Comment,  dans  un  cas  donné,  faut-il  procéder  pour 
éviter  de  pécher  par  excès  ou  par  défaut,  pour  ne  pas  ver¬ 
ser  dans  la  tuberculophobie,  poursavoir  s’il  s’agit,  oui  ou 
non,  d’une  affection  dénaturé  tuberculeuse.  Cesera  surtout 
dans  les  cas  douteux,  dits  «  suspects  »,  qu’il  faudra  s’en¬ 
tourer  de  toutes  les  garanties  d’examen,  recourir  à  l’en¬ 
semble  des  procédés  d’exploration  actuellement  en  usage 
et  ne  se  prononcer  qu'après  avoir  recueilli  la  plus  grande 
somme  des  éléments  d’information. 

On  devra  se  souvenir,  ainsi  que  je  me  suis  attaché  à  le 
préciser,  que  le  diagnostic  de  la  tuberculose  pulmonaire 
comporte  deux  étapes  :  tout  d’abord  un  diagnostic  de  na¬ 
ture  et  de  localisation,  qui  vise  à  établir  le  siège  et  la  na¬ 
ture  tuberculeuse  de  la  lésion,  ensuite,  un  diagnostic 
d'évolution,  qui  a  pour  but  de  rechercher  si  cette  localisa¬ 
tion  pulmonaire,  ainsi  reconnue  tuberculeuse,  est  en  évo¬ 
lution  active  ou  non.  Ces  deux  étapes  du  diagnostic  sont 
fondées  sur  l’interprétation  de  la  valeur  des  constatations 
recueillies  par  un  examen  complet,  méthodiquement 
poursuivi. 

Voyons,  tout  d’abord,  quels  sont  les  éléments  du  dia¬ 
gnostic  de  localisation . 

Ils  sont  constitués  par  l'ensemble  des  signes  physiques 
et  des  constatations  microscopiques  recueillies  par  l'exa¬ 
men  des  crachats. 

Or,  il  faut  bien  se  convaincre  que  pas  un  signe  stéthos¬ 
copique,  que  pas  un  signe  de  localisation,  n’est  pathogno¬ 
monique  de  la  tuberculose.  Si,  en  combinant  les  divers 
procédés  d’investigation  clinique,  on  a  pris  l’habitude  de 
rechercher  les  signes  physiques  principalement  dans  la 
zone  apicale,  s’est  surtout  parce  que  les  sommets  se  lais¬ 
sent  facilement  explorer,  parce  qu’une  lésion,  même  peu 


étendue,  risque  moins  d'y  passer  inaperçue,  tandis  qu’ail- 
leurs  elle  a  beaucoup  de  chances  de  demeurer  longtemps 
indécelable,  au  centre  d’une  épaisse  couche  deparenchyme 
pulmonaire  par  exemple.  D’ailleurs,  ces  mêmes  signes, 
on  les  retrouve  tout  aussi  bien  dans  d'autres  affections 
que  la  tuberculose  pulmonaire,  chez  d’anciens  blessés  de 
poitrine,  par  exemple. 

Gela  est  vrai  surtout  pour  les  signes  radioscopiques 
ou  radiographiques,  aucune  image  n’étant  spéciale  à  la 
tuberculose  ;  bien  plus,  l’examen  radiologique  ne  peut 
fournir,  à  lui  seul,  aucune  certitude  sur  la  variété  de  la 
lésion  anatomique,  et  il  serait  téméraire  de  votiloir,  par 
un  simple  examen  aux  rayons  X,  distinguer  une  sclérose 
apicale  d’origine  traumatique  d’une  induration  tubercu¬ 
leuse  du  sommet. 

La  recherche  des  signes  physiques  nous  permet  seule¬ 
ment  de  conclure  à  l’existence  d’une  localisation  pulmo¬ 
naire  dont  l’exameu  des  crachats,  s’il  y  en  a,  nous  révé¬ 
lera  seul  la  nature.  La  présence  de  bacilles  dans  l’expecto¬ 
ration  constitue  le  seul  signe  de  certitude,  sans  lequel  il 
est  impossible  d’affirmer  le  diagnostic  de  tuberculose  pul¬ 
monaire.  Dans  l’intérêt  du  malade  et  de  son  entourage 
c’est  une  recherche  que  tout  médecin  no  doit  jamais  négli¬ 
ger  de  faire.  C'est  elle  qui  permettra  déposer  un  diagnostic 
précoce,  précocenon  pas  dansle  sensoù  on  l’entend  quel¬ 
quefois,  c’est-à-dire  aussi  voisin  que  possible  du  début 
de  la  tuberculose,  mais  dans  le  sens  pratique,  c’est-à-dire 
aussi  voisin  que  possible  du  moment  où  le  diagnostic 
ferme  peut  être  établi.  .l’entends  dire  par  là  que  bon  nom¬ 
bre  de  prétendues  bronchites  chroniques  seraient  plus  ra¬ 
pidement  reconnues  comme  des  manifestations  de  la  tu¬ 
berculose  si  on  n’attendait  pas  plusieurs  mois,  sinon  da¬ 
vantage,  avant  de  songer  à  faire  l’examen  bactériologique 
des  crachats. 

La  constatation  du  bacille  de  Koch  dans  l’expectoration 
ne  laisse  aucun  doute  sur  l’existence  d’une  localisation 
pulmonaire.  Avec  une  technique  rigoureuse,  les  causes 
d’erreur  sont  rares.  Cependant  certains  bacilles  acido- 
alcDolo-résistants,  provenant  parfois  des  enduits  patholo¬ 
giques  de  la  muqueuse  buccale,  peuvent  se  trouver  dans 
l’expectoration  et  être  la  cause  d’un  diagnostic  erroné. 

Les  autres  recherches  de  laboratoire  ont  une  valeur 
beaucoup  plus  relative;  l’albumino-réaction  peut  être  d’un 
certain  secours,  mais  elle  est  loin  d’avoir  une  valeur  abso¬ 
lue  ;  l’examen  cytologique  des  cracliats  fournit  des  ren¬ 
seignements  intéressants,  mais  ne  comporte  aucune  conclu¬ 
sion  radicale. 

Quant  aux  diverses  variétés  de  tuberculino-réaction 
elles  n’ont,  chez  l’adulte,  aucune  valeur  diagnostique. 
Presque  toujours  positives  (90  %  des  adultes  donnent  une 
réaction  positive),  elles  indiquent  l’existence  d’une  impré¬ 
gnation  tuberculeuse,  mais  elles  ne  permettent  pas  d’en 
rapporter  la  source  à  une  lésion  pulmonaire.  Elles  ont 
la  valeur  d’un  élément  de  diagnostic  général  et  non  d’un 
signe  de  localisation. 

J’en  dirai  autant  du  séro-diagnostic,  qui  a  une  certaine 
valeur  quand  il  est  négatif,  et  de  la  recherche  de  l’indice 
opsonique,  qui  a  une  bonne  valeur  pronostique.  Je  ferai 
une  exception  pour  la  réaction  de  l’antigène,  qui  contient 
une  certaine  signification  de  localisation.  Au  reste,  toutes 
ces  réactions  humorales  seront  étudiées  en  détail,  dans 
une  prochaine  conférence  de  cette  série,  par  M.  Pruvost. 

En  somme,  en  matière  de  tuberculose  pulmonaire,  ou 
bien  le  diagnostic  est  très  facile  grâce  à  la  mise  en  évi¬ 
dence  immédiate  du  bacille,  ou  bien  il  est  très  difficile, 
et  il  faut  s’astreindre  à  poursuivre  très  métiiodiquement 
les  recherches  qui  permettront  de  vaincre  les  difficultés. 
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Il  arrive  souvent  que  la  découverte  de  bacilles  dans 
les  crachats  conduit  à  recommencer  un  examen  stéthos¬ 
copique  et  radioscopique  jusque-là  négatifs. 

Je  vous  ai  dit  que,  seule,  la  constatation  du  bacille  per¬ 
mettait  d’affirmer  la  tuberculose  ;  il  convient  d’ajouter 
que  ce  serait  une  erreur  de  croire  que  les  tuberculeux 
n'expectorent  des  bacilles  qu’à  la  2®  ou  à  la  3®  période  ; 
ces  termes,  d’ailleurs,  doivent  être  rayés  de  la  nomencla¬ 
ture  clinique  :  ilsne  désignent  que  des  périodes  anatomi¬ 
ques  et  non  cliniques,  et  chacun  connait  la  fréquence  re¬ 
lative  de  ces  vieux  cracheurs  de  bacilles,  porteurs  de 
grosses  cavernes  qui  n'évoluent  pas.  Toutefois,  si  un  ré¬ 
sultat  bactériologique  positif  est  sufl'isant  pour  certifier 
le  diagnostic  de  tuberculose,  plusieurs  examens  négatifs 
ne  suffisent  pas  pour  l’éliminer,  car  il  est  exagéré  de  pré¬ 
tendre  qu’il  n’y  a  aucune  forme  évolutive  en  dehors  de 
celles  qui  s’accompagnent  d'expectoration  de  bacilles,  La 
non-constatation  de  bacilles  n’autorise  pas  à  exclure  le 
diagnostic  de  tuberculose  ;  mais,  en  l’absence  de  bacilles, 
(seul  signe  de  certitude),  les  autres  signes  n’ont  qu'une 
valeur  de  présomption  ou  de  probabilité. 

Il  ne  faut  pas  se  borner  à  ne  rechercher  les  signes 
physiques  de  localisation  qu’au  sommet:  si  c’est  là  qu’on 
les  trouve  le  plus  aisément  et  le  plus  souvent,  il  n'en  est 
pas  moins  vrai  qu’ils  peuvent  se  rencontrer  partout,  à  la 
base,  dans  la  région  interscapulo-vertébrale  et,  surtout, 
dans  la  portion  axillaire  de  la  zone  scissurale. 

L’importance  des  signes  fonctionnels  et  généraux  appa¬ 
raît  maintenant  avec  évidence  pour  étayer  un  diagnostic 
que  les  signes  de  localisation  rendent  déjà  probable, 
même  en  l’absence  du  bacille.  Ces  signes  vont  nous  ren¬ 
seigner  sur  l’état  évolutif  de  la  lésion.  Ils  constituent  l’en¬ 
semble  des  éléments  du  diagnostic  d'évolution,  qu’il  nous 
reste  à  examiner. 

Ici,  ni  les  signes  physiques,  ni  la  présence  du  bacille, 
ne  sont  des  élément  d’appréciation  suffisants  ;  ce  sont  les 
troubles  fonctionnels  (toux,  expecioiation,  hémoptysie, 
dyspnée,  douleurs  thoraciques,  valeur  spiiométrique,  in¬ 
dice  respiratoire) et,  surtout.les  signes  généraux  (poids, 
température,  tachycardie,  transpirations  nocturnes,  trou¬ 
bles  dyspeptiques,  anémie,  asthénie,  état  de  la  tension 
artérielle,  intensité  de  la  tuberculino-réaction)  qui  per¬ 
mettront  de  juger  de  l’état,  évolutif  ou  non,  des  lésions 
constatées. 

Nous  étudierons  tous  ces  signes  en  détail  dans  une 
prochaine  conférence  et  nous  verrons  la  valeur  qu'il  faut 
accorder  à  chacun  d’eux.  Dans  un  article  du  Journal 
médical  français  (déc.  1918),  je  me  suis  attaché  à  montrer 
que  cediagnoslicd’évolution ne  repose  pas  sur  des  signes 
absolus,  mais  qu’il  est  le  résultat  de  l’interprétation  de 
constatations  recueillies  par  une  technique  sûre  mise  au 
service  d’une  expérience  prolongée  et  qu’il  comporte  une 
large  part  pour  l’impression  personnelle. 

Ponr  terminer,  je  vous  rappellerai  ma  formule  : 

Le  diagnostic  de  la  tuberculose  ne  peut  et  ne  doit  être  que 
l'interprétation  de  l'ensemble  des  constatations  fournies  par 
les  divers  moyens  et  procédés  d'exploration  de  l'appareil  res¬ 
pira  oire.  Delà  découle  la  nécessité,  d.iris  tous  les  cas 
suspects,  de  mettre  les  malades  en  observation  prolongée, 
de  renouveler  les  examens,  de  recueillir  toutes  les  infor¬ 
mations  cliniques  possibles  et  de  ne  rejeter  le  diagnostic 
de  tuberculose  que  si,  plusieurs  résul  ats  bactérioscopi- 
ques  étant  restés  négatifs,  la  maladie  fait  sa  preuve  par 
ailleurs. 


CLINIQUE  psychiatrique 

ENSEIGNLMKNÏ  CLINIQUE  DE  L’HOPITAL  LÂENNEG 
M.  Laignel-Lavastine 
(2  juillet  1919) 

Trois  cas  d’onirisme  (1) 

Depuis  Lasègue  et  sa  formule  si  synthétique  :  «  Le  dé¬ 
lire  alcoolique  n’est  pas  un  délire  mais  un  rêve  »  et  sur¬ 
tout  depuis  les  remarquables  travaux  de  Régis  en  1896 
sur  l’onirisme  (mf.poi,  songe)  ou  état  de  rêve,  on  sait 
l’importance  de  ce  syndrome  dans  les  divers  étals  psycho¬ 
pathiques. 

Je  vais,  ce  malin,  vous  en  montrer  trois  exemples  :  un 
délire  onirique  confusionnel  post-émotif  ;  un  onirisme  post- 
émotif  avec  croyance  persistante  chez  une  hystérique  ;  des 
hallucinations  oniriques  au  cours  d'une  psychose  revendi¬ 
catrice. 


1.  —  Délire  onirique  post-émotif . 

Mlle  Marie  B...,  âgée  de  27  ans,  domestique,  qui  ne 
souffre  plus  maintenant  que  de  céphalée,  va  vous  racon¬ 
ter  elle-même  ce  qui  lui  est  arrivé. 

—  «  Ma  patronne,  que  j’aimais  beaucoup,  était  morte 
après  6  mois  de  maladie  pendant  lesquels  je  l’ai  constam¬ 
ment  soignée.  J’étais  triste  et  fatiguée  quand,  pendant 
la  seconde  nuitqueje  veillaisson  cadave,  j’ai  entendu  des 
bruits  qui  venaient  de  la  morleet  j’aicru  que  ma  patronne 
me  parlait  et  me  disait  :  «  A  boire  1  Je  suis  vivante.  Em¬ 
mène-moi  !»  Très  effrayée,  je  pus  néanmoins  assister  à 
l’enterrement  le  lendemain  matin,  mais  au  retour  je  ne 
sais  plus  ce  qui  s’est  passé  et  je  me  suis  retrouvée  ensuite 
à  l’hôpital  ». 

Elle  fut,  en  effet,  amenée  à  Laënnec  le  28  avril,  jour 
même  de  l’enterrement,  dans  un  état  confusionnel  typi¬ 
que,  avec  désorientation  dans  le  temps  et  l'espace,  in¬ 
conscience  complète  de  sa  situation,  agitation,  tremble¬ 
ments,  crises  de  larmes,  hallucinations auditiveset  visuel¬ 
les.  Elle  voyait  sa  patronne  malade.  Elle  l’entendait  lui 
demander  à  boire  et  de  la  lever. 

Cet  état  dura  3  jours  et  fut  suivi  d’une  sensation  de 
fatigue  considérable  et  d’amnésie  lacunaire. 

Comme  vous  le  voyez,  Mlle  Marie  est  très  émotive;  elle 
rit  et  pleure  facilement  et  a  des  réactions  vaso-motrices 
fortes  et  rapides  ;  ses  réflexes  tendineux  sont  vifs  ;  mais 
elle  ne  présente  aucun  signe  physique  actuel  d’une  affec¬ 
tion  nerveuse  organique. 

Ce  cas  est  très  sim  pie.  Ici  l’onirisme  fut  fonction  de  Té- 
pisode  confusionnel  déclanché  par  l’émotion-choc.  Des 
faits  analogues  ont  été  légion  pendant  la  guerre. 

Mlle  Marie  se  rend  aujourd’hui  parfaitement  compte 
du  caractère  pathologique  de  ces  troubles.  Elle  est  psy¬ 
chiquement  guérie etsa céphalée,  seuleséquelle  de  sa  con¬ 
fusion  mentale,  s’atténue  chaque  jour. 


IL  —  Onirisme  post-émotif  avec  croyance  persistante 
chez  une  hystérique 

Voici  Mme  C...,  couturière,  âgée  de  31  ans,  amenée, 

(1)  Leçon  recueillie  par  JIme  Souffland  et  revue  par  l’auteur. 
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ligoltée,  à  Laënnec  le  23  juin  dans  un  état  d’agitation 
très  grand. 

Aujourd’hui  qu’elle  est  calmée,  elle  va  vous  raconter 
elle-même  ce  qui  lui  est  arrivé. 

«  Mon  mari  soulTrait  depuis  6  mois  d’une  affection  uri¬ 
naire.  Le  20  juin,  il  s’est  suicidé  pendant  que  j’étais  sor¬ 
tie.  En  rentrant  jel’ai  trouvé  mort,  étendu  dans  la  cui¬ 
sine.  Je  me  suis  mise  à  crier,  je  ne  pouvais  ni  pleurer  ni 
me  tenir  debout.  Je  suis  restée  couchée  .sures  manger  ni 
dormir  jusqu'à  l’enterrement,  le  2.3. 

A  la  fin  de  la  cérémonie  religieuse,  j’ai  vu  la  statue  de 
la  Ste-Vierge  baisser  deux  fois  la  tête  en  signe  que  le  sui¬ 
cide  de  mon  mari  était  pardonné.  J’en  ai  ressenti  un 
grand  choc.  La  voûte  de  l'église  m'a  paru  d'une  teinte 
merveilleuse, commeembrasée.  11  me  semblait  que  j’étais 
morte  et  que  des  anges  me  portaient,  qu’il  tombait  d’on 
haut  des  paroles  comme  des  grains  de  chapelet,  que  je 
devenais  Sainte-Louise  et  que  c'étaitla  fin  du  monde.  » 

Elle  se  mit  alors  à  crier,  perdit  conscience  de  la  réa¬ 
lité  et  fut  emmenée  dans  une  pharmacie  et  de  là  à  Laën- 

Dans  le  service,  elle  présenta  d'abord  une  grande  exci¬ 
tation  motrice  et  verbale,  sans  désorientation. 

Bienlôtcalmée,  elle  est  capable  de  raconter  son  histoire 
et  se  souvient  même  du  trajet  de  la  pharmacie  à  Laënnec, 
ligottée  dans  un  taxi. 

Mais  ces  souvenirs  la  laissent  indifférente.  Elle  croit 
aujourd’hui  à  une  intervention  surnaturelle  lors  de  l’en¬ 
terrement  de  son  mari  et  que  la  lin  du  monde  est  pro¬ 
che.  Comme  elle  vient  de  nous  le  dire,  le  temps  sombre 
et  froid  de  ce  matin  est  un  argumenta  l’appui  de  cette 
opinion. 

Apathique,  elle  n’a  aucun  désir.  11  lui  semble  que  si 
elle  pleurait,  le  goût  du  travail  lui  reviendrait. 

Elle  ne  présente  aucun  signe  physique  d’une  affection 
organique  nerveuse  ou  viscérale.  .Mais  antérieurement 
elle  a  eu  des  crises  de  nerfs,  qui  survenaient  toujours  à  la 
même  heure,  pendant  lesquelles  elle  avait  la  tête  serrée 
comme  dans  un  étau,  restait  immobile  et  froide  sans  per¬ 
dre  connaissance,  ne  pouvait  remuer,  mais  entendait 
tout  ce  qui  se  passait  autour  d’elle  et  avait  des  visions. 

Il  s’agit  donc  d’une  hystérique  qui,  à  l’occasion  d’un 
choc  émotif  violent  suivi  d’insomnie  et  de  jeûne,  eut  des 
hallucinations  oniriques  semblables  à  celles  qui,  au 
Moyen-Age,  furentsi  fréquentes  chez  les  mystiques. 

Ce  cas  diffère  du  premier  en  ce  qu’ici  il  n’y  eut  pas  de 
confusion  mentale.  En  raison  du  caractère  hj stérique  de 
la  malade  et  de  la  plus  grande  facilité  qu’une  femme 
hystérique  aàladésagrégation mentale, l’onirisme  apparut 
sans  la  nécessité  d’un  facteur  confusionnel. 

De  plus,  Mme  C  ..  n’est  pas  psychiquement  guérie,  car 
elle  ajoute  encore  foi  à  la  réalité  de  ses  hallucinations. 
Cette  croyance  ne  subit  même  pas  d’atténuations  à  cer¬ 
taines  heures,  faisant  présager  des  rémissions  de  plus  en 
lus  longues,  comme  on  le  voit  dans  les  délires  à  éclipses 
ien  décrits  par  Legrain  chez  les  alcooliques. 

La  persistance  de  cette  croyance  est  à  surveiller  cl  à 
combattre,  car  elle  pourrait  être  le  noyau  de  cristallisa¬ 
tion  d’idées  délirantes  secondaires. 


111.  —  Hallucinations  oniriques  au  cours  d'une  psychose 
revendicatrice 

La  troisième  malade,  que  je  veux  vousmontrer,est  une 
vieille  fille,  Mlle  Louise  C., .,  âgée  de  67  ans,  artiste- 


peintre,  mystique  mégalomane,  qui  a  reçu  mission  d’évan¬ 
géliser  les  militaires. 

Gomme  elle  a  refusé  de  venir  à  la  salle  des  cours,  nous 
allons  aller  à  elle... 

(La  malade,  enchantée  d'un  pareil  auditoire,  se  livre 
avec  feu  à  sa  mission  d’apostolat  religieux.) 

Ainsi  que  vous  avez  pu  en  juger,  Mlle  Louise  prend  au 
sérieux  sa  mission.  Elle  n’a  pas  voulu  que  je  vous  révèle 
devant  elle  les  preuves  qu’elle  a  de  cette  mission.  V''oici. 
les  principales. 

Cherchant  un  appartement,  c’est  en  face  d'une  église 
qu’elle  le  trouve. 

Etant  en  chemin  de  fer,  elle  a  une  preuve  que  sa  mis¬ 
sion  lui  a  été  révélée  dans  le  don  de  seconde  vue  qui  lui 
permet  de  lire  dansl’àme  des  voyageurs. 

Faisant  des  achats  chez  Potin,  elle  s’entend  appeler  à 
plusieursreprises  :  «  Voilà  laseconde  Jeanne  d’Arc». 

Elle  a  de  plus  reçu  des  grâces,  qui  se  sont  manifestées 
par  trois  lettres  surnaturelles  : 

La  première,  écrite  par  le  père  Olivier,  mise  à  la  poste 
rue  Bloniet  par  un  ange  pendant  la  neuvaine  de  Saint- 
François-Xavier  ; 

La  deuxième,  de  33  lignes,  par  allusion  évidente  aux 
33  années  passées  par  Jésus  sur  la  terre  ; 

La  troisième,  arrivée  un  jourde  Fête-Dieu,  pour  la  ré 
compenser  d’être  allée  à  la  messe  malgré  ses  souffrances, 
disait  :«Je  suis  ton  Jésus,  âme  très  chère  •,je  memanifeste 
à  ton  âme  si  éprouvée  et  si  délicate  ».  La  preuve  de  mes 
délicatesses  d’âme,  ajoute-t-elle,  est  dans  ce  fait  que,  lors¬ 
que  j’habitais  à  l’hôtel,  dès  que  je  touchais  un  bouton  d 
porte  souillé  par  un  domestique,  j’allais  me  purifier  a-, 
maître-autel  de  l’église  », 

Enfin  les  preuves  les  plus  convaincantes  sont  les  voix, 
la  blessure  au  cœur  et  les  visions.  Mlle  Louise  a  entendu 
des  voix  comme  Jeanne  d’Arc,  et  en  plein  jour,  pour  qu’on 
ne  puisse  pas  dire  que  ce  sont  des  rêves. 

Ce  n’était  pas  une  voix  comme  la  nôtre,  mais  on  en¬ 
tendait  très  bien  tinter  les  paroles. 

Pendant  21  heures,  cette  voix  répéta:  «Pénitence! 
Pénitence  1  Pénitence  !  »,voix  divine  comme  celle  de  Jé¬ 
sus.  Le  lendemain,  pendant  encore  24  heures,  elle  répé¬ 
ta  :  «  Propage-le,  propagc-le,  propage  le  ». 

Une  autre  fois,  Mlle  Louise  a  reçu  des  grâces  comme 
Ste-Thérese  :  «  Tous  les  ans  à  la  même  époque,  nous  a-t- 
elle  confié,  je  ressens  une  grande  et  terrible  douleur  ;  je 
n’ai  plus  figure  humaine,  je  deviens  rouge  ;  Jésus  me 
blesse  au  cœur,  mais  tout  doucement,  car  je  pourrais  en 
mourir.  J’ai  d’ailleurs  tellement  soutfert  que  je  lui  ai  de¬ 
mandé  de  ne  pas  recommencer.  Pendant  ces  manifesta¬ 
tions  diverses  je  joignais  mes  mains  sur  ma  poitrine  et 
disais  :  «  Comme  je  vous  aime,  mon  Jésus  !  ».  J’ai  failli 
en  mourir  dans  les  bras  d’une  amie.  » 

Ses  visions,  Mlle  L...  ne  les  confie  pas  à  la  légère.  Après 
plusieurs  entretiens,  elle  a  bien  voulu  nous  en  révéler 
une. 

Après  4  jours  de  jeûne,  s’étant  un  instant  mise  dans  son 
fauteuil  Voltaire,  elle  vit,  avant  d’être  assoupie,  un  mer¬ 
veilleux  petit  agneau  blanc,  l’agneau  pascal,  avec  une 
croix  d’or. 


De  ces  diverses  «  preuves  »  de  sa  mission,  interpréta¬ 
tions  délirantes  et  hallucinations  auditives,  cœnesthésiques 
et  visuelles,  ce  sont  ces  dernières  qui  aujourd’hui  doivent 
nous  retenir. 

Bemarquezd’abord  que  IViaf/wcireaf  fore  ewreeffe  estsurvenue 
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après  un  jeûne.  Nous  avons  déjà  vu  le  jeune  jouer  un  rôle  . 
dans  la  genèse  de  l’onirisme  de  notre  seconde  malade.  Son 
importance  est  classique.  Je  ne  fais  que  vous  rappeler 
deux  exemples  de  son  action,  tirés  l’un  de  la  littérature 
sacrée  :  les  tentations  de  St-Antoine,  l’autre  de,  la  litté¬ 
rature  profane  :  l’onirisme  de  don  Quichotte  dans  la  ca¬ 
verne  de  Montesinos  (1). 

Remarquez  ensuite  le  caractère  hypnagogique(i'7:vo;:  som¬ 
meil  ;  àY^Yo;  ;  conducteur)  de  cette  hallucination  visuelle. 

J’en  trouve  dans  Maury  (2)  un  exemple  tout  à  fait  su¬ 
perposable.  Je  lis,  en  effet,  page  47  :  «  Le  30  novembre 
1847..  .  je  lisais  à  haute  voix  le  Voyage  dans  la  Russie 
méridionale  de  M.  Hommaire  de  Hell  :  à  peine  avais-je 
fini  un  alinéa  que  je  fermais  les  yeux  instinctivement. 
Dans  un  de  ces  courts  instants  de  somnolence,  je  vis 
hypnagogiqiiement,  mais  avec  la  rapidité  de  l’éclair,  l’i¬ 
mage  d’un  homme  vêtu  d’une  robe  brune  et  coiffé  d’un 
capuchon,  comme  un  moine  des  tableaux  de  Zurbaran  : 
cette  image  me  rappela  aussitôt  que  j’avais  fermé  les 
yeux  et  cessé  de  lire  ;  je  rouvris  subitement  les  paupiè¬ 
res  et  je  repris  le  cours  de  ma  lecture  ». 

C’est  le  môme  phénomène,  l’un  chez  un  observateur 
sagace,  l’autre  chez  une  débile  mystique  mégalomane  qui 
•n  alimente  son  délire. 

Pour  en  finir  avec  cette  malade,  je  dois  ajouter  qu’elle 
est  dans  un  état  d'hypomanie,  qui  n’a  fait  qu’accroître  sa 
i  assion  de  prosélytisme.  Elle  veut  convertir  tous  les  mili- 
V  ires  qu'elle  rencontre. 

De  plus,  elle  a  été  très  belle,  très  riche,  très  artiste. 
E'ie  a  été  demandée  de  nombreuses  fois  en  mariage,  entre 
:;.tres  par  un  monsieur  très  bien,  très  distingué  en  cha¬ 
peau  haut-de-forme  ! 

Ces  idées  de  grandeur  sont  fonction  d’un  niveau  men¬ 
tal  très  bas. 

Au  point  de  vue  somatique,  vous  avez  remarqué  les 
dents  d'Hutchinson. 

Sa  mère  est  morte  d’un  cancer  du  rectum. 

Il  y  a  donc  de  très  grandes  probabilités  d'hérédo- syphi¬ 
lis. 

11  s’agit,  en  résumé,  d’hallucinations  oniriques  chez 
une  mystique  mégalomane.  L’affection,  qui  est  en  cause 
ici,  est  la  psychose  revendicatrice  ou  délire  systématisé 
chronique  à  idée  prévalente,  «  psychose  systématisée  chro¬ 
nique  caractérisée  par  la  prédominance  d’une  idée  fixe 
quis’imposeà  l’esprit  d’une  façonobsédante,  oriente  seule 
l’activité  tout  entière  dans  un  sens  manifestement  patho¬ 
logique,  et  l’exalte  en  raison  même  des  obstacles  rencon¬ 
trés  »  (Sérieux  et  Capgras) . 

Dans  le  cas  de  notre  malade  cette  psychose  constitu-  ! 
tionnelle  pourrait  bien  être  fonction  d’hérédo-syphilis.  I 


J’ai  tenu  à  grouper  devant  vous  ces  trois  cas  d’onirisme, 
qui  sont  moins  fréquents  que  l’onirisme  classique  des  al¬ 
cooliques,  pour  vous  habituer  à  l’analyse  des  états  psycho¬ 
pathiques  et  à  en  hiérarchiser  les  troubles  depuis  les 
réactions  visibles  pour  tout  le  monde  jusqu’aux  syndro¬ 
mes,  aux  affections  et  à  la  maladie. 


(1)  Cervantès.  —  Hisl.  de  don  Quichotte  de  la  Manche,  II,  chap. 
XXIII. 

(.2)  A.  Maury.  —  Le  sommeil  et  les  rêves.  Didier,  1861. 
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Sur  un  cas  d’empyème  hilaire 

Par  le  D'  Laurent  MOREAU 


«  On  ne  connaît  pas  ou  on  connaît  mal,  disait  Barjon  efi 
1914,  les  pleurésies  de  la  région  du  hile.  »  Cet  auteur  disait 
n’avoir  jamais  lu  aucun  travail  sur  ce  sujet  (1).  A  part  les 
deux  observations  personnelles  et  celle  de  Cado  et  Goyet  (2) 
relatées  dans  cet  article,  nous  n’avons  nous-même  trouvé  par 
la  suite  dans  la  littérature  médicale  aucune  publication  ayant 
trait  à  ce  sujet.  Jean  a  étudié  dans  la  Presse  médicale  les  adé- 
no-phlegmons  du  hile  pulmonaire  (3)  ;  nous  reviendrons  sur 
cette  étude  au  point  de  vue  du  diagnostic  différentiel.  D’autre 
part,  les  observations  de  Barjon,  Cade  et  Goyet,  se  rapportant 
à  des  cas  qui  guérirent  parfaitement,  ne  sont  pas  étayées, 
comine  la  nôtre,  où  l’issue  fut  fatale,  sur  des  constatations  né¬ 
cropsiques.  Pour  ces  raisons  nous  croyons  intéressant  de  re¬ 
tracer  l’histoire  de  notre  malade. 

Observation.  —  K.  K..,  24  ans,  soldat  sénégalais,  entre  à 
l’hôpital  maritime  de  Toulon  fin  mars  1919  avec  le  diagnostic  : 
«  Bronchite  fétide, congestion  pulmonaire».  Jlalade  depuis  plu¬ 
sieurs  jours  ;  pas  de  fièvre  au  début  de  son  séjour  à  l’hôpital, 
toux  fréquente,  expectoration  muco-purulente  abondante  et 
fétide,  sans  bacilles  de  Koch.  L’auscultation  fait  percevoir  une 
respiration  très  soufflante  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de 
l’espace  omo- vertébral  droit  :  la  percussion  y  révèle  de  la  ma¬ 
tité.  Quelques  râles  sous- crépitants  à  la  base. 

Etat  général  bon;sujet  vigoureux, appétitnormal.Lafièvre ne 
fait  son  apparition  que  le  22  avril  (39°,  38°7  le  lendemain  matin). 

Examen  radiologique.  —  La  radioscopie  montre  au  milieu  du 
champ  pulmonaire  droit  une  ombre  à  bords  diffus,  semblant 
partir  du  hile,  mais  n’atteignant  pas  la  paroi  thoracique  laté¬ 
rale.  Cette  ombre  a  une  hauteur  d’un  travers  de  main  (fig.  1) 


Fiü.  1.  —  A.çpect  radioscopique. 

Le  hile  opposé  offre  quelques  tractus  ganglionnaires  diver¬ 
geant  en  éventail. 

Etat  stationnaire  les  jours  suivants.  La  fièvre  continue, 
l’expectoration  est  toujours  abondante. 

Le  26  avril,  une  ponction  au  Potain  du  cinquième  espace 
intercostal  en  avant  donne  issue  à  un  petit  grumeau  blanchâ¬ 
tre,  mais  ne  parvient  pas  à  retirer  de  pus.  On  n’a  pasavecl’ai- 
guille  la  sensation  d’une  cavité  )  le  tissu  pulmonaire  semble 
plutôt  Induré. 


(1)  F.  Barjon.  —  Les  pleurésies  enkystées  de  la  région  du  hile. 
Carrefour  hilaire  de  la  plèvre.  Etude  clinique  et  radiologique.  (Jour¬ 
nal  de  radiologie  et  d’étectrologie,  avril  191-1.) 

(2)  Cade  et  Goyet.  —  Soc.  médic.  des  hôp.  de  Lyon,  juin  1913. 

(3)  G.  Jean.  —  Adéiio-phlegmons  du  hile  pulnionaire.  (Presse  mé¬ 
dicale  12  juin  1919). 
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Le  30  avril,  on  constate  du  gonflement  et  deTcedème  autour 
du  mamelon.  On  ponctionne  avec  une  seringue  de  Luer  ;  on 
ramène  du  pus  blanchâtre. 

On  se  trouve  donc  en  présence  d’une  collection  purulente 
venant  du  hile,  ainsi  que  l’indique  la  radioscopie,  et  ayant  ten¬ 
dance  à  s’ouvrir  à  la  peau  ;  la  seringue  qui  a  ramené  du  pus 
n’a  été  enfoncée  que  peu  profondément. 

On  décide  immédiatement  une  intervention. 

Intervention.  —  Anesthésie  d’abord  locale,  puis  générale.  In¬ 
cision  au-dessous  du  mamelon  sur  la  VL  côte.  Du  pus  sourd, 
liquide,  abondant  et  blanchâtre.  Le  tissu  musculaire  est  lardacé, 
sphacélé.  Résection  partielle  de  la  VI®  côte.  Plusieurs  ponc¬ 
tions  du  poumon  demeurent  blanches,  mais  en  pénétrant  da¬ 
vantage  dans  la  profondeur  on  finit  par  ramener  une  seringue 
de  pus  jaunâtre.  Incision,  sur  l’aiguille,  de  la  plèvre  et  du  pou¬ 
mon.  En  débridant  au  doigt,  on  trouve  une  poche  très  profon¬ 
de  dans  la  région  hilaire,  au-devant  de  laquelle  on  sent  une 
masse  dure  probablement  ganglionnaire,  qui  transmet  au 
doigt  les  battements  cardiaques.  On  tamponne  la  cavité,  d’où 
l’on  retire  des  grumeaux  purulents,  caséeux  et  pseudo-mem¬ 
braneux,  d’odeur  extrêmement  fétide.  Drain  dans  la  poche.  Un 
pneumothorax,  qui  semble  partiel,  s’est  produit  quand  on  a 
cheminé  au  doigt  à  travers  le  trajet.  Quelques  crachats  san¬ 
glants,  Suture  de  la  plaie  autour  du  drain. 

Examen  du  pus.  —  Infection  polymiorobienne,  où  prédomi¬ 
nent  les  anaérobies. 

1®”  mai.  —  Nuit  assezbonne.  Ne  souffre  pas.  Pouls  bon. 

2  mai. — ^  Suintement  abondant  à  travers  le  pansement.  Pas 
de  fièvre.  Suppuration  toujours  fétid('. 

La  fièvre  s’allume  à  bouveau  le  5  au  soir. 

Meurt  brusquement  dans  la  soirée  du  7. 

Autopsie. —  Le  drainpénètre  dans  une  cheminée  pulmonaire 
qui  s’ouvre  elle-même  dans  une  vaste  poche  médiastinale  pré- 
hilaire  allant  de  la  base  au  sommet  du  poumon  (fig.  2,  A).  De.s 


Fig.  2.  —  Pièce  d’autop.sic.  -  A.  Rapports  tle  laRoIlcction  purulente 
de  face  :  p.  d.,  poumon  droit  ;  p.  g.,  poumon  gauche  ;  c.,  coeur.  — 
B.  Rapports  de  la  collection  'purulente  avec  'la  face  interne  du 
poumon  droit:  a.,  bord  antérieur  du  poumon ;b).,  bord  postérieur; 
c.,  hile  pulmonaire. 

fausses  membranes  épaisses  formant  la  coque  de  l’abcès  recou¬ 
vrent  l’oreillette  droite,  la  veine-cave  supérieure  et  la  paroi 
droite  de  l’aorte  ascendante.  Li‘ sommet  du  poumon  est  décollé. 
Du  côté  du  hile  on  aperçoit  de  gros  ganglions. 


La  paroi  externe  de  la  poche  se  projette  sur  la  portion  pré¬ 
hilaire  de  la  face  interne  du  poumon,  englobant  les  éléments 
du  pédicule  (fig.  2,  R). 

Le  parenchyme  pulmonaire  autour  de  la  tunnellisation  est 
grisâtre,  induré,  d’aspect  gangréneux. 

Le  poumon  gauche  est  normal. 

La  rate  est  énorme  et  pèse  480  grammes. 

On  note  sur  l’intestin  grêle  deux  zones  d’invagination,  dont 
l’une  a  plus  de  30  cm.  de  cylindre  invaginé  :  phénomène  pro¬ 
bablement  agonique,  le  malade  n’ayant  présenté  aucun  symp¬ 
tôme  abdominal. 

En  somme  on  se  trouvait  en  présence  d’un  empyème  d’ori¬ 
gine  hilaire  s’étant  ouvert  une  voie  à  travers  le  parenchyme 
pulmonaire. 

La  mort  était  vraisemblablement  due  àune  syncope  par  com¬ 
pression  médiastinale,  le  malade  s’étant  maintenu  dans  un  état 
général  satisfaisant  et  n’ayant  jamais  présenté  de  symptômes 
graves  d’infection  généralisée.  Cet  empyème  avait  probablement 
pour  point  de  départ  une  adénite  hilaire,  très  fréquente  chez  les 
noirs,  qui  ont  presque,  tous  d’énormes  adénopathies  péribron¬ 
chiques,  développées,  ainsique  nous  l’avons  remarqué,  surtout 
à  droite.  Les  gros  ganglions  observés  à  l’autopsie  dans  cette 
région  plaident  d’ailleurs  en  faveur  de  cette  hypothèse.  Ainsi 
que  le  dit  Barjon,  les  ganglions  du  hile  qui  semblent  placés  là 
pour  servir  de  barrière  aux  infections  apportées  par  l’œsophage 
et  les  grosses  bronches,  sont  susceptibles  do  les  transmettre  à 
leur  tour. 

Il  est  la  plupart  du  temps  difficile  défaire  la  part  entre  l’em- 
pyème  hilaire  pur  et  l’adéno-phlegmon  du  hile.  Au  point  de 
vue  clinique,  l’empyème  enkysté  a  une  existence  courte  ;  la 
phase  hilaire  dure  peu,  s’accompagne  d’une  symptomatologie 
fruste,  la  collection  envahit  rapidement  le  médiastin,  l’inter- 
lobo  ou  la  grande  cavité  pleurale  ;  l’adénophlegmon,  au  con¬ 
traire,  a  une  évolution  plus  longue,  il  donne  lieu,  à  l’ausculta¬ 
tion,  à  un  souffle  bronchique  perceptible  dans  l’espace  omo- 
vertébral,  à  des  râles  sous-orépitants  à  la  base,  il  s’ouvre  le 

lus  souvent,  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long,  dans  les 

ronches  (Jean).  L’examen  radioscopique  donne  des  indications 
encore  plus  précisi^s  ;  les  pleurésies  hilaires  sont  marquées  par 
une  ombre  très  dense  à  contours  nets,  les  adénophlegmons  ont 
des  bords  flous  et  empiètent  davantage  dans  le  champ  pulmo¬ 
naire.  Mais  dès  la  première  vomique,  l’empyème  hilaire,  en 
même  temps  qu’il  devient  moins  opaque,  s’estompe  sur  ses 
bords  ;  il  est  impossible  radiologiquement  (le  le  distinguer  de 
l’adéno-phlegmon.  Quand  la  collection  hilaire  s’est  frayé  un 
chemin  à  travers  la  scissure,  donnant  lieu  à  une  interlobite  se¬ 
condaire,  cette  distinction  est  également  malaisée  ;  au  point  de 
vue  clinique,  elle  n’est  d’ailleurs  pas  d’une  importance  capi¬ 
tale,  bien  que  le  pronostic  des  pleurésies  enkystées  soit  moins 
grave  que  celui  des  adéno-phlegmons. 

Dans  le  cas  do  notre  malade  le  diagnostic  eût  pu  être  discuté 
avec  la  bronchectasie,  et  nous  avions  même  au  début  pensé  à 
cette  affection,  étant  donnés  la  fétidité  de  l’expectoration, 
l’absence  de  fièvre,  la  lenteur  de  l’évolution,  enfin  le  bon  état 
général  du  sujet.  Mais  le  simple  examen  à  l’écran  éliminait 
cette  hypothèse  :  la  plage  obscure  partie  du  hile  pour  envahir, 
sans  le  barrer  complètement,  le  champ  pulmonaire,  attirait  im¬ 
médiatement  notre  attention  sur  la  lésion,  alors  que  la  dilata¬ 
tion  bronchique  se  manifeste  par  des  signes  insignifiants  peu  en 
rapport  avec  l’importance  des  signes  cliniques. 

Il  est  remarquable  qu’au  lieu  de  suivre  la  scissure  interlobai¬ 
re,  le  pus  se  soit  frayé  un  chemin  à  travers  le  parenchyme  pul¬ 
monaire  lui-même.  Ainsi  que  le  montra  l’autopsie,  il  existait 
bien  une  ch('minée  dans  le  poumon,  et  tout  autour  d’elle  un 
bloc  d’infiltration  gangréneuse.  Malgré  l’intervention,  la  voie 
offerte  à  la  sortie  du  pus  était  insuffisante.  Cet  état  gangré¬ 
neux  fut  indubitablement  consécutif  à  l’envahissement  lent  du 
parenchyme  par  le  pus,  et  l’on  comprend  que  si  l’infection  eut 
son  point  do  départ  dans  un  ou  plusieurs  ganglions  du  hile, 
dont  certains  accompagnent  les  bronches  assez  loin  dans  le  pa¬ 
renchyme,  la  migration  du  pus  se  soit  faite  à  travers  le  pou¬ 
mon  même,  en  même  temps  qu’il  envahissait  le  médiastin  an- 
téri(3ur.  Si  l’infection  avait  eu  son  origine  dans  le  carrefour 
hilaire  postérieur  (cas  de  Cade  et  Goyet,  infection  d’origine 
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œsophagienne),  la  collection  aurait  eu  plus  de  tendance  à  se 
développer  en  arrière  ;  elle  n’aurait  pas  cheminé  vers  la  paroi 
thoracique  antérieure.  Cette  distinction  topographique,  qu’il 
semble  d’ailleurs  impossible  de  faire  cliniquement  et  même  ra¬ 
diologiquement,  aurait  pourtant  son  importance  au  point  de 
vue  opératoire,  la  voie  d’accès  par  thoracotomie  devant  être 
antérieure  dans  le  pri'inier  cas,  postérieure  dans  l’autre. 


Symptômes  tardifs  des  néphrites 
observées  pendant  la  guerre. 

Par  M.  !..  (ilHOl  X. 

Comme  médecin  de  secteur  nous  avons  ou  l’occasion  d’exa¬ 
miner  trente-et-un  cas  de  néphrite  à  une  date  plus  ou  moins 
éloignée  du  début  de  la  maladie.  Cette  étude  avait  pour  nous 
d’autant  plus  d’intérêt  qu’en  1916  nous  avions  rapporté  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux  un  travail  concernant  soixante- 
dix  cas  de  néphrites  clilorurémiquos  observées  à  leur  début  et 
que  les  circonstances  nous  pernuittaiont  ainsi  d’apprécier  les 
conséquences  éloignées  et  leur  signification  pour  l’avenir  d(!S 
sujets  intéressés. 

I^armi  les  trente-et-un  malades  que  nous  avons  examinés, 
onze  étaient  âgés  de  quarante  à  quarante-huit  ans;  dix  de 
trente  à  quarante  ans,  dix  de  vingt  à  trente  ans.  La  néphrite 
pour  laquelle  les  sujets  étaient  mis  en  observation  avait  débuté 
dans  un  grand  nombre  de  cas  à  une  date  déjà  très  éloignée, 
de  trente  à  quarante  mois  dans  cinq  cas,  de  vingt  à  trente 
mois  dans  six  cas,  de  dix  à  vingt  mois  dans  six  cas,  de  cinq  à 
dix  mois  dans  onze  cas,  Ces  malades  présentaient  pour  la  plu¬ 
part  une  excellente  santé  antérieure,  car  dans  vingt-et-un  cas 
il  n’existe  dans  leur  passé  aucun  antécédent  pathologique.  Huit 
malades  au  contraire  furent  atteints  avant  leur  incorporation 
do  maladies  telles  que  typhoïde,  diphtérie,  scarlatine,  accom¬ 
pagnées  ou  non  d’albuminurie,  mais  en  tout  cas  susceptibles  de 
léser  les  glandes  rénales.  Chez  deux  autres  sujets  il  existait 
probablement  une  tare  rénale  antérieure  ;  le  premier  était  issu 
d’un  père;  et  d’une  mère  albuminuriques  et  l’on  peut  admettre 
chez  lui,  comme  l’a  établi  Caltaigne,  l’existence  d’une  fragilité 
rénale  héréditaire  :  second  était  un  suji't  très  hypertendu, 

peintre  en  bâtiments,  chez  lequel  il  existait  vraisemblablement, 
depuis  longtemps  déjà,  une  néphrite  saturnine  évoluant  sans 
signes  fonctionnels.  Donc  dans  vingt  cas  la  néphrite  est 
apparue  chez  des  sujets  sains  et  vigoureux  ;  dans  onze  cas  elle 
est  survenue  chez  des  malades  atteints  sùrimient  ou  très  pro¬ 
bablement  d’une  tare  rénale  latente,  consécutive  à  une  infec¬ 
tion  ou  à  une  intoxication  antérieures. 

Quinze  de  ces  malades  ont  présenté  au  début  les  symptômes 
dos  néphrites  dites  de  guerre,  œdèmes  plus  ou  moins  accentués, 
céphalée,  douleurs  lombaires,  albumine  parfois  élevée  et  pou¬ 
vant  atteindre  dans  deux  cas  huit  et  douze  grammes,  urines 
abondantes  et  contenant  souvent  du  sang.  Pour  les  autres  cas 
nous  manquons  de  renseignements  précis  sur  le  mode  de  dé¬ 
but.  Pendant  leur  séjour  dans  notre  service  aucun  de  ces  ma¬ 
lades  ne  présentait  d’tedème,  mais  tous  accusaient  des  troubles 
fonctionnels  assez  variables  avec  chaque  sujet,  céphalée,  dou- 
l(!urs  lombaires,  palpitations,  dyspnée  d’cITort.  Chez  quelques 
malades  un  notait  de  la  pollakiurie,  des  crampes  dans  les  mol¬ 
lets,  de  la  crysthésie.  Toutefois  nous  n’attachons  qu’une  va. 
leur  relative  à  ces  constatations,  qui  échappent  à  tout  contrôle  ; 
il  s’agit  en  effet  de  sujets  plus  ou  moins  familiarisés  par  les 
examens  antérieurs  avec  la  signification  des  troubles  en  ques¬ 
tion  et  par  ce  fait  même  enclins,  à  la  faveur  de  la  suggestion 
médicale,  à  en  exagérer  l’importance. 

Le  dosage  de  l’albumine  a  été  pratiqué  chez  ces  sujets  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  le  plus  souvent  quatre  foi.s  et  à  la  suite  d’un 


régime  différent,  régime  lacté,  régime  déchloruré,  régime  hypo- 
azoté,  régime  normal.  Des  analyses  ont  montré  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas  un  taux  d’albumine  relativement  élevé  ;dans  quatre 
cas  seulement  on  notait  des  traces  ;  dans  onze  cas  le  taux  de 
l’albumine  variait  de  dix  à  cinquante  centigrammes,  dans  seize 
cas  il  s’élevait  de  cinquante  centigrammes  à  1  gr.  80.  Le  ré¬ 
gime  n’a  pas  influencé  beaucoup  les  résultats  obtenus,  car 
l’albuminurie  ne  variait  en  général  d’un  examiui  à  l’autre  que 
di'  quelques  centigrammes.  Dans  denx  cas  seulement  on  notait 
des  traces  de  sang. 

La  tension  artérielle,  évaluée  à  l’aide  du  sphygmotensio- 
mètre  de  Vaquez  était  en  général  au-dessus  de  la  normale. 
Dans  vingt-quatre  cas  la  tension  maxima  était  au-dessus  de 
quinze,  dans  treize  cas  elle  était  au-dessus  de  dix-sept  ;  la  ten¬ 
sion  minima  était  également  élevée  dans  vingt-trois  cas  elle 
atteignait  dix  et  au-dessus  ;  dans  treize  cas  elle  atteignait  onze 
ou  était  supérieure  à  ce  chiffre.  Chez  quatre  malades  seulement 
nous  avons  noté  une  forte  hypertension  24-14  ;  .6-15  ;  22-13  ; 
22-13.  Mais  l’un  de  ces  malades  était  un  ancien  saturnin,  pein¬ 
tre  en  bâtiments  âgé  de  quarante-cinq  ans  ;  un  second,  âgé  de 
([uarante-sept,ans  avait  antérieurement  préson  té  do  l’albumine  ; 
quant  aux  deux  autres,  âgés  respectivement  do  quarante  et 
quarante-lunt  ans,  ils  ne  présentaient  aucun  antécédent. 

Le  taux  de  l’urée  sanguine  était  le  plus  souvent  voisin  du 
chiffre  normal  ;  son  chiffre  variait  entre  vingt-cinq  et  quarante 
centigrammes  ;  dans  deux  cas  seulement  chez  dos  sujets  hyper¬ 
tendus  il  atteignait  soixante-dix  et  soixante-deux  centigram¬ 
mes. 

Le  pouls  régulier  se  maintenait  dans  la  majorité  des  cas  en¬ 
tre  soixante  et  quatre-vingts  pulsations  ;  cependant  chez  trois 
sujets  hypertendus  il  variait  entre  soixante-dix  et  cent  vingt 
pulsations. 

En  résumé,  chez  les  trente-et-un  malades  que  nous  avons 
observés,  l’albuminurie  persiste,  accompagnée  de  troubles  fonc¬ 
tionnels  depuis  de  longs  mois.  Dans  quelques  cas  le  début  de  la 
néphrite  est  relativement  récent,  mais  dans  la  plupart  des 
observations  il  remonte  à  deux  et  trois  ans.  Le  plus  grand 
nombre  de  ces  néphrites  a  été  contracté  au  front  par  des  sujets 
vigoureux,  indemnes  de  toute  tare  rénale  antérieure  ;  chez 
quelques  malades  seulement  le  rein  était  lésé  antérieurement 
et  les  fatigues  de  la  guerre  associées  à  une  hygiène  alimentaire 
défectueuse  ont  révélé  et  aggravé  une  lésion  jusqu'alors  silen¬ 
cieuse  et  bien  tolérée.  La  majorité  de  ces  malades  présente,  en 
dehors  de  l’albumine  et  des  troubles  fonctionnels,  une  élévation 
anormale  des  tensions  maxima  et  minima,  chez  deux  d'entre 
eux  on  note  une  légère  azotémie  :  dans  quelques  cas  les  urines 
renferment  des  traces  de  sang. 

Ces  faits  sont  à  rapprocher  des  constatations  de  P.  Merklen 
et  L.  Desclaux.  Ces  auteurs,  après  des  observations  recueillies 
dans  des  conditions  cpmparables  aux  nôtres,  ont  constaté  quapr  ès 
un  an  de  réforme  temporaire  77  %  des  sujets  atteints  de  néphrite 
n’étaient  pas  guéris.  Parmi  ces  derniers  65  %  étaient  en  voie 
tl’amélioration  ou  ne  présentaient  que  des  phénomènes  cardio- 
vasculaires  35  %  au  contraire  paraissaient  plutôt  aggravés. 
P.  Merklenet  L.  Desclaux  ont  remarqué,  comme  Péhu,  Daguet 
et  Martin,  que  les  néphrites  chlorurémiques  appelées  néphrites 
de  guerre  comportaient  le  pronostic  le  plus  favorable.  Mais 
dans  ces  formes  même  l’avenir  reste  incertain  et  l’on  peut 
redouter,  avec  Gouget,que  les  reins  de  ces  sujets  restent  fragiles 
et  vulnérables.  Nos  conclusions  sont  cbnformi's  à  celles  de  ces 
auteurs  et  comportent  les  mêmes  réserves. 


Le  Gérant  :  A.  Kouzaud. 


Clsiiiohi  (Oise).  —  Iuprimbbib  Daix  it  VaiRoa 

Thiroh  al  Fhanjou,  successeurs. 


Glycérophosphate  de  soude. 

Cacodylate  de  soude . 

Sulfate  de  strychnine . 


par 

centimètre 

cube. 


Injection  Clin  | 


Elle  doit  toiijows  être  employée  de  préférence  anw 
associatîom  de  glycérophosphate  de  soude  et  caco¬ 
dylate  de  strychnine  qui  ne  contiennent  qu’une 
quantité  infinitésimale  d’acide  cacodylique  et 
ne  doivent  pas  être  comptées  comme  arsenicales. 


L’INJECTION  CLIN  STRYCKNO’PHOSPHÂRSINÊE 

réunit  à  doses  thérapeutiques  le  phosphore,  l’arsenic 
organique  et  la  strychnine.  Elle  assure  réellement, 
grâce  à  sa  composition  rationnelle  et  constante,  la 
médication  basée  sur  ces  trois  agents  thérapeutiques. 


Tonigus  jénéraî  du  Système  nemux,  rernsHluanf,  animémigus 

NEilRëSTHÉNiE,  ÉTATS  l  ÉPUISErAENrET  n  BÉPBESSION  NERVEUSE 
ASTHÉNIE  POST-GRIPPALE,  CONVALiSOENSiS  INTOMiCATIONS 


Traitement  des  DYSCRASIES  N£B¥l^üSES  Û 


I  1°  En  Ampoules  |  2“’ En  Gouttes  (pour  la  Voie  gastrique) 

dosées  à  1/2  millig.  de  Cacodylate  de  Btryohnine  et  0  gr.  10  J  25  gouttes  contiennent  1  /2  milligr.  ds  Cacodylate  de  strychnine 

de  Glycérophosphate  de  soude  pw  centimètre  cube.  J  et  0  gr.  10  de  Glycérophosphate  de  soude. 

BoIt*  Dt  12  Ampoiilks  :  4'50.  ^  F14COK  OoiiiTES  :  3'50. 

,  moi  SSàTUIT  d'ÈCHANTlUOHS  i  ««.  (M  DOCTEURS.  IMARIU8  FBAIS8E.  W<«,  85.  Avenue  Mozart,  PARIS.  ^  Téléph  6M-16. 
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NOUVELLES 


Prix  de  l’Académie  des  sciences. 

1  ne  troisième  iisle  de  prix  et  subventions  attribués  en  U)19 
par  l’Académie  des  sciences,  vient  d’êlre  communiquée  par  la 
savante  compagnie. 

Physiologie. —  Le  prix  Monlyon  (750  fr.)  est  décerné  à  M. 
Robert  Lévy,  agrégé  préparateur  à  l’Kcole  normale  supérieure, 
pour  son  ouvrage  intitulé  :  «  Contribution  à  l’étude  des  toxines 
chez  les  araignées.  » 

Le  prix  Lallemand  (1,300  fr.)  est  décerné  au  docteur  Léon 
Binet,  préparateur  à  la  faculté  de  médecine  de  Paris  pour  ses 
recherches  sur  le  tremblement. 

Une  citation  très  honorable  est  accordée,  d’autre  part  à  MM. 
E.  Couvreur  et  F.  Duroux,  professeur  agrégé  à  la  faculté  de 
médecine  de  Lyon,  pour  leurs  travaux  sur  les  sections  et  res¬ 
taurations  nerveuses  ;  d’autre  part,  à  M.  André  Léri,  professeur 
agrégé  à  la  faculté  (le  medecine.de  Paris,  pour  son  ouvrage  in¬ 
titulé  :  «  Commotions  et  énïotions  de  guerre.  » 

Le  prix  Philipeaux  (900  fr.)  est  décerné  à  Mme  Lucie  Ran- 
doin,  préparateur  à  la  Sorbonne,  pour  son  ouvrage  intitulé: 
«  Sucre  libre  et  sucre  protéidique  du  sang.  » 

I.e  prix  Fanny  Emden  (3.000  fr.)  est  décerné  à  M.  Léon  Che¬ 
vreuil,  pour  son  ouvrage  intitulé  :  «  On  ne  meurt  pas.  » 

Prix  généraux.  -  Prix  fondé  par  l’Etat  :  Grand-Prix  des 
sciences  physiques! 3.000 fr.).  L’ .Académie  avait  mis  au  concours 
la  question  suivante  :  «  Recherches  sur  les  migrations  géogra¬ 
phiques  et  bathyinétriques  des  poissons  et  sur  les  conditions 
qui  les  régissent.  «  Le  prix  est  décerné  à  M.  Louis  Roule,  pro¬ 
fesseur  au  Muséum  national  d'histoire  naturelle. 

Le  prix  Petit  d'Ormoy  (sciences  mathématiques,  10.000  fr.) 
est  décerné  à  M.  Henri  Lebesgue,  professeur  à  la  faculté  des 
sciences  de  Ptiris,  pour ,  l'ensemble  de  ces  travaux  de  mathé¬ 
matiques. 

Prix  Henri  de  Parville  (ouvrages  de  sciences)  :  un  prix  de 
1.500  fr.  est  décerné  à  jM.  llelois  Ollivier,  pour  son  ouvrage  in¬ 
titulé  :  «  Cours  de  physique  générale.  »  Un  prix  de  1.500  fr. 
est  décerné  àM.Vl.  Adrien  Loir,  professeur  à  l’institut  maritime 
et  commercial  du  Havre,  et  H.  Legangneux,  chef  du  labora¬ 
toire  municipal  de  bactériologie  du  Havre,  pour  leur  travail 
intitulé  ;  «  les  Produits  de  la  mer.  » 

Le  prix  Longehampt  (4.0(0  Ir.)  est  décerné  à  M.  Camille  i)e- 
lezenne,  professeur  à  l’institut  Pasteur,  pour  ses  travaux  sur  la 
présence  et  le  rôle  du  zinc  chez  les  animaux. 

Le  prix  Thorlet  (prix  de  vertu,  1.000  fr.)  est  décerné  à  M. 
.Adolphe  Richard,  répétiteur  à  l’Ecole  centrale  des  arts  et  ma¬ 
nufactures. 

Fondations  spéciales.  —  Fondation  Lannelongue  (2.00(1  Ir.)  : 
les  arrerages  de  la  fondation  sont  partagés  entre  Mmes  Cusco 
et  Kiick. 

Fonds  de  recherches  scientifiques.  —  Fondations  Gegner  (4.000 
fr.)  :  1er  arrérages  de  la  fondation  sont  attribués  à  M.  René 
Raire,  professeur  à  la  faculté  des  sciences  de  Dijon,  en  récom¬ 
pense  (le  ses  travaux  sur  la  théorie  générale  des  fonctions. 

Fonds  Charles  Bouchard  (5.000  fr.)  :  la  subvention  est  at¬ 
tribuée  au  docteur  Jean  Camus,  pour  ses  travaux  sur  les  réac¬ 
tions  nerveuses,  les  régénérations  des  nerfs  et  les  effets  de  di¬ 
vers  poisons  sur  les  centres  nerveux,. 

Cours  de  perfectionnement  sur  la  tuberculose  pulmonaire.  — 
Trois  cours  de  perfectionnement  sur  la  tuberculose  auront  lieu 
à  Paris,  au  cours  de  l’année  scolaire  1919-1920. 

Chacun  de  ces  cours  aura  une  durée  de  six  semaines.  Le 
premiercommencera  le  15  octobre,  le  deuxième  le  15  avril  1920 
et  le  troisième  le  15  juin  1920.  L’enseignement  donné  sera  de 
nature  essentiellement  pratique  et  comprendra  la  bactériologie, 
l'anatomie  pathologi([ue;le  diagnostiephysique,  la  laryngologie, 
l’hygiène  sociale  et  la  technique  administrative  de.-,  dispensair  es. 
Les  conférences  et  travaux  pratiques  ont  lieu  l’après-midi,  et, 
tous  les  matins,  tes  élèves  travailleront  individuellement  à 
l’hôpital  ou  au  dispensaire  dans  les  services  des  médecins  di¬ 
recteurs  des  cours. 


Le  cours  sera  ouvert  aux  docteurs  en  médecine  français  ou 
citoyen.s  des  nations  alliées  ou  amies  de  la  France. 

Commission  Rockfeller  pour  la  prévention  de  la  tuberculose  en 
France.  —  La  «  Gommis-ion  Rockfeller  pour  la  Prévention  de 
la  tuberculose  en  France  •  tient  un  nombre  limité  de  bourses 
à  la  disposition  des  médecins  fiançais  chargés  du  service  mé¬ 
dical  d'un  dispensaire  antituberculeux  en  France,  ou  désignés 
officiellement  par  des  autorités  départementales  ou  municipales 
ou  des  comités  locaux  pour  prendre  la  direction  d’un  dispen- 

Pour  plus  amples  détails,  écrire  à  M.  E.  Rist,  5,  rue  de  Mag- 
debourg,  Paris.  Les  candidats  aux  bourses  sont  priés  d’écrire 
au  Directeur  de  la  Commission  Rockfeller  pour  la  Prévention 
de  la  tuberculose  en  France,  12,  rue  Boissy-d’Anglas  ,à  Paris. 

IV®  Congrès  international  pour  la  protection  de  l’enfance  du  pre¬ 
mier  âge.  —  Ce  Congrès,  sous  le  haut  patronage  de  LL.  MM.  le 
roi  et  la  reine  d’Angleterre,  se  tiendra  à  Londres  en  septembre 
1920.  faisant  suite  au  Congrès  de  Paris  (1905),  Bruxelles  (19(17), 
Berlin  (1911). 

Le  programme  du  Congrès  est  le  suivant  : 

1°  Questions  d’ordre  médical  : 

A.  L’influence  de  la  chaleur  estivale  sur  le  nourrisson  ; 

B.  Isolement  dansles  installations  destinées  aux  nourrissons  ; 

2"  Questions  d'ordre  philanthropique  : 

A.  Influence  de  la  mutualité  dans  la  protection  du  premier 
âge  (mutualités  maternelles). 

B.  Organisation  de  la  profession  de  garde-nourrissons  et  uni¬ 
formisation  de  celte  organisation. 

3"  Questions  d'ordre  administratif  : 

A.  Proposition  d  un  cadre  uniforme  à  adopter  dans  tous  les 
pays  pour  y  consigner  les  données  statistiques  médicales  des 
œuvres  de  protection  du  premier  âge  ;  a)  pour  les  consulta¬ 
tions  de  puériculture  ;  b)  pour  les  pouponnières  ;  c)  pour  les 
crèches. 

B.  Enseignement  de  l’hygiène  infantile  aux  maîtresses  et  aux 
élèves  des  écoles  primaires,  secondaires,  normales  ou  ména¬ 
gères  et  dans  les  lycées  de  jeunes  fdles. 

Une  liste  d’institutions  à  visiter,  en  Angleterre,  sera  publiée 
ultérieurement. 

Pour  de  plus  amples  informations,  s’adresser  à  Mlle  J.  llal- 
ford,  secrétaire  générale  du  Congrès,  4,  Tavislock  Square,  à 
Londres,  W.  C. 

Les  adhésions  et  les  cotisations  des  membres  français  du 
Congrès  peuvent  être  adressées  au  D''  Grasset,  secrétaire  du 
Comité  français  de  l’Union  internationale  pour  la  protection 
de  l’enfance  du  premier  âge,  à  Tours,  27,  rue  de  Clocheville. 

Ecole  française  de  stomatologie,  20,  passage  Dauphine,  Paris. 
30  rue  Dauphine,  27,  rue  Mazarine).  —  L'école  française  de  sto¬ 
matologie  a  pour  but  de  donner  l’enseignement  aux  seuls  étu¬ 
diants  en  médecine  et  docteurs  en  médecine  désireux  dese  spé¬ 
cialiser  dans  la  pratique  de  la  stomatologie. 

L’enseignement,  donné  par  des  médecins  spécialistes  et  tech¬ 
niciens,  comprencira  : 

1“  La  clinique  générale  des  maladies  de  la  bouche  et  des 
dents. 

2"  Des  cours  spéciaux  sur  les  dilïérentes  branches  de  la  sto¬ 
matologie. 

3°  Des  travaux  pratiques  de  technique  opératoire,  de  pro¬ 
thèse,  d’orthodontie  et  de  laboratoire. 

Pour  les  inscriptions  et  pour  les  renseignements,  s’adresserau 
D'  J.  Perrier,  directeur  de  l'Ecole,  ou  au  Dr  Bozo,  directeur- 
adjoint,  20  passage  Dauphine,  Paris. 

1  PHOSARSYTOL  B  (no.,  aménlé)  i 
i  PHOSARSYTOL  A  (aménlé)  I 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LES  ENSEIGNEMENTS  DR  LA  GUERRE  (1) 
Complications  gangréneuses  des  plaies 
de  guerre 

Par  le  D'  Kobpi  t  nUPONT 
F.x-Internc  des  hôpitaux  de  Paris 
Ancien  chef  de  secteur  chirurgical 

DÉFINITION. —  Le  terme  gangrène  gazeuse  est  mauvais, 
c’est  gangrène  tout  court  qu’il  faut  dire. 

Certaines  gangrènes  peuvent  évoluer  sans  gaz,  la  production 
de  gaz  n’est  qu’un  phénomène  surajouté  qui  peut  manquer. 
La  gangrène  gazeuse  n’est  qu'une  forme  de  la  gangrène. 

ÉTIOLOGIE.  —  Fréquence.  —  La  gangrène  était  très  fré¬ 
quente  au  début  de  la  guerre  ;  grâce  à  l’excision  précoce  on  la 
vit  diminuer,  mais  non  disparaître,  pendant  les  années  qui  sui¬ 
virent.  En  octobre  1918,  Duval  et  ’Vaucher  considèrent  qu’elle 
apparaît  encore  dans  15  à  18  %  des  cas  concernant  les  grands 

Comme  il  est  facile  de  le  comprendre,  on  la  vit  surtout  pen¬ 
dant  les  périodes  d’attaques  au  moment  des  grandes  affluen¬ 
ces  de  blessés. 

Sacquépée  a  montré  que  les  variations  géographiques  n’é¬ 
taient  pas  sans  avoir  une  influence  sur  son  apparition.  C’est 
ainsi  qu’elle  a  sévi  surtout  dans  la  région  est  de  l’armée"  de 
Champagne  (région  argileuse)  et  dans  la  région  de  Verdun. 

De  même,  elle  a  été  plus  fréquente  par  temps  pluvieux,  caria 
boue,  en  souillant  les  plaies,  est  une  cause  çl’infection. 

La  prédilection  pour  les  membres  est  évidente  ;  les  gangrènes 
étant  presqu’inconnues  à  la  tête,  à  la  poitrine  et  au  ventre, 
quelle  que  soit  la  gravité  des  plaies. 

Les  membres  inférieurs  sont  plus  souvent  atteints  que  les 
membres  supérieurs  et  cela  dans  la  proportion  de  2  à  31  /2.  Les 
ble.ssures  de  la  fesse  et  du  1  /3  supérieur  de  la  cuisse  (régions 
très  musclées)  sont  particulièrement  exposées. 

Il  est  à  remarquer  que  les  extrémités  sont  rarement  tou¬ 
chées  par  la  gangrène. 

La  nature  du  projectile  est  importante  :  85  %  environ  des 
cas  étant  consécutifs  à  des  plaies  par  éclats  d’obus. 

Les  caractères  de  la  blessure  sont  à  noter  :  toute  plaie  com¬ 
portant  un  foyer  d’attrition  profond  ne  communiquant  pas 
ou  communiquant  mal  avec  l’extérieur  est  candidate  à  la  gan¬ 
grène.  Nous  retrouvons  là  une  notion  précédemment  exposée. 
Ce  sont  les  grosses  lésions  musculaires  accompagnées  ou  non  de 
fracas  osseux  qui  se  compliquent  le  plus  souvent  de  gangrène. 

Enfin,  il  importe  de  mettre  au  premier  plan,  comme  cause 
prédisposante  les  troubles  circulatoires  ;  tout  ce  qui  entrave  la 
circulation  du  membre  blessé  peut  entraîner  la  gangrène  : 
plaie  vasculaire,  ligature  néces.sitée  par  une  hémorragie  garrfit 
ayant  suspendu  la  circulation  momentaacmeut ,  hématome 
profond  ayant  joué  le  rôle  de  <'  garrot  inti'i  nc  »  en  gênant 
la  circulation  par  compression.  ■<  Les  troubles  vasculaires  ini¬ 
tiaux  intervenant  d’une  manière  telle  qu’ils  sont  considérés 
cliniquement  comme  provocateurs  de  gan^ène,  sont  expressé¬ 
ment  relevés  dans  35  %  des  cas  »  (Sacquépée). 

U  étude  bactériologique  de  la  gangrène  a  dû  être  faite  presque 
entièrement  pendant  cette  guerre,  car  cette  complication  des 
plaies  avait  à  peu  près  dispaiu  depui.s  l’avènement  de  l’ère 
Pastorienne. 

Avant  la  guerre,  seuls,  le  vibrion  septique  de  Pasteur  et  le 
perfringens  de  Veillon  et  Zuber  pas.saient  pour  être  les  agents 
de  l’œdème  malin. 

Depuis  le  début  de  la  guerre,  de  nombreux  microbes  ont  été 
trouvés  dans  les  plaies  gangréneuses,  mais  le  rôle  exclusif  des 
anaérobies  comme  agents  propagateurs  de  gangrène  est  niain- 
t  enant  bien  démontré. 

(1)  Voir  Prntjréx  Médical,  no»  2G,  31, 


Les  microbes  les  plus  fréquemment  rencontrés  sont  en  de¬ 
hors  du  perfringens  et  du  vibrion  septique,  le  B  oedematiens,Ie 
H  fallax,  le  B  aérofœtidus,  tous  trois  de  Weinberg  et  Seguin, 
le  B  sporogènes  de  Metchnikolî,  le  B  belloneiisis  de  Sacquépéa, 
ce  dernier  microbe  très  près  de  l’œdématiens,  le  B  putriticus. 

Les  agents  principaux,  ceux  que  l’on  trouve  dans  la  très 
grande  majorité  des  cas  sont  :  le  Vibrion  septique,  le  Perfrin¬ 
gens  et  l’œdematiens  (ou  le  bellonensis). 

Les  aérobies  se  n.Clent  aux  anaérobies,  compliquant  encore 
la  flore  microbienne  et  apportant  à  la  maladie  un  caractère 
d’aggravation.  Là  encore  c’est  le  streptocoque  qui  domine,  si 
bien  que  l’on  a  pu  classer  les  gangrènes  en  gangrènes  avec  ou 
sans  streptocoques  associés  (Lardennois  et  Baumel).  Les  anaé¬ 
robies  agissent  de  deux  façons  ; 

1")  Par  eux-mêmes,  en  attaquant  les  muscles  d’abord,  les 
vaisseaux  ensuite  «  ils  digèrent  le  muscle  créant  ainsi  des  pro¬ 
duits  toxiques,  ils  digèrent  les  vaisseaux  créant  ainsi  des  suffu¬ 
sions  sanguines,  le  gaz  est  un  sous-produit  de  cette  digestion, il 
peut  manquer  »  (Lai’dennois  et  Baumel).  Comme  nous  l’a¬ 
vons  fait  remarquer  au  début,  la  production  des  gaz  n’est  que 
l’aboutissant  des  processus  morbides.  Le  terme  do  gangrène 
gazeuse  doit  être  abandonné  pour  celui  de  gangrène  tout  court, 
sous  peine  d’amener  dans  la  symptomalgie  et  dans  le  u'<  'L* 
ment  des  erreurs  graves. 

2")  Ils  agissent  aussi  et  surtout  par  les  toxines  qu’ils  sécrè¬ 
tent,  toxines  qui  se  répandent  dans  l’organisme  avec  une  rapi¬ 
dité  extrême  ;  elles  peuvent  tuer  le  blessé  en  quelques  lieur--^ 
Les  microbes  sont  en  général  associés  avec  prédominance  de 
l’un  d’entre  eux,  mais  on  peut  les  rencontrer  seuls.  L’œdema- 
tiens,  le  vibrion  septique,  le  bellonensis,  se  voient  en  général 
dans  les  formes  graves.  Le  perfringens,  au  contraire,  se  trou¬ 
verait  dans  les  formes  atténuées.  Sacquépée,  presque  seul  de 
son  avis,  considère  que  le  rôle  du  perfringens  n’est  pas  nette¬ 
ment  établi. 

En  somme,  la  notion  capitale  à  retenir  de  l’étude  bactério¬ 
logique  de  la  gangrène,  c’hst  d’une  part  la  pluralité  des  germes 
malgré  la  symptomatologie  en  apparence  presque  toujours 
identique,  si  bien  que  l’on  a  pu  dire,  en  se  plaçant  au  point  de 
vue  microbien,  qu’il  n’y  avait  pas  une,  mais  des  gangrènes.  C’est, 
d’autre  part,  rexistonce  de  toxines,  variant  pour  l•.haquo  mi¬ 
crobe  ;  toxines  qui  diffusent  rapidement  et  à  l’action  desquelles 
s’ajoutent  les  produits  des  autolysats  musculaires  provenant  de 
la  destruction  des  tissus  en  général,  et  des  muscles  en  particu¬ 
lier  par  les  éléments  microbiens.  Le  tout  engendre  une  toxémie 
qui  caractérise  la  maladie  et  en  fait  la  gravité. 

SyMi>roM.A.TOLOGiE.  ’  -  André  Chalier  distingue  trois  formes 
d’après  le  début  de  l’aft'ection  :  une  forme  très  précoce,  appa¬ 
raissant  2  à  4  h  après  la  blessure.  Cette  forme  est  relative¬ 
ment  rare.  Elle  est  très  grave  et  tue  presque  toujours. 

Une  forme  précoce,  apparaissant  entre  le  1®’^  et  le  3®  jours, c’est 
de  beaucoup  la  plus  fréquente, 

Une  forme  tardive  enfin,  apparaissant  du  3®  au  6®  jour,  assez 
rare  et  presque  toujours  relativement  moins  sévère  que  les 
autres.  Nous  croyons  qu’il  convient  d’ajouter  une  forme  plus 
tardive  encore,  appai'aissant  du  6®  au  10®  jour.  Cette  forme  est 
presque  toujours  périssable. 

Le  phénomène  principal  :  la  mortification  des  tissus  se  pro¬ 
duit  c’abord  profondément  et  n’est  pas  visible  au  début  ;peuà 
peu  t  Ih'  s’étend  de  la  profondeur  vers  la  superficie  et  donne  à 
la  région  atteinte  cet  aspect  bien  connu  :  aspect  bronzé  avec 
placards  noirâtres  puis  bleu- noirâtre  avec  phlyctônes  plu.s  ou 
moins  confluentes.  Avant  l’apparition  de  tout  accident,  le 
membre  est  augmenté  de  volume  et  souvent  douloureux.  Cette 
douleur  est  spontanée  et  c’est  un  bon  signe  de  début  de  la  gan¬ 
grène  alors  que  celle-ci  est  localisée  encore  profondément. 

Lorsque  les  gaz  se  développent,  la  tension  des  téguments  étant 
augmentée  la  douleur  est  plus  vive .  Les  gaz  naissent  d’abord 
dans  la  profondeur  et  à  ce  moment  ils  sont  difficiles  à  déceler 
par  la  clinique  seule.  I.ardennois  et  Pech  ont  montré  les  servi¬ 
ces  que  pouvait  rendre  la  radiographie  pour  reconnaître  l’exis¬ 
tence  profonde  de  gaz.  Ceux-ci  se  présentent  sur- le  cliché  sous 
l’aspect  debulles  claires.  Au  puZper,  la  région  atteinte  est  d’abord 
tendue  et  douloureuse  partout,  puis  certains  endroits  se  ramollis¬ 
sent.  Lorsqu’il  y  a  production  de  gaz  et  que  ceux-ci  sont  arri- 
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vés  supprfioielit'ment,  il  est  facile  de  déterminer  de  la  crépita- 
I  ion  en  déprimant  légèrement  la  peau.  Parfoi.s  toute  la  région, 
tondue  comme  un  ballon  est  sonore  à  la  percussion. 

Les  sijmplônies  généraux  sont  toujours  très  graves. 

L’aspect  du  blessé  se  modifie,  son  faciès  se  grippe,  il  y  a  du 
sub-ictère.  La  température  est  variable;  elle  se  maintient  sou¬ 
vent  très  élevée,  on  n’observe  pas  de  grandes  oscillations 
comme  dans  les  autres  infections.  Elle  peut,  au  contraire, 
manquer  ou  ne  pas  être  considérable.  On  pourrait  dire,  bien 
que  cela  paraisse  paradoxal,  que  les  formes  les  plus  graves 
sont  celles  où  la  température  est  la  moins  élevée. 

I.es  signes  généraux  les  plus  importants  sont  ceux  qui  sont 
tirés  de  l’examen  du  pouls.  C’est  là  un  fait  dont  nous  avons 
pu  bien  souvent  vérifier  la  réalité  et  sur  lequel  nous  croyons 
devoir  insister  car  il  ne  nous  semble  pas  avoir  été  assez  mis  en 
relief. 

Le  pouls  présente  trois  caractères  cliniques,  appréciables 
sans  aucun  appareil  spécial,  et  chacun  do  ces  trois  caractères 
a  son  importance  :  ce  sont  la  vitesse,  l’amplitude,  la  régu¬ 
larité. 

Dans  la  gangrène,  le  pouls  est  toujours  rapide,  sa  rapidité 
peut  être  augmentée,  légèrement  c'est-à-dire  que  l’on  compte 
lüO  à  120  pulsations  à  la  minute  :  forme  bénigne.  Elle  peut  être 
très  élevée  et  l’on  compte  de  130  à  150  (quelquefois  plus)  à  la 
minute  t  ff.rme  très  grave. 

Le  secfrud  caractère  par  ordre  d’importance  c’est  l’amplitu¬ 
de.  Il  est  très  rare,  sauf  dans  les  formes  très  bénignes,  que  le 
ouïs  '  onàerve  son  amplitude  normale  chez  un  blessé  atteint 
e  gangrène  le  plus  souvent  il  est  déprimé  ;  il  faut  chercher 
avec  soin  la  radiale  pour  la  trouver.  Il  n’est  pas  besoin  de 
sphygmomanomètre  pour  apprécier  cette  dépression  de  façon 
suiïisante  et  utile  au  point  de  vue  clinique. 

Le  troisième  caractère  c’est  la  régularité.  Dans  la  gangrène 
le  pouls  est  presque  toujours  irrégulier,  toutes  les  pulsations 
n’ont  pas  la  même  amplitude  ;  quelques-unes  manquent  tout 
à  fait,  enfin  pendant  le  temps  où  l’on  a  le  doigt  sur  l’artère  on 
s’aperçoit  qu’à  une  seconde  d’intervalle  les  pulsations  ne  se 
succèdent  pas  selon  un  rythme  identique.  A  notre  sens,  les 
troubles  dans  la  régularité  du  poujsont  moins  d’importance  que 
les  deux  autres  caractères,  à  la  condition  toutefoi.s  que  le  nom¬ 
bre  des  pulsations  soit  suffisant,  c’est-à-dire  que  l’on  ne  note 
pas  plus  de  4  à  5  défaillances  par  minute.  S’il  n’en  est  pas 
ainsi,  si  les  défaillances  sont  fréquentes,  les  deux  derniers 
caractères  ont  la  même  valeur. 

Il  est  impossible  de  tirer  de  l’examen  du  pouls  tout  ce  qu’il 
peut  donner  en  comptant  seulement  les  pulsations  pendant  un 
cpiart  ou  une  demi-minute  comme  on  le  fait  souvent. 

Il  faut  examiner  le  pouls  pendant  une  minute  et  il  faut 
l’examiner  à  plusieurs  reprises  pour  pouvoir  trouver  en  lui  les 
éléments  de  pronostic  qmil  peut  donner.  Enfin  il  faut  se  rap¬ 
peler  qu’un  blessé  qui  a  saigné  a,  pendant  plusieurs  jours,  le 
pouls  rapide  et  déprimé,  afin  de  ne  pas  tirer  de  l’examen  de  son 
pouls  des  conclusions  qui  seraient  fausses. 

C'est  dans  la  gangrène  que  ces  caractères  du  pouls  nous  ont 
paru  avoii'le  plus  d’importance  au  point  de  vue  du  pronostic  et 
cela  n’a  pas  lieu  de  nous  étonner  si  l’on  songe  au  caractère 
toxique  de  la  maladie. 

Signalons  l’étal  des  urines  qui  sont  toujours  dans  les  formes 
graves,  diminuées  de  volume  et  cela  aussi  a  une  très  grande  im¬ 
portance  au  point  de  vue  du  pronostic,  beaucoup  plus  que  la 
présence  de  pigments  biliaires  ou  d’albumine. 

Evolution.  Formes  cliniques.' —  L’évolution  de  la  gangrène  est 
variable,  son  caractère  dominant  est  la  tendance  à  l'extension. 
Cette  extension  peut  être  lente  ou  rapide.  La  rapidité  de  l’ex¬ 
tension  peut  être  extrême  ;  tel  membre  sur  lequel  une  petite 
plaque  de  gangrène  avait  été  remarquée  le  matin,  est  envahi  en 
totalité  le  soir. 

Ce  sont,  en  général,  les  formes  accompagnées  précocement  de 
az  qui  se  développent  de  façon  aussi  foudroyante  et  c'est  une 
RS  raisons  pour  lesquelles  on  a  baptisé  la  gangrène  :  gangrène 
gazeuse,  ayant  été  au  début  surtout  frappé  par  cette  forme  à 
évolution  rapide,  forme  s’accompagnant  de  gaz. 

Lapeyre  a  distingué  trois  formjs  de  gangrène  gazeuse  :  la 
septicémie  gazeuse,  toujours  mortelle,  la  gangrène  gazeuse  gué¬ 


rissable  quelquefois,  enfin  les  infections  gazeuses  restant  locales 
.sans  grand  retentissement  général. 

Ces  distinctions  paraissent  très  exactes  ;  à  côté  de  ces  formes 
gazeuses  il  en  est  d’autres  où  c’est  l’œdème  quidomine.il  peut 
revêtir  un  aspect  spécial  sur  lequel  Sacquépée  a  le  premier 
attiré  l’atention  dés  1915.  Cet  auteur  a  décrit  une  forme  de 
gangrène  à  œdème  blanc,  souvent  bronzé  en  un  point,  pâle 

artout  ailleurs,  il  peut  être  limité  à  sa  périphérie  par  un  arrêt 

rusque.  C’est  dans  cette  forme  que  Sacquérée  a  trouvé  le  mi¬ 
crobe  spécial  qu’il  a  décrit.  Cette  gangrène  œdématiknte  est 
une  forme  particulièrement  grave  :  elle  tue  le  blessé  en  2  ou  3 
jours. 

Dans  d’autres  cas,  les  lésions  prennent  l’aspect  de  phlegmon 
ditïus,  c’est  la  forme  dite  phlegmon  diffus  gangréneux.  Des 
décollements  sous-cutanés  étendus  se  produisent,  on  croit  à  la 
présence  de  pus  :  quand  on  incise  on  ne  trouve  qu’un  magma 
fétide  composé  de  débris  musculaires,  de  filaments  grisâtres,  le 
tout  baignant  dans  une  sérosité  louche  peu  abondante  ;  mais, 
dans  aucun  cas,  on  ne  trouve  de  pus  franc.  Il  n’y  a  jamais  de 
gaz.  Bien  que  plus  lent,  le  processus  gangréneux  a,  là  aus.si, 
toujours  tendance  à  s’étendre.  Il  détruit  peu  à  peu  les  tissus  et 
il  faut  surveiller  de  très  près  le  blessé  afin  de  mettre  au  jour 
les  clapiers  au  fur  et  à  mesure  qu’ils  se  constituent.  Cette  forme 
peut  être  lente,  durer  plusieurs  semaines.  La  guérison  peut  sur¬ 
venir. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est,  en  général,  facile.  Néan¬ 
moins,  il  ne  faut  pas  être  hanté  par  le  spectre  de  la  gangrène 
et  se  rappeler  que  les  hématomes  peuvent  crépiter.  De  plus, 
une  traînée  de  lymphangite  sur  un  membre  qui  est  le  siège  d’un 
hématome  crépite  et  donne  aux  téguments  un  aspect  bronzé 
qu’il  faut  bien  se  garder  de  prendre  pour  un  début  de  gangrène. 
Avec  un  pou  de  soin,  on  évite  l’erreur  et,  en  cas  de  doute,  les 
phénomènes  généraux  et  surtout  l’étud'î  du  pouls  font  faire  le 
diagnostic. 

Traite.ment. —  Pendant  presque  toute  la  guerre,  le  traite¬ 
ment  de  la  gangrène  fut  purement  chirurgical,  mais  celui-ci 
était  notoirement  insuffisant  dans  les  formes  graves,  car  le  mal 
avait  dépassé  les  limites  de  la  blessure  quelle  que  soit  la  rapi¬ 
dité  apportée  dans  l’acte  opératoire.  Il  fallait,  non  seulement 
supprimer  les  foyers  infectieux,  mais  encore  agir  sur  les  toxines 
microbiennes  en  donnant  au  sang  les  anticorps  nécessaires  pour 
les  combattre.  De  là  est  née  la  sérothérapie  de  la  gangrène. 

Nous  étudierons  séparément  le  traitement  chirurgical  et  le 
traitement  sérothérapique. 

1°  Traitement  chirurgical. —  Il  peut  être  préventif  et  curatif. 

Préventif  :  c’est  l’excision  précoce,  sur  laquelle  nous  avons 
largement  insisté  dans  notre  premier  mémoire.  Nous  ne  sau¬ 
rions  y  revenir.  L’excision  précoce  avait  fait  beaucoup  dimi¬ 
nuer  la  gangrène,  mais  elle  n’avait  pu  la  supprimer. 

De  plus,  par  suite  des  événements,  l’opération  se  trouvait 
parfois  retardée  laissant  le  temps  aux  germes  anaérobies  de  se 
développer. 

Le  traitement  chirurgical  curatif ,  c'est  l’incision  avec  ou  sans 
excision  des  tissus  mortifiés.  Il  semble  qu’ici  l’excision  soit 
presque  impossible  à  pratiquer  par  suite  de  la  diffiçsion  des 
lésions, même  dans  les  formes  dites  circonscrites.  Néanmoins,  on 
peut  pratiquer  des  excisions  partielles,  c’est-à-dire  enlever  les 
tissus  les  plus  mortifiés  de  façon  à  créer  de  larges  surfaces  pla¬ 
nes  dans  lesquelles  l’air  peut  pénétrer. 

En  tout  cas,  plus  encore  que  dans  les  autres  infections,  les 
débridements  doivent  être  extrêmement  larges  pour  avoir  des 
chcmces  de  succès.  Certains,  après  les  débridements,  lavent  à 
l’éther,  d’autres  au  sérum,  au  chorure  de  magnésium  (nous 
retrouvons  là  les  deux  écoles  dont  nous  avons  précédemment 
exposé  les  doctrines). 

Le  débridement  au  fer  rouge  nous  paraît  devoir  être  con¬ 
damné,  car  il  est  impossible  de  détruire  au  for  rouge  tous  les 
germes  nocifs,  et  les  escarres  créées  sont  d’excellents  milieux  de 
culture. 

L’amputation  du  membre  s’impose  dans  la  plupart  des  cas 
et, pour  notre  part,  nous  avons  considéré  toujours  l’amputation 
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comme  étant  formellement  indiquée  dans  tous  les  cas  de  gan¬ 
grène  confirmée. 

Quel  qu’il  soit,  le  traitement  chirurgical  n’est  efficace  que 
dans  les  cas  de  gangrène  circonscrite  sans  grand  retentisse¬ 
ment  sur  l’état  général. 

Dans  les  gangrènes  diffuses,  avec  atteinte  de  l’état  général, il 
n’a  le  plus  souvent  aucune  action.  Quelques  cas  de  gu&isonont 
pu  être  signalés,  mais  c’est  l’exception,  et  le  chirurgien  était,  en 
somme,  désarmé  devant  de  tels  cas  avant  l’apparition  du  ; 
sérum.  j 

2^  Sérothérapie.  -  Ce  qui  rend  particulièrement  difficile  la 
sérothérapie  de  la  gangrène  c’est  la  pluralité  des  germes  obser¬ 
vés,  germes  que  la  clinique  est  incapable  de  déceler  seule. 

En  injectant  du  sérum  anti-perfringens  par  exemple,  on  ne 
guérira  pas  une  gangrène  à  oedematiens  et  réciproquement. 

Il  fallait  donc  trouver  ou  bien  un  sérum  polyvalent,  pouvant 
s’appliquer  à  tous  les  cas,  ou  bien  une  série  de  sérums  mono¬ 
valents  valables  chacun  pour  un  microbe  particulier. 

Plusieurs  de  ces  sérums  ont  été  trouvés  et  ont  donné  des 
succès  remarquables,  mais  du  fait  qu’ils  ne  réussissent  pas 
dans  tous  les  cas,  doit-on  conclure  à  leur  inefficacité  et,  si  l’on 
a  eu  un  in.succès,  s’en  prendre  à  la  méthode  ?  Assurément  non, 
car  en  dehors  des  cas  où  la  sérothérapie  a  été  trop  tardive,  il 

Eeut  s’agir  dans  ce  cas  d’une  infection  à  microbe  non  attaqua- 
le  par  le  ou  les  sérums. 

Les  anaérobies  sont  multiples,  les  plus  communs  commen¬ 
cent  seulement  à  être  connus,  la  sérothérapie  anti -gangréneuse 
est  récente  ;  les  résultats  qu’elle  a  donnés  sont  admirables  et 
on  peut  tout  attendre  d’elle  le  jour  où  la  flore  anaérobie  sera 
bien  connue. 

Leclainche  et  Vallée  qui,  avant  la  guerre,  s’occupaient  déjà 
de  cette  question,  ont  réalisé  un  sérum  polyvalent  actif  contre 
le  perfringens  et  le  vibrion  septique.  Ce  sérum  est  le  premier  en 
date  qui  ait  été  utilisé  dans  l’armée  française.  11  a  été  employé 
à  titre  préventif  et  à  titre  curatif. 

Pendant  l’été  de  1916,  alors  que  j’étais  chirurgien  d’une 
ambulance  de  ligne,  nous  faisions  faire  à  tous  nos  poly  bles¬ 
sés,  chez  lesquels  nous  ne  pouvions  exciser  d’emblée  toutes  les 
plaies,  une  injection  préventive  de  10  ce.  de  sérum  de  Leclain¬ 
che  et  Vallée. 

Nous  n’avons  observé  qu’un  cas  de  gangrène  ;  gangrène  mas¬ 
sive  avec  gaz  ayant  envahi  brutalement,  le  lendemain  do  l’en¬ 
trée  du  blessé  à  l’ambulance,  non  seulement  tout  le  membre 
inférieur,  mais  encore  la  fesse  et  la  partie  inférieure  de  l’abdo¬ 
men.  Or,  cet  homme  avait  reçu  l’injection  préventive  tardi¬ 
vement  soit  36  heures  après  son  entrée  (40  après  sa  blessure) 
et  il  est  permis  d’admettre  que  cette  dose  était  un  peu  faible 
pour  combattre  un  mal  déjà  en  évolution. 

L’amputation  haute  de  cuisse  fut  pratiquée  en  pleins  tissus 
malades  et  des  doses  plus  élevées  de  sérums  furent  injectées 
20  c.  c.:  après  l’opération,  30  le  lendemain,  40  le  surlendemain, 
30  le  3®  jour. 

L’état  général  et  local  ne  tarda  pas  à  s’améliorer  et  ce  blessé 
guérit  contre  toute  attente.  J’avais  soigné  ce  blessé  avec  mon 
collègue  Billaudet.  Le  P'’  Pierre  Delbet  voulut  bien  faire  un 
rajiport  sur  ce  cas  à  la  Société  de  Chirurgie  (6  décembre  1916) 
et  il  on  profita  pour  affirmer  sa  confiance  dans  la  sérothérapie 
anti-gangréneuse  qui  était  alors  fort  négligée. 

Dans  ce  cas,  les  microbes  n’ont  pas  été  identifiés.  Toutefois, 
le  Dr  Grisez,  chef  du  laboratoire  de  l’armée,  put  isoler  dans  la 
sérosité  deux  microbes  qu’il  avait  déjà  trouvés  dans  trois  au¬ 
tres  cas  de  gangrènes  gazeuses,  tous  trois  terminés  par  la  mort. 

Le  sérum  de  Leclainche  et  Vallée  n’eut  pas  le  succès  qu’il 
méritait.  11  avait  été  employé  un  peu  à  l’aveuglette  pour  toutes 
sortes  de  suppurations  et  notre  observation  est  la  première,  à 
ma  connaissance,  qui  soit  venue  à  l’appui  de  son  rôle  anti¬ 
gangréneux. 

De  fait,  le  grand  progrès  réalisé  en  1916  par  l’excision  et  la 
réunion  primitive  des  plaies  avait  beaucoup  diminué  le  nombre 
des  cas  de  gangrène  et  la  question  ne  quitta  guère  le  labora¬ 
toire  pour  entrer  dans  la  pratique  qu’en  1918. 

Les  sérums  monovalents  employés  sont  les  suivants  : 

Sérum  anti-bellonensis  de  Sacquépée. 


Sérum  anti-vribrion-septique  préparé  à  l’Institut  Pasteur 
par  Jouan. 

Sérum  anti-perfringens  de  Veillon. 

Sérum  anti-perfringens  j 

Sérum  anti-vibrion-septique  1  de  Weinberg  et  Séguin. 

Sérum  anti-redematiens  j 

En  1917  (février),  Legros  publie  un  cas  de  guérison  de  gan¬ 
grène  par  injection  des  trois  sérums  de  Weinberg  et  Séguin.  Il 
s’agissait  d’une  gangrène  à  perfringens  et  œdematiens  associés. 

En  1918,  la  méthode  est  appliquée  en  grand,  car  la  gangrène 
gazeuse  a  reparu  par  suite  des  événements  militaires  qui  ne 
permettent  plus  dmpérer  vite  et  bien  comme  on  était  arrivé  à 
le  faire  dans  la  guerre  de  position. 

En  juillet  1918,  Louis  Bazy  fait  un  plaidoyer  eh  faveur  de 
la  sérothérapie  anti -gangréneuse  et  il  insiste  sur  la  pluralité  des 
germes  de  la  gangrène,  chaque  germe  appelant  un  sérum  spé¬ 
cial  :  «  Il  n’y  a  pas  une,  il  y  a  des  gangrènes  gazeuses».  Veau, 
Baudet  apportent  des  cas  de  guérison  inespérée  obtenue  avec 
les  sérums  de  Weinberg. 

Peu  à  peu,  le  succès  de  la  sérothérapie  s’affirme  et  des  cas 
nouveaux  de  guérison  sont  signalés.  La  sérothérapie  n’est  plu.s 
seulement  employée  à  titre  curatif;  mais  dans  de  nombreuses 
formations  on  fait  des  injections  préventives  dans  tous  les  cas 
suspects. 

Sérothérapie  préventive.  —  Elle  doit  être  faite  à  doses  élevées. 

Rouvillois,  Pédeprade,  Guillaume  Louis  et  Thibierge  utili¬ 
sent  le  S. anti-vibrion-septique  de  Jouan  et  lesérum  anti  bello- 
nensis  de  Sacquepée.  20  à  40  cc.  de  chacun,  selon  l’importance 
des  lésions. 

P.  Duval  et  Vaucher  injectant  10  à  50  cc.  d’un  mélange  des 
trois  sérums  de  Weinberg  et  Séguin  (juillet  1918),  ils  ont  deux 
échecs. 

Ils  modifient  leur  façon  de  faire  et  dans  une  communication 
faite  trois  mois  plus  tard,  ils  préconisent  le  procédé  suivant  :  si 
la  plaie  date  de  plus  de  6  heures,  injecter  ; 

30  cc.  de  sérum  anti-perfringens. 

20  cc.  de  sérum  anti-V.-S. 

20  cc.  de  sérum  anti-œdem. 

Si  la  plaie  date  de  moins  de  six  heures,  injecter  : 

20  cc.  de  sérum  anti-perfringens. 

10  cc.  do  sérum  anti-V.-S. 

10  cc.  de  sérum  anti-œdem. 

Dans  le  cas  où  le  blessé  arrive  avec  un  garrot,  ils  conseillent 
d’injecter  du  sérum  autour  du  garrot. 

Marquis  injecte  de  l’ anti-bellonensis  et  de  l’anti-vibrion-sep- 
tique  à  la  dose  de  20  à  40,  s’il  n’y  a  pas  de  lésion  musculaire  ; 
de  40  à  60  dans  le  cas  contraire. 

Tous  les  auteurs  conseillent,  dans  les  cas  graves  tout  au 
moins,  de  renouveler  les  injections.  Duval  et  Vaucher  les  font 
renouveler  le  lendemain.  Rouvillois  au  bout  de  dix  jours. 

Mairesse  et  Régnier  ont  signalé  un  cas  de  mort  par  anaphy¬ 
laxie  après  une  réinjoction  des  sérums  de  Weinberg. 

Rappelons  que,  pour  mettre  le  blessé  à  l’abri  des  phéno¬ 
mènes  d’anaphylaxie,  il  suffit  de  faire  la  réinjection  en  2  fois, 
selon  la  méthode  de  Besredka. 

Les  résultats  de  la  sérothérapie  anti-gangréneuse  préventive 
sont  très  intéressants  :  au  Scotish  Women’s  hospital, on  injecte 
30  cc.  de  sérum  mixte  (Weinberg)  à  155  grands  blessés.  On 
n’observe  pas  de  gangrène  gazeuse. 

Précédemment,  sans  injection  préventive,  on  en  avait  observé 
8  cas  dans  une  série  comparable  de  blessés. 

Duval  et  Vaucher  estiment  que  les  cas  de  gangrène  étaient 
dans  leur  ambulance  de  15  à  18  %  avant  la  sérothérapie  pré¬ 
ventive  ;  ils  .sont  tombes  à  4,7  %  depuis  qu’ils  l’emploient  sys¬ 
tématiquement.  11  faut  remarquer  que  les  blessés  injectés  pré¬ 
ventivement  et  qui,  malgré  cela,  font  de  la  gangrène,  ont  une 
forme  en  général  moins  grave  que  les  non-injectés. 

Pour  Sacquépée  et  Lavergne,  le  nombre  des  cas  de  gangrène 
est  tombé  de  7,2  %à  1,17  %  depuis  qu’ils  emploient  les  sérums 
à  titre  préventif.  Eux  aussi  mnt  remarquer  que  les  cas  qui 
surviennent  malgré  l’injection  préventive  sont  moins  graves 
que  ceux  qui  surviennent  chez  les  blessés  qui  n’ont  rien  revu. 

La  valeur  de  la  sérothérapie  anti-gangréneuse  préventive 
semble  donc  très  réelle.  Cette  sérothérapie  doit  être  toujours 
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mixte  à  fortes  doses,  de  40  è  70  ce.,  selon  les  auteurs  autorisés 
que  nous  venons  de  citer. 

Elle  doit  être  renouvelée.  Enfin,  il  est  recommandé  d’injecter 
du  sérum  dans  les  masses  musculaires  voisines  de  la  blessure 
.suspecte. 

Sérothérapie  curative.  —  Ici,  les  doses  seront  encore  plus 
fortes  et,  dans  les  cas  particulièrement  graves,  c’est  aux  injec¬ 
tions  intra-veineuses  que  l’on  aura  recours.  De  plus,  il  est  bon 
d’injecter  du  sérum  tout  autour  de  laplaie  et,  après  amputation 
dans  le  moigiion. 

Rouvillois  injecte  40  cc.  d’anti-V.-S.  et40,  à  60  de  anti-bel- 
lonensis.  La  dose  est  injectée  dans  les  veines: 6 heures  après, 
une  seconde  dose  aussi  forte  est  injectée  sous  la  peau.  On  con¬ 
tinue  chaque  jour  à  la  dose  de  20  à  40  et  on  ne  s’arrête  que 
quelques  jours  après  la  cessation  des  accidents. 

Dans  une  première  série,  sur  20  cas,  il  a  14  guérions  et  6  dé¬ 
cès  ;  dans  une  seconde,  1  décès  sur  18  cas.  Duval  et  Vaucher 
injectent  100  à  150  par  jour  à  6  blessés  arrivés  en  pleine  gan¬ 
grène  gazeuse:  six  guérisons. 

Dans  une  seconde  série,  sur  177  cas,  ils  ont  16  morts,  8  ampu¬ 
tations  et  93  guéi'isons  sans  amputation.  Ils  injectent  40  cc.  do 
chacun  des  trois  sérums  dans  les  veines  ou  sous  la  peau  selon 
!a  gra  vité  des  cas. 

Marquis  injecte  60  cc.  de  sérum  anti-B.  intra-veineux  ;  20 
anti-V  -S.  sous  la  peau.  Il  renouvelle  l’injection  sous  la  peau 
six  heures  après  et  continue  les  jours  suivants  en  baissant 
graduellement. 

Sur  10  cas, il  a  2  morts  et  8  guérisons;  un  blessé  de  Lapointe 
reçoit,  en  24  heures,  252  cc.  de  sérum  de  Weinberg  :  122  dans 
les  veines  et  130  sous  la  peau.  Il  guérit. 

Dans  ces  injections  massives,  le  sérum  doit  être  injecté  dilué 
dans  de  l'eau  physiologique.  Nous  pourrions  multiplier  les 
exemples,  mais  ceux  qui  précèdent  suffisent  pour  montrer  la 
nécessité  d’user  de  fortes  doses  de  sérums  et  de  les  renouveler 
peu  après,  puis  de  diminuer  les  doses  progressivement  en  sur¬ 
veillant  de  très  près  le  blessé  afin  d’avoir  recours  à  une  dose 
plus  forte  à  la  moindre  alerte. 

Il  est  évident  que  ces  doses  de  sérum  n’ont  rien  de  fixe  et 
que  l’on  ne  peut  guère  indiquer  une  règle  immuable.  Les  points 
capitaux  sont  de  ne  pas  craindre  les  fortes  doses,  de  toujours 
avoir  recours  au  sérum  mixte  et  enfin  d’user  largement  de  la 
voie  intra-veineuse  dans  tous  les  cas  où  il  faut  aller  vite. 

Il  est  difficile  de  se  prononcer  sur  la  valeur  de  l’un  ou  l’autre 
des  sérums  proposés,  les  résultats  étant  à  peu  près  identiques, 
nous  avons  donné  des  chili'res  ;  au  lecteur  d’apprécier.  Il  est 
regrettable  que  le  sérum  de  Leclainche  et  Vallée  n’ait  pas  été 
employé  sur  une  plus  forte  échelle,  car  l’essai  que  nous  en 
avions  fait  et  que  nous  avons  relaté  nous  avait  donné  de  grands 
espoirs. 

On  peut  voir,  d’après  ce  qui  précède,  combien  est  précieuse 
cette  sérothérapie  anti-gangréneuse  qui  a  permis  de  guérir  bon 
nombre  de  ces  gangrènes  restées,  jusqu’à  sa  découverte,  au-des¬ 
sus  des  ressources  de  l’art. 

Etant  donné  la  fréquence  des  infections  à  anaérobies,  cette 
méthode  dépasse  les  bornes  de  la  chirurgie  de  guerre,  elle  per¬ 
met  les  plus  grands  espoirs. 

Nul  doute  que  de  nombreuses  infections  aiguës  et  chroniques 
ne  soient  dues  aux  anaérobies.  Best  à  souhaiter  que  les  chirur¬ 
giens  n’oublient  pas,  pendant  la  paix,  cet  enseignement  de  la 
chirurgie  de  la  guerre  et  qu’ils  continuent  à  collaborer  étroi¬ 
tement  avec  les  bactériologistes  pour  le  plus  grand  bien  de 
l’humanité. 


Conclusions 


De  cette  étude,  il  résulte  que  des  notions  très  précises  sur  la 
gangrène  ont  été  acquises  durant  la  guerre,  tant  au  point  de 
vue  clinique  que  pathogéniquo  et  thérapeutique. 

La  gangrène  revêt  des  aspects  différents  et  la  gangrène  ga¬ 
zeuse  n’est  qu’une  forme  de  la  maladie. 

La  bactériologie  de  la  gangrène  est  complexe.  Ce  sont  des 
anaérobies  seuls  qui  produisent  le  mal,  mais  ils  sont  multiples  ;| 


les  plus  fréquemment  rencontrés  et  nettement  identifiés  jusqu’à 
ce  jour  sont  :  le  perfringens,  le  vibrion  septique,  l’œdematiens 
ou  bellonensis. 

A  côté  du  traitement  chirurgical  presque  toujours  insuffisant, 
il  existe  un  traitement  sérothérapique  tant  préventif  que  curatif 
dont  l’efficacité  indiscutable  a  été  prouvée  par  son  emploi  en 
grand  pendant  la  guerre. 


Action  des  terres  rares  sur  les  Bactéries 

Par  le  Professeur  SARTORY  (de  Strasbourg\ 

On  désigne  sous  le  nom  de  o  terres  rares  »  un  certain 
nombre  de  sesquioxydes,  difficilement  réductibles,  et  dont 
les  propriétés  physiques  et  chimiques  diffèrent  extrême¬ 
ment  peu. 

De  ce  fait  proviennent  les  difficultés  de  la  séparation  et 
de  l’identification  des  divers  éléments  qui  constituent 
ces  terres  rares.  C  est  grâce  à  la  séparation  complète  de 
ces  éléments  qu’un  certain  nombre  d'auteurs  ont  pu  étudier 
les  actions  propres  à  chacun  d’eux. 

dette  séparation  est  encore  incomplète  jusqu’à  ce  jour  ; 
malgré  cela  un  certain  nombre  de  sels  de  terres  rares  sont 
considérés  comme  étant  définitivement  identifiés  et  pré¬ 
sentant  une  certaine  pureté. 

Les  sels  de  terres  rares  utilisés  par  les  bactériologues 
pour  en  connaître  leurs  effets  sont  les  sulfates  de  lanthane, 
de  thorium,  dî erbium  et  d'yttrium. 

C’est  en  1911  que  Albert  Frouin  et  Mlle  S.  Ledebdt  (1) 
publièrent  la  première  note  où  il  est  question  de  l’action 
des  terres  rares  sur  les  propriétés  biologiques  d’un  microbe. 
Les  intentions  defe  auteurs  étaient  de  rechercher  si  des  sels 
de  terres  rares,  tels  que  les  sulfates  de  thorium,  cérium,  lan¬ 
thane,  néodyme,  praseodyme,  samarium,  pouvaient  remplacer 
dans  un  milieu  simple  et  chimiquement  défini  pour  la 
culture  du  bacille  pyocyanique,  la  magnésie  nécessaire  à 
la  manifestation  de  la  propriété  biologique  qui  caractérise 
ce  microbe,  c’est-à-dire  à  la  production  des  pigments.  Leurs 
résultats  furent  que  ces  sels  de  terres  rares  remplaçaient 
la  magnésie,  dans  le  milieu  de  culture,  favorisaient  la  pro¬ 
duction  de  la  pyocyanme,  s’ils  étaient  employés  à  faibles 
doses  et  agissaient  comme  antiseptiques  à  des  doses  supé¬ 
rieures  à  un  gramme  par  litre. 

Le  thorium  et  le  praseodyme  favorisent  la  production  du 
pigment  à  un  plus  haut  degré  que  les  autres  terres  rares. 

En  1912,  Frouin  (2)  communique  une  seconde  note  sur 
l’action  des  terres  rares  sur  le  bacille  tuberculeux. 

Il  résume  le  résultat  de  ses  expériences  de  la  façon  sui¬ 
vantes  :  à  la  dose  de  0  gr.  005  p.  100  de  milieu  nutritif  et 
peut-être  à  des  doses  inférieures,  les  sulfates  de  lanthane, 
néodyme,  praseodyme,  samarium,  favorisent  le  développe¬ 
ment  du  bacille  tuberculeux. 

J’ai  obtenu  les  mêmes  résultats  avec  des  Oospora  acido¬ 
résistants  isolés  de  cas  de  néphrites  soi-disant  tubercu¬ 
leuses  et  d’Oosporoses  pulmonaires  et  je  me  suis  rendu 
compte  que  les  sulfates  de  lanthane,  néodyme  et  praseo¬ 
dyme  étaient  de  ceux  qui  possédaient  l’action  la  plus 
énergique.  A  la  dose  de  Ü  gr.  10  p.  100  les  sulfates  de  néo¬ 
dyme  et  praseodyme  ont  empêché  tout  développement  du  ba¬ 
cille  tuberculeux  (Frouin),  Aux  mêmes  doses  nos  Oospora 
cessaient  de  végéter. 

Le  14  décembre  1912,  Frouin  (3)  publie  une  nouvelle  note 


(1)  .Albert  Frouin  et  Mlle  S.  Ledebdt.  —  L.  R.  Soe.  Biologie, 
18  juin  1912,  t.  I.XXII,  p.  981. 

(2)  Frouin.  -  C.  R.  «le  la  Soc.  de  Biologie,  t.  LKXII,  p.  1034, 
1912. 

(3)  Frouin.  -  G.  R.  Soc.  Biologie,  i,  I  XXflI,  p.  040.  1912. 
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donnant  le  résultat  de  ses  recherches  sur  l'impossibilité 
de  reamplacer  la  magnésie  parles  sels  de  terres  rares  au 
point  de  vue  du  pouvoir  végétatif  du  Bacille  üihernüeiix  et 
(i&  V Aspergilhis  nige.r  ou  mieux  sterigrmtocystis  niera.  Les 
sels  employés  étaient  les  sulCates  de  cerm/w,  de  lanthane,  de 
tiéodyme,  de  thorium,  depraseodymc,de  samarium,  eid' i/ttriiim. 
Quelles  que  soient  les  doses  employées,  ces  divers  sds 
n’ont  pu  remplacer  la  magnésie  pour  la  culture  du  Bacille 
tiiberciileii.v  et  de  ÏW  spergillus  niger. 

En  1913  Fl  o  lin  (1)  étudie  l’acLion  du  sulfate  de  lanthane 
sur  le  développement  du  B.  subtilis. 

L  addition  de  divers  sels  de  terres  rares,  tels  qne  les 
siilfiites  de  rerinni,  de  néodyme,  de  praseodyme,  de  thorium, 
d'yUrium.  aux  doses  de  Ü  gr.  5,  1  gramme,  1  gr.  ôti  n’a 
aucune  action  sur  le  développement  du  microbe  ;  au- 
dessus  des  doses  de  2  p.  1000,  L  développement  ne  se  pro¬ 
duit  plus.  Avec  le  sulfate  de  lanthane  ajouté  au  milieu  de 
culture  à  la  dose  de  1  gramme  ou  1  gr.  50  par  litre,  on 
observe  que  le  B.  subtilis  se  développe  d’une  façon  homo¬ 
gène  dans  le  milieu  de  culture  sans  donner  le  voile  qui 
caractérise  habituellement  ce  microbe  ;  mais  malgré  des 
passages  successifs  du  microbe  dans  un  milieu  renfermant 
du  lanthane,  le  Bacillus  subtilis  reprend  ses  caractères  habi¬ 
tuels  de  cultu>e  et  se  développe  en  voile  dès  qu’on  le 
reporte  sur  un  milieu  nutritif  ne  contenant  pas  de  lanthane 

Nous  montrerons  dans  un  prochain  travail  des  phéno¬ 
mènes  analogues  pour  certains  champignons  ascomycètes 
(cryptococcus,  saccharomijees  et  schizosacrharomyces). 

En  1914  Frouin  et  Roudsky  (2)  communiqu-nt  à  l’  Vcadé- 
mie  des  Sciences  les  résultais  de  leurs  expériences  sur  : 
Action  bactéricide  et  antitoxique  des  sels  de  lanthane  et  de 
thorium  sur  le  Vibrion  cholérique.  Action  thérapeutique  de 
ces  sels  dans  le  Choléra  expérimental.  Ces  auteurs  constatèrent 
que  dans  les  milieux  de  constitution  simple  et  chimique¬ 
ment  définis,  ces  sels  s’opposent  au  développement  des 
microrganismes  s’ils  sont  employés  à  des  doses  supérieures 
à  2  grammes  par  litre.  A  des  doses  inférieures,  ils  modi¬ 
fient  les  propriétés  biologiques  et  les  caractères  morpho¬ 
logiques  des  microbes  Ils  exercent  des  actions  aggluti¬ 
nantes  et  précipitantes  sur  les  diverses  bactéries  en  émul¬ 
sion. 

Dans  d'autres  expériences,  les  auteurs  ont  vu  que  les 
sels  de  lanthane  et  de  thorium,  ingérés,  ne  sont  pas  toxi¬ 
ques  et  n’ont  aucune  action  nocive  sur  les  phénomènes 
digestifs  et  la  nutrition  des  animaux. 

Ils  ont  pu  faire  ingérer  4  grammes  de  sulfate  de  thorium 
par  24  heures,  pendant  20  jours,  à  deux  chiens  pesant 
12  kilos  et  12kilogr.  500.  Au  bout  de  ce  temps,  les  animaux 
avaient  conservé  leur  poids  initial.  Les  sels  de  lanthane  se 
sont  comportés  de  même  façon. 

Ils  ont  pu  même  ingérer  eux-mêmes  4  grammes  de  sul¬ 
fate  de  thorium  par  24  heures  pendant  2  jours  sans  éprou¬ 
ver  le  moindre  trouble  C’est  ce  qui  a  engagé  Frouin  et  ses 
collaborateurs  à.  chercher  si  l’action  antiseptique  de  ces 
substances  constatée  in  vitro  peut  se  produire  in  vivo  vis- 
à-vis  des  microbes  pathogènes  du  tube  digestif.  Une  série 
d’expériences  de  Frouin  et  Dumas,  Fenestre  et  Gérard  (3), 
Poitevin  et  Viollc  permettent  de  dire  que  l’inocuité  du  sul¬ 
fate  de  thorium  par  ingestion,  ainsi  que  l’action  bactéricide 
et  antiseptique  de  ce  sel  font  supposer  qu’il  pourra  ôire 
employé  utilemenl  dans  le  traitement  du  choléra. 

En  1917,  Fenestre  et  Gérard  publient  les  résultats  de 
l’emploi  thérapeutique  du  sulfate  de  thorium  qu’ils  ont 
essayé,  d’après  les  indications  de  Frouin  dans  le  traitement 
des  fièvres  typhoïdes  à  formes  intestinales. 


1)  l'RouiN.  -  C.  R.  Soc.  Biologie,  tome  I.XXIV,  p.  196,  1913. 

(2)  Frouin  et  Houdsky.  —  C.  R.  Ac.  Sc..t.  CI.XlX,  p.  110, 
191«I. 

Albert  Frouin  et  MUe  Lhoebot.  -  R.  Soc.  Riol.,  t.  I.XXll, 
1912.  p.  981  et  1031  ;  t  I.XXIV,  1913,  p.  106. 

(3)  Fenestre  et  Gérard.  —  De  l’action  thérapeutique  du  .sulfate 
lie  thorium  dans  les  infections  intestinalo.s,  Porix  Médical,  1917, 
p.  398. 


En  résumé,  il  ri  ssortdes  travauxde  Frouin  et  de  sescolla- 
bo  ;  ateurs, confirmés  d'ailleurs  par  Beri/ttcrr/,  Simonini,  Fenes- 
Iri: ,  Gérard.  Girard  et  Auduhert  que:  1°  les  sels  de  terres 
rares  favorisent  le  développement  des  bactéries  s'ils  sont 
ajoutés  à  petites  do.ses  dans  les  milieux  de  culture.  Ils  arrê¬ 
tent  le  développement  des  microbes  s’ils  sontemployés  aux 
concentrations  de  1  à  2  p.  1000. 

2o  Ces  sels  ont  une  action  bactéricide  et  antitoxique. 

Tin  de  mes  meilleurs  élèves,  M.  Monssali,  a  fait  tout  ré¬ 
cemment  dans  le  laboratoire  de  Al.  Frouin  et  dans  mon  la¬ 
boratoire  une  série  de  recherches  très  intéressantes  sur 
l’ac  lion  de  quelques  terres  rares  sur  le  Bacille  pyocyanique  et 
les  Bacilles  de  la  dysenterie  (1). 

Il  ressort  de  ses  recherches  que  :  1°  le  bacille  pyocyanique 
cultivé  sur  un  milieu  contenant  du  sulfate  d’erbinm  ou 
d’yttrium  à  1  p.5000  est  moins  virulent  que  ce  même  bacille 
cultivé  en  présence  de  sulfate  de  lanthane  ou  de  ttioriiim 
dans  les  mêmes  proportions.  Le  bacille  pyocyanique  cultivé 
en  présence  de  ces  deux  derniers  sels  est  moins  virulent 
qne  celui  qui  est  cultivé  sur  un  milieu  identique  mais  ne 
contenant  pas  de  sels  de  terres  rares. 

2"  Les  sulfates  de  lanthane,  d’erbium,  d’yttrium  et  de 
Iborium  ont  une  action  aggluiinaute  très  puissante  sur  le  B. 
pyocyanique  (1  p  .32.000  à  1  p.  64  000). 

3°  Le  pouvoir  antiseptique  de  ces  sels  les  classe  dans 
l’ordre  progressif  suivant;  lanthane,  yttrium,  erbium  et 
thorium. 

4°  Les  Baci  les  pyocyaniques  traités  jiar  le  sulfate  de 
lanthane  ou  de  thorium  sont  moins  toxiques  et  moins  viru¬ 
lents  que  les  mêmes  bacilles  traités  parles  sulfates  d’erbium 
et  d’yttrium. 

5°  Les  émulsions  microbiennes  atténuées  par  l’action  du 
sulfate  dulanthfne  ou  de  thorium  peuvent  servir  pratique¬ 
ment  à  l’immunisation  des  animaux  vis-à-vis  du  B.  pyocya¬ 
nique. 

C°  1.16  sérum  du  cobaye  immunisé  par  ce  procédé  acquiert: 
Un  pouvoir  agglutinant  très  puissant  sur  le  Bacille  pyocya¬ 
nique  (1  p.  8.000  à  1  p.  16.000).  ' 

Un  pouvoir  immunisant  pour  le  cobaye  vis-à-vis  de  ce 
micro  le. 

Les  constatations  de  Moussali  sur  l’action  des  terres 
rares  sur  le  B.  dysentérique  ne  sont  pas  moins  intéres¬ 
santes  Les  voici  résumées  ; 

1°  Additionnés  aux  milieux  de  culture,  les  sulfates  de 
thorium,  d'erbium,  d'yttrium  et  de  lanthane,  diminuent  le  dé¬ 
veloppement  des  bacilles  de  Flexner  et  Shiga  à  la  dose  de 
1  p.  f'.OOO.  A  des  concentrations  voisines  de  1  p.  1000,  ces 
sels  s’opposent  au  développement  de  ees  microbes. 

2“  Ces  mêmes  sels  de  terres  rares  ont  un  pouvoir  aggluti¬ 
nant  très  puissant  sur  les  émulsions  de  ces  deux  bacilles, 

1  p.  40.000  et  parfois  1  p.  80.000  0  gr.  0000125  de  sel  de 
terre  rare  dans  un  centimètre  cube  d,’émulsion. 

3“  Ces  quatre  sels;  à  la  proportion  de  1  p.  100,  ont  une 
action  bactéricide  sur  le  bacille  de  Flexner  et  Shiga  ;  forte 
pour  le  thorium,  beaucoup  moins  énergique  pour  le  luH- 

4°  L’action  anlitoxique  ou  antivirulente  du  lanthane  et 
du  thorium,  sur  les  deux  bacilles  en  émulsion,  est  plus  forte 
que  celle  de  Verbium  et  de  l'yttrium. 

Ce  pouvoir  antitoxique  ou  antivirulent  n  est  pas  paral¬ 
lèle  au  pouvoir  bactéricide  de  ces  sels. 

5"  Les  lapins  injectés  avec  des  émulsions  de  bacilles 
dysentériques  atténués  par  l’action  du  lanihane  ou  de  tho¬ 
rium  sont  immunisés  vis-à-vis  des  bacilles  virulents. 

6“  Le  sérum  des  lapins  ainsi  immunisés,  acquiert  ; 


(1)  Moussali.  —  Action  de  queltiues  terres  rares  sur  le  bacille 
pyocyanique  et  le  bacille  de  la  dysenterie.  Thèse  de  doctorat  en 
pharmacie,  Nancy,  1919. 
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A.  Un  ponvflir  agglulinaiH  sur  les  bacilles  dysentériques 
en  émulsion,  allant  jusqu’à  1  p.  1000  pour  le  B.  de  Flexner 
et  1  p.  8000  pour  le  B.  de  SMira. 

B.  Un  pouvoir  immunisant  pour  le  cobaye  contre  des  doses 
plusieurs  fois  mortelles  de  Bacilles  dysentériques . 

L’action  bactéricide  et  antitoxique  des  sels  de  thorium  et 
de  lanthane  vis-à-vis  des  Bacilles  de  Shiga  et  de  Flexner  et 
l’intiocuité  de  l’ingestion  de  ces  sels  permettent  d’espérer, 
ainsi  que  le  pensent  Frouin  et  Moussait,  que  l’on  aura  dans 
ces  sels  un  agent  thérapeutique  efficace  pour  le  traitement 
des  dysenteries  bacillaires. 

Dans  un  prochain  article,  je  ferai  connaître  mes  résultats 
personnels  sur  l’action  de  quelqu  es  terres  rares  (mises  obli¬ 
geamment  à  ma  disposition  par  JI.  Frouin)  sur  certains 
champignons  inférieurs  pathogènes  et  saprophytes. 


FAITS  CLINIQUES 


La  maladie  de  Thomsen 

Par  André  BARBÉ. 


l.e.s  observations  de  maladie  de  Thomsen  sont  relative¬ 
ment  rares;  aussi,  bien  des  points  concei-nant  cette  singu¬ 
lière  affection  sont-ils  encore  ubscurs.Nousavonseurocca- 
sion  d’observer  un  homme  atteint  de  celte  maladie  et  nous 
avons  pensé  qu’il  présentait  cei  laines  p  u’licularités  digne.s 
d’être  notées,  particularités  qui  peuvent  aider  à  une  con¬ 
naissance  clinique  plus  précise  de  la  maladie  de  Thomsen. 

G...  ne  présente  rien  de  particulier  à  signaler  dans  ses 
antécédents  héréditaires  ;  son  père,  qui  est  lamineur,  est 
âgé  de  56  ans  et  bien  portant,  sa  mère  également  à^ée  de 
56  ans,  est  bien  portante.  De  ce  mariage  est  né  un  seul 
enfant  (le  malade)  ;  il  ne  semble  pas  qu’il  y  ait  eu  dans  la 
famille  d’autres  cas  de  ce  genre. 

Lui-même  est  actuellement  âgé  de  27  au*,  il  est  marié,  il 
a  un  entant,  né  en  1914,  qui  est  bien  portant  et  ne  paraît 
pas  avoir  rien  qui  ressemble  à  l’affection  du  père  ;  il  court 
facilement  et  le  père  qui  a  été  prévenu  du  caractère  héré¬ 
ditaire  de  cette  affection, n’a  rien  constaté  chez  l’enfant  qui 
puisse  lui  faire  supposer  que  celui-ci  soit  atteint  de  maladie 
de  ’fhomsen. 

Le  début  des  accidents  parait  remonter  à  l’enfance  :  ses 
parents  se  sont  aperçus,  quand  il  avait  deux  ans,  qu’il  y 
avait  chez  lui  quelque  chose  d’anormal,  dans  les  circons¬ 
tances  suivantes  :  quand  il  descendait  un  escalier,  il  n’a¬ 
vançait  que  marche  par  marctie,  et  lorsqu’il  était  arrivé  à 
la  dernière,  il  tombait  toujours.  Ceci  a  surpris  ses  parents, 
i-i  nous  croyons  que  ce  fait  peut  s’expliquer  de  la  taçun 
suivante  :  tant  que  les  mouvements  pour  descendre  l’esca¬ 
lier  étaient  les  mêmes,  l’éducation  musculaire  faite  au 
départ  de  celui-ci  lui  permettait  d’exécuter  correctement 
le  mouvement,  mais  quand  il  arrivait  au  niveau  du  sol,  il 
ne  s'agissait  plus  d’exécuter  les  mêmes  mouvements,  les 
muscles  rnis  en  action  n’étaient  plus  les  mêmes  puisqu’il 
s’agissait  de  passer  du  plan  oblique  au  plan  horizontal,  il 
lui  fallait  alors  une  nouvelle  adaptation,  celle-ci  ne  pouvait 
se  faire  immédiatement,  et  c’est  alors  qu’il  tombait.  Depuis 
cette  époque,  son  état  n’a  pas  varié. 

Examiné  en  octobre  1918,  il  ne  présente  à  l’aspect  exté¬ 
rieur  rien  de  notable,  il  n’y  a  pas  d’hypertrophie  muscu¬ 
laire  appréciable,  mais  il  semble  cependant  iqu’il  y  ait  chez 
cet  homme  un  développement  exagéré  des  fesses  et  des 
cuisses. 

Les  troubles  moteurs  affectent  tous  les  muscles  de  la  vie 
volontaire  et  il  ne  semble  pas  qu’il  y  ait  un  muscle  ou 
groupe  de  muscles  qui  soit  indemne  :  cependant,  il  semble 
que  le  côté  gauche  soit  plus  atteint  que  le  droit.  Ces  troubles 
se  manifestent  surtout  au  niveau  des  jambes  de  la  façon 
suivante:  quand  il  veut  exécuter  un  mouvement, se  mettre 


en  marche  par  exemple,  une  contracture  s'empare  des  mus¬ 
cles, il  ne  p>'utque  remuer  faiblement,  puis  au  bout  d'un  ins¬ 
tant  la  contracture  cède  lentement,  le  mouvement  s’ébauche 
etfinalement  devient  normal.  Dès  que  les  mouvements  sont 
devenus  possibles,  il  peut  les  continuer  indéfiniment,  mais 

condition  qu’il  n’en  modifie  ni  le  rythme,  ni  la  modalité  ; 
il  ne  peut  ainsi  changer  son  allure,  et  s’il  veut  ralentir  ou 
accélérer  la  marche,  il  est  obligé  de  ne  le  faire  que  lente¬ 
ment  et  progressivement,  cherchant  ainsi  une  nouvelle 
adaptation  musculaire;  s’il  ne  le  fait  pas,  les  troubles  appa¬ 
raissent  immédiatement.  C’est  ainsi  que  pour  marcher,  il 
est  obligé  de  se  mettre  en  mouvement  un  instant  avant 
d’exécuter  l’acte  volontaire,  et  que  s’il  vient  à  heurter  par 
mégarde  une  pierre,  ou  s’il  butte  sur  un  trottoir,  il  tombe 
instantanément.  Pour  monter  dans  un  ti'amway  par  exem¬ 
ple,  il  est  obligé  d’aller  et  venir  sur  le  trottoir  avant  de 
monter,  car  s’il  reste  immobile  et  s’il  veut  monter  ensuite 
directement,  il  n’a  pas  le  temps  de  se  mettre  en  mouve¬ 
ment  et  la  voiture  part  sans  lui.  Il  en  est  de  même  quand  il 
veut  monter  un  escalier  :  il  lui  faut  toujours  un  certain 
temps  pour  procéder  à  une  nouvelle  éducation  motrice. 

Le  malade  se  compare  lui  môme  à  une  machine  à  plu¬ 
sieurs  vitesses,  et  le  changement  de  vitesse  demande  tou¬ 
jours  chez  lui  un  nouvel  effort. 

Qn’il  s’agisse  d'uu  mouvement  unilatéral  ou  bilatéral,  la 
difficulté  est  toujours  la  même  l^e  mouvement  est  d'autant 
plus  facile  à  exécuter  (ou  plus  exactement  moins  difficile) 
que  l’effort  musculaire  est  plus  léger. 

Quand  il  s’agit  pour  lui  de  faire  un  mouvement  qui 
demande  une  certaine  force,  il  lui  arrive  fréquemment  que 
le  premier  mouvement  s’exécute  très  bien,  mais  lorsqu’il 
veut  continuer,  les  muscles  entrent  en  contracture  et  il  est 
obligé  d’attendre  un  instant  ;  la  décontraction  apparaît 
alors,  les  organes  s’assouplissent,  le  mouvement  devient 
possible,  puis  tout  rentre  dans  la  normale. 

Les  troubles  moteurs  se  manifestent  également  au  niveau 
des  bras,  de  la  face  et  de  la  langue,  qui,  tirée  hors  de  la 
bouche  avec  force  ne  rentre  plus  ensuite  qu’avec  une  cer¬ 
taine  difficulté.  Il  en  est  de  même  pour  les  muscles  masti¬ 
cateurs,  et  s’il  ouvre  trop  fortement  la  bouche,  il  ne  peut 
plus  ensuitela  refermer  qu’au  bout  d’un  instant  :  comme  il  le 
dit  lui-même,  le  premier  mouvement  le  «  paralyse  ».  Ces 
symptômes  sont  également  très  nets  au  niveau  des  pau¬ 
pières  et  lorsqu’il  ferme  fortement  les  yeux,  il  a  ensuite 
toutes  les  peines  du  monde  à  les  ouvrir. 

Quand  l’éducation  musculaire  lui  a  permis  d’exécuter  et 
de  répéter  correctement  un  mouvement,  d’autres  muscles 
qui  sont  inactifs  se  mettent  souvent  en  contracture  et  com¬ 
me  il  le  dit  lui-même,  il  est  »  cojistamment  paralysé  de 
quelque  chose»  ;  c'est  ainsi  que  lorsqu’il  boutonne  un  vête¬ 
ment  le  pouce  et  l’index  fonctionnent  correctement,  mais 
les  trois  derniers  doigts  se  mettent  en  contracture  et  il  est 
ob.igé  ensuite  d'attendre  un  instant  pour  pouvoir  les 
remuer. 

Cette  maladie  n’était  pas  connue  des  autorités  militaires 
au  moment  de  son.  incorporation,  ce  qui  lui  a  occasionné 
des  incidents  :  quand  il  était  sur  les  rangs  avec  des  cama¬ 
rades,  et  que  l'oti  donnait  l’ordre  de  mise  en  marche,  il 
était  toujours  très  long  à  se  mettre  en  mouvement,  il  était 
bousculé  par  ceux  qui  venait  derrière  lui,  et  les  gradés 
attribuaient  cela  à  de  la  mauvaise  volonté  ;  il  cherchait 
alors  à  expliquer  son  état,  et  on  lui  répondait  alors  que  s’il 
était  malade,  il  n’avait  qu’à  aller  à  la  visite. 

Certaines  secousses  musculaires  et  involontaires  provo¬ 
quent  une  contraction  pénible  qui  ne  cesse  qu’au  bout  d’un 
instant:  c’est  ainsi  qu’il  redoute  beaucoup  la  toux  et  l’éter¬ 
nuement,  et  que  de  plus,  la  contracture  est  chez  lui  péni¬ 
blement  influencée  par  les  efforts,  la  fatigue,  le  froid,  l’hu¬ 
midité  et  les  émotions. 

Il  n’y  a  pas  de  troubles  de  la  déglutition  et  de  la  respi¬ 
ration,  et  les  muscles  de  la  vie  organique  paraissent 
indemnes. 

L’examen  des  muscles  de  la  vie  volontaire  montre  que 
ceux-ci  ont  une  consistance  normale,  mais  qu’ils  sonteepen- 
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dant  peut-être  un  peu  plus  fermes  que  ceux  des  individus 
normaux,  l-’hypertrophie  n’est  que  peu  accentuée  et  siège 
comme  nous  l’ayons  déjà  dit  aux  fesses  et  aux  cuisses,  i  .es 
dernières  ont  un  développement  égal  et  leur  pourtour  me¬ 
sure  50  centimètres  au-des.-us  de  la  rotule  ;  de  plu-,  il 
semble  bien  qu’il  y  ait  au  niveau  des  jambes  une  légère 
différence  dans  le  développement,  puisque  à  15  centiint-tres 
au-dessous  de  la  rotule,  la  jambe  droite  a  une  circonférence 
de  37,  tandis  que  la  gauche  ne  mesure  que  35. 

Comme  nous  l’avons  déjà  dit,  la  palpation  des  muscles 
montre  une  consistance  très  ferme  de  ceux-ci  ;  quand  on 
pince  fortement  l’un  d’eux  (le  biceps  par  exemple),  en 
l’attirant  à  soi  comme  une  corde  de  violon,  on  voit  le 
mu'cle  se  contracter  vivement,  et  il  semble  bien  que  cette 
contraction  soit  plus  forte,  du  côté  gauche  que  du  côté 
droit.  Tous  ces  symptômes  paraissent  donc  prédominer 
légèrement  à  gauche  et  nous  rappellerons  à  ce  sujet  ce  que 
nous  avons  dit  plus  haut  que  les  troubles  moteurs  sont  un 
peu  plus  marqués  à  gauche  qu’a  droite.  De  plus,  nous 
avons  constaté  chez  ce  malade  une  contraction  idio-mus- 
culaire  Irés  nette  :  la  percussion  de  la  masse  charnue  d’./ii 
muscle  avec  le  marteaua  réflexe  provoque  une  forte  dépres¬ 
sion  de  la  partie  percutée,  dépression  qui  s’étend  comme 
une  onde  de  chaque  côté  du  point  percuté  pour  gagner 
ainsi  les  extrémités  du  muscle  jusqu’au  niveau  de  leur 
point  d’insertion.  De  plus,  de  cliaquecôté  du  point  percuté, 
les  faisceaux  musculaires  avoisinants  se  soulèvent  en  for¬ 
mant  une  saillie  <jui  disparaît  quelques  secondes  après  ; 
cette  saillie  bilatérale  rend  encore  plus  évidente  la  dépres¬ 
sion  linéaire  de  la  partie  percutée.  Ce  phénomène  est  très 
net  au  niveau  du  biceps  et  encore  plus  net  au  niveau  du 
grand  pectoral  dontles  faisceaux  musculaire.^  se  dépriment 
ou  s'élèvent  comme  des  cordes.  Il  semble  qu’il  y  ait  là  un 
phénomène  analogue  à  la  réaction  myotonique  que  l'on 
observe  dans  l’examen  électrique  et  sur  lequel  nous  aurons 
à  revenir  tout  à  l'heure. 

Les  sensibilités  superficielle  et  profonde  sont  normales  ; 
tous  tes  réflexes  sont  normaux.  On  note  chez  ce  malade 
quelques  troubles  vaso-moteurs  :  la  peau  des  points  percu¬ 
tés  rougit  très  vite  et  cette  rougeur  ne  s’efface  ensuite  que 
très  lentement  ;  de  plus,  il  y  a  un  léger  degré  de  dermo¬ 
graphisme. 

Au  point  de  vue  mental,  cet  homme  est  facilement  irri¬ 
table,  mais  ce  léger  trouble  psychique  est  dû  surtout  à 
l'attention  continuelle  qu’il  est  obligé  d’apporter  dans  tous 
les  actes  de  l'existence  ;  il  est  constamment  sur  le  qui-vive 
et  se  tient  à  l’écart  pour  méditer  et  préparer  ses  mouve¬ 
ments  :  il  reste  solitaire  dans  la  mesure  du  possible,  car  si 
on  le  pousse,  il  tombe  presque  toujours.  Cette  attention 
pour  les  efl'orts  et  les  in  mvements  de  la  vie  journalière  est 
devenue  machinale  chez  lui. 

Un  électro-diagnostic  fait  en  octobre  1918,  a  donné  les 
résultats  suivants  ; 

Les  nerfs  ont  conservé  leur  excitabilité  faradique  et 
galvanique  qui  est  normale  ; 

2°  Les  muscles  présentent  une  légère  hyperexcitabilité 
laradique  et  galvanique  ; 

3”  La  secousse  au  courant  galvani.jue  est  nettiment  plus 
forte  au  pôle  positif  qu'au  pôle  négatif  ; 

4'^  La  secousse  musculaire  est  lente  et  se  prolonge  au- 
delà  de  l’excitation  ; 

5‘’  l.e  muscle  est  assez  facilement  mis  en  tétanos  par  des 
secousses  galvaniques  répétées. 

L’examen  des  nerfs  a  surtout  porté  sur  le  circonflexe,  le 
radial  et  le  médian. 

I.’examen  des  muscles  a  porté  sur  le  deltoïde,  les  fessiers 
et  les  muscles  de  la  jambe. 

—  Le  malade  présente  d’une  i'avon  presque 
complète  bi  réaction  myqtonique,  surtout  si  l’on  a  soin  de 
fatiguer  un  peu  le  muscle  avant  l’examen  électrique. 

Cette  observation  qui  concerne  un  cas  indiscutable  de 
maladie  de  Thouisen,  nous  a  paru  devoir  être  rapportée, 
car  elle  comporte  quelques  points  intéressants  et  assez 


particuliers  :  tout  d’abord,  i’absence  d’antécéden's  hérédi- 
tuires  chez  notre  malade  ;  ensuite,  1**.  début  de  l  affection 
dans  le  tout  jeune  âge  avec  des  symptômes  tîés  nets  qui  en 
montrent  le  caractère  congénital;  il  faut  mentionner  égale¬ 
ment  la  prédominance  des  accidents  sur  certains  muscle- 
ou  groupes  de  muscles  ;  eulin,  les  résultats  de  la  contracs 
lion  idio-musculaii  e  et  de  1  électro-diagnostic 


MOÜVE.MENT  CHlRüllGIGAL 


La  symphyse  cardiaque  et  la  cardiolyse 

D’après  le  Professeur  IMOLORME 

Dans  une  série  de  communications  et  d’articles  récents  {So¬ 
ciété  de  Chirurgie  10  déc.  1913  ;  Sou.  médicale  des  hôpitaux, 
'20  février  1913  ;  Gazelte  des  hôpitaux, '2,^  janv.  1914,  21  fé¬ 
vrier  1914, 23  mai  1914,  24  avril  1910)  le  professeur  Delorme  a 
de  nouveau  rappelé  l’attention  sur  la  symphyse  cardiaque  et 
sur  son  traitement  chirurgical  par  la  cardiolyse,  ou  d.-atru!.- 
tion  des  adhérences  intra-péricardiques,  méthode  thérapeuti¬ 
que  qu’il  avait  déjà  recommandée  depuis  1895  et  1898.  1!  a 
successivement  décrit  les  symptômes  permettant  de  poser  1- 
diagnostic  de  symphyse  cardiaque,  en  particulier  ceux  fournis 
par  l’examen  radiologique,  les  indications  opératoires  et  la 
technique  de  la  cardiolyse. 

La  conception  de  Delorme  dans  son  ensemble  est  dlailleurs 
loin  d’être  admise  sans  discussion.  Il  est  impossible  de  nier 
l’existence  de  symphyse  itilra- péricardique,  soudant  plus  ou 
moins  intimement  entre  eux  les  deux  feuillets,  viscéral  et  pa¬ 
riétal,  du  péricarde.  Mais,  alors  que  pour  Delorme  cette  sym¬ 
physe  est  le  facteur  capital,  sinon  exclusif,  de  i’alfeetion  et  que 
sa  méthode  opératoire  a  pour  but  e-sseiitiel  la  destruction  de 
ces  adhérences,  la  cardiolyse  intra- péricardique,  pour  d’autres, 
—  ut  cette  opinion  a  été  défendue  en  particulier  par  le  profes¬ 
seur  Delbet  {Presse  Médicale,  8  avril  1915),  —  la  véritable 
cause  des  accidents  doit  être  cherchée  dans  les  adhérences  qui 
fusionnent  le  péricarde  à  la  cage  thoracique,  et  en  particulier  à 
la  face  profonde  du  gril  sterno-costal  :  La  lésion  essentielle 
est  en  dehors  du  péricarde,  la  symphyse  est  cardiolhoraciqiie,  et 
par  conséquent  l’action  chirurgicale  devra  porter  non  plus  à 
l’intérieur  du  sac  péricardique  mais  en  dehors  de  lui  ;  ce  sera 
une  libération  du  péricarde  une  péricardiolyse,  dont  le  temps 
principal,  la  chondrectomie  cherchera  à  supprimer  la  rigidité  de 
la  cage  thoracique  et  à  faciliter  ainsi  le  jeu  du  cœur  que  con¬ 
trariait  cette  adhérence  anormale  ù  la  paroi. 

On  le  voit,  il  existe  une  contradiction  formelle  entre  ces 
deux  théories.  Cette  contradiction,  Delorme  l’atténue  un  peu 
en  admettant,  à  côté  de  la  symphyse  pure,  intrapérioardique, 
une  symphyse  mixte,  a  la  fois  intra  et  extra-péricardique.  .Mais 
pour  lui  la  lésion  essentielle,  celle  à  combattre,  est  toujours  à 
l’irilérieur  du  péricarde.  Pour  ses  contradicteurs,  au  contraire 
la  symphyse  intra-cardiaque  n’est  rien  ou  presque,  la  cardio- 
lyso  serait  totalement  inefficace  ;  et  seule  la  destruction  ou  la 
neutralisation  »  des  adhérences  extérieures,  fixant  le  cœur  au 
thorax  rigide,  constitue  l'opération  logique.  Impossible  de  trou¬ 
ver  plus  grande  divergence  entre  deux  théories  pathogéniques, 
et  par  conséquent  entre  deux  méthodes  thérapeutiques  qui 
toutes  deux  s’appuient  sur  la  pathogèuie  pour  revendiquer  leur 
légitimité. Il  faudrait  alors,  pour  tenter  de  solutionner  la  ques¬ 
tion,  examiner  les  résultats  obtenus.  La  péricardiolyse  par  chon¬ 
drectomie  adonné  à  Delbet  une  amélioration  momentanée  con¬ 
sidérable  dans  un  cas  paraissant  désespéré.  Hallopeau,  Paul 
Delbet,  Dujarrier,  auraient  constaté,  au  cours  de  libérations 
d’adhérences  péricardiques  une  amélioration  immédiate  des 
mouvements  du  coeur,  àlais  les  observations  sont  actuellement 
trop  peu  nombreuses  pour  permettre  d’asseoir  uu  jugement,  et 
l’incertitude  reste  complète. 

Il  n’est  pas  jusqu’aux  symptômes  de  la  symphyse  cardiaque 
qui  ne  prêtent  à  discussion  :  certains  d’entre  eux,  et  non  des 
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moindres,  curame  le  retrait  systolique  de  la  paroi  thoracique, 
sont  tour  à  tour  donnés  comme  pathognomoniques  de  la  sym¬ 
physe  intraou  extra-péricardique.  La  question  reste  donc  en¬ 
tière.  11  nous  suffira  pour  aujourd’hui  d’exposer  la  conception 
de  M.  Delorme  telle  qu’elle  ressort  denses  récentes  publica¬ 
tions. 


«  La  .symphyse  qui  se  présente  au  chirurgien  a  le  plus  snii- 
uent  un  passé  médical».  Tantôt  c’est  une  atteinte  plus  ou 
moins  violente,  mais  habituellement  bruyante,  de  rhunuitis- 
me  articulnire.  aisii-  Ailleurs  c’est  un  malade  ayant  présenté 
une  manifi^station  Uibcrrnleusp,  bien  qu’en  réalité  la  symphyse 
tuberculeuse  soif  souvent  primitive,  donc  plus  latente.  Plus 
rarement  la  symphyse  succède  à  une  péricardile  pnennnicarci- 
que  ébertliiiViiic  ou  s^rippnk. 

Un  certain  nombre  de  symptômes  locaux  ou  à  distance  tra¬ 
hissent  la  ilrfi' irp  -r  rl.’i  fonrtionnem/’nl  di(  or.;/-  et  appellent 
l’examen  (le  cet  organe  :  battement.s  tumultueux,  asystolic  hé¬ 
patique,  dyspnée,  stases  périphériques. 

L’examen  du  cœur  permet  de  constater  des  signes  de  lésions 
'■imropiii  ni-'  >  du  rœnr  ;  dilatation  ou  hypertrophie,  lésion  ori- 
fi.  lpllo  sii.  ajoutée,  venant  compliquer  ou  masquer  le  tableau 
rllr.iotic  ,iola  symphyse. 

Mais  '■e  sont  les  spinptôups  propres  de  la  symphyse  qu’il  faut 
.'üt  lout  chercher  ;  et  il  importe  de  la  dépister  le  plus  tôt  pos¬ 
sible,  alors'  qu’on  peut  encore  espérer  une  amélioration  par  te 
traitement  opératoire.  Avant  de  posséder  les  renseignements 
capitaux  que  donne  la  radiologie,  on  admettait  que  le  diagnos¬ 
tic  de  la 'symphyse,  possible  à  la  période  ultime,  était  incer¬ 
tain  au  début  et  presque  impossible  au  cas  de  symphyse  ex¬ 
clusivement  cardio-péricardiqiie.  Actuellement,  il  semble,  pour 
Delorme,  qu’on  puisse  dire  ;  le  dia<’nostir  de  cette  symphyse  nin- 
dio-péricardique  est  possible  ;  elle  peut  être  cUuiquemen;  différen¬ 
ciée  de  la  médiastino- péricardile . 

Sur  quels  symptômes  Delorme  appuie-t-il  cette  affirmation? 
Us  sont  fournis  par  V inspection,  la  percussion,  V auscultât) on  et 
surtout  par  l'examen  radioloçüpte. 

l"La  disparition  du 'choc  delà  pointe, la  dê.pressijn  jien-iauenle 
de  la  paroi  thorariqiie  sonttrompeurs. 

2"  Trois  signesont  uneplusgrande  valeur  ;  ce  sont  :  lesmoa- 
vements  de  rouliei  de  la  région  préeordiale  (signe  de  Jaccoud: 
pendant  la  systole  la  portion  supérieure  du  thorax  bombe,  tan¬ 
dis  que  la  portion  inférieure  se  rétracte  ;  mouvement  inverse 
pendant  la  diastole)  ;  —  la  dépression  systolique  de  la  pointe  ou 
mieux  de  toute  la  région  apexienne  ;  Wdépression  épigastrique 
coïncidant  avec  un  soulèvement  en  masse  de  la  région  précor- 
dia]e(signe  de  lleim). Ces  deux  derniers  symptômes  sont  cla.s- 
siquement,  et  avec  grande  apparence  de  raison,  regardés  comme 
la  manifestation  d’adhérences  péricardo-thoraeiqnes  soudantle 
cœur  aux  parois  de  la  cage.  Peut  être  la  radiologie  pcrraeltra- 
t-elle  d’ élucider  ce  point  constesLé.  \ous  y  reviendrons. 

Deux  .signes,  par  leur  fréquences  et  leur  haute  valeur  sé¬ 
miologique  dominent  la  symptomatologie  de  la  symphyse  car¬ 
diaque  :  La  jixitéde  la  pointe,  — ■  et  l' ansmenialion  et  V  invariabi¬ 
lité  de.  lu  matité  (Wi/tto/ne.  Decesdeuxsignesle  premier  est  encore 
assez,  facilement  décelable  par  la  palpation  et  la  percussion. 
Mais  la  recherehe  du  second  par  la  seule  percussion  est  fort 
délicate  et  sujette  à  caution.  Ce  sont  surtout  ces  deux  signes 
capitaux  qui  se  trouvent  précisés  par  ['examen  radiologique. 

io  Explo>-tîlion  r,)diologiq;u  (Vaque?,  et  Bordet,  Elude  de  ra¬ 
diologie  clinique  ;  rœur  et  aorte',  1913./-  .\ormalement  l’om¬ 
bre  i^ardiaque  n’est  pas  fixe.  Elle  se  modifie  : 

II)  selon  la  position  du  suie)  :  elle  se  rétrécit,  et  s’abaisse  dans 
la  station  debout,  s’étale  et  remonte  dans  le  décubitus  dor¬ 
sal,  —  se  déplace  latéralement  dans  le  décubitus  latéral  ; 

b)  avec  la  respiration  :  le  l  u  ur  s’abaisse  dans  l’inspiration 
profonde,  s’élèv(>  pendant  l’e.xpiration. 

Toutes  ces  modifications  physiologiques  de  l'ombre,  t  urdiuijue 
disparaissent  eomplètemcnt  chez  le  syinphysé  :  l'ombre  re.ae  im¬ 
mobile. 

La  re.diologie  permet  eu  outre  de  constater  ; 


'-<)  la  fixité  dr  h)  poinh.  ilu  cœur  ; 

:)  l'absence  d'expansion  des  bonis  du  (‘leur  ; 

;)  la  diminution  des  nioiivemenls  </u  diaphxagme. 

S)  la  constatation  directe  de  l'ombre  des  adhérences,  au  cas  de 
de  symphyse  péricardn-t.horac.ique  ;  leur  abseiv  ■  au  cas  de 
symphyse  purement  intra-péricardique. 


Tels  sont,  dans  leur  ensemble  et  avec  leur  valeur  relative, 
les  symptômes  de  la  symphyse.  Il  reste  maintenant,  point  ca¬ 
pital  pour  la  controverse,  à  chercher  à  quelle  localisation  de.s 
adhérences,  extra  ou  intra-péricardique,  ils  peuvent  être  rat- 
taohé.s.  Les  partisans  de  l’origine  purement  e.xtra-péricardi- 
que  du  symdrome  clinique  ;i  symphyse  cardiaque  >  rattachent 
tous,  ou  presque  tous,  ces  signes  à  l’existence  d’adhérences  fu¬ 
sionnant  le  sac.  péricardique  aux  parois  de  la  cage  thoracique 
ou  aux  organes  des  médiaslins.  Aucun  signe  propre  n’existerait 
de  la  symphyse  intra-péricardique. 

Delorme  a  tenté  cependant  de  différencier  au  point  de  vue 
clinique  les  deux  variétés  anatomiquesde  symphyse  cardiaque. 
Il  admet  : 

1"  Des  s^jin.physes  compUquécs  d'adhérences  périphériques  :  à 
la  paroi  thoracique  antérieure,  à  la  paroi  postérieure,  —  aux 
deux  à  la  fois,  — au  diaphragme,  ~  aux  plèvres, 

2"  Des  symphyses  intra- péricardiques  localisées  :  de  Ta  base,— 
de  la  pointe,--,  de  la  face  antérieure  et  du  bord  gauche,—  des 
veines  caves,  des  gros  vaisseaux  de  la  base, 

3"  I.a  .sff„;ph:/.se  ciir.iia-pei  it  or.Uijue  pure,  totale  ou  presque 
totale. 

Chacune  aurait  ses  signes  révélateurs  et  pourrait,  être  tantôt 
soupçonnée,  tantôt  presque  certainement  affirmée.  C’est  la  par¬ 
tie  la  plus  originale,  mais  aussi  la  plus  fragile  de  son  travail. 

1"  Symphyses  compliquées.  ■ —  a)  Tous  les  signes  plus  haut 
décrits,  peuvent  être  logiquement  rattachés  à  une  symphyse 
du  péricarde  à  la  paroi  antérieure.  Mais  ce  ne  seraient  pour 
Delorme  que  des  signes  du  probabilité.  Le  véritable  .signe  utile, 
presque  pathognomonique,  serait  la  constatation  radiologique, 
en  position  latérale  de  la  di.sparitionde l'i sparcHairrétro-sienwL 

h)  La  fusion  du  péricarde  à  la  paroi  thoracique  postérieure 
aurait  deux  symptôme  propres  :  la  disparition  de  l'espaee  clair 
pré-vcrtébral,  réiro-cariliaqae,  et  la  rétraction  d’uii  ou  de  plu 
sieurs  espaces  intercostaux  postérieurs  (.signe  de  HroiulEent)  sim¬ 
ple  signe  de  probabilité. 

r)  La  dépression  épiga.striipie.  systolique  et  .surtout  la  diminu¬ 
tion  de.  r  amplitude  des  mouvements  du  diaphragme  trahiraient  la 
symphyse  péricardo-phrénique. 

2'')  Symphyses  inira-péricardiques  loculisée.s.  • —  Le  diagnostic 
ne  peut  qu’en  être  soupçonné  : 

a)  Symphyse  partielle  de  la  base  :  pour  \  aquez  et  Bordet, 
elle  aurait  comme  signes  de  probabilité  :  la  présence  d’ombres 
irrégulières  sur  le  contour  supérieur  du  comr  et  l’abolition  de 
la  mobilité  de  l'ombre  à  ce  même  niveau. 

b)  Symphyse  partielle  de  la  pointe  :  elle  se  traduirait  surtout 
par  la  fixité  de  l’ombre  de  cette  pointe. 

r)  Adhérences  comprimant  les  veines  caves  ;  pour  la  veine 
cave  inférieure,  ce  serait  la  précocité  Je  l’hypertrophie  hépati¬ 
que  et  de  l’aseite  (Hanot),  et  la  disparition,  par  distension  de 
l’ombre  veineuse,  du  sinus  clair  cardio-hépatique.  lAmr  la  veine 
cave  supérieui'e  :  le  gonflement  inspiratoire  des  veines  du  cou 
et  la  dilatation  des  veines  .sous-cutanées  du  thorax  et  de  l’ab- 
domeii. 

2"  Symphyse  cardio-péricardique  pure  Étendue.  —  Elle  aurait 
pour  elle  les  .signes  radiologiques  suivants  : 

(  )mbres  irrégulières  bien  limitées  au  pourtour  du  emur  ; 

Immobilité  des  bords  du  cieur  ; 

Immobilité  de  la  pointe  du  comr  ; 

Constance  de  la  forme  radioscopique  du  comr  pendant  ses 
mouvements  propre.s  et  ses  mouvements  respiratoires  ; 

Ai^ence  des  si'^rii  s  ptisitif.s  des  disparition  des 

espaces  clairs  pré  et  rétro-cardiaques. 

Ce  dernier  symptôme,  nettement  observé,  serait  le  seul  réel¬ 
lement  indicateur  du  siège  intra-péricardique  des  adhérence,-: 
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Tous  les  autres  peuvent  se  rencontrer  au  cas  de  symphyse 
extra-péricardique. 


Indications  et  contre-indications  opératoires.  —  1°  L’opération 
doit  être  précoce,  plus  encore  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte  ; 
dans  les  péricardites  non  suppurées  dès  la  cessation  des  phé¬ 
nomènes  inflammatoires  ;  dans  des  péricardites  suppurées  comme 
temps  complémentaire  de  la  péricardotomie. 

2°  Elle  est  indiquée  dans  tous  les  cas  de  symphyse  rhuma¬ 
tismale  :  dans  la  tuberculose,  seulement  au  cas  de  limitation 
des  lésions  au  péricarde  et  à  son  voisinage  immédiat. 

3°  Elle  n’est  pas  contre-indiquée  par  la  dilatation  cardiaque. 
Elle  le  sera  soit  par  la  tolérance  parfaite  de  la  symphyse,  soit  du 
fait  de  la  gravité  de  l’état  général  ou  de  la  diffusion  des  foyers 
de  symphyse  autour  de  la  plupart  des  organes  thoraciques  et 
abdominaux  (périviscérite  diffuse). 


Technique  opératoire.  —  1°  Voie  d'accès.  Au  cas  de  sym¬ 
physe  récente,  Delorme  conseille  la  résection  sur  5  à  6  centi¬ 
mètres  de  longueur  des  et  6®®  cartilages  costaux  gauches  : 
le  jour  est  suffisant  pour  inciser  le  péricarde  et  dilacérer  des 
adhérences  sans  résistance. 

Au  cas  de  symphj''se  ancienne,  jugée  de  ce  fait  solide,  Delorme 
donne  la  préférence  au  volet  thoracique  à  charnière  externe,  si-  'j 
tuée  à  deux  centimètres  en  dedans  du  mamelon,  à  bord  interne 
affleurant  le  bord  gauche  du  sternum  (sans  le  dépasser  puisque 
la  zone  auriculaire  sera  respectée  comme  trop  fragile),  etcom- 
prennant  les  4“®,  et  cartilages  costaux. 

2°  Le  cul-de-sac  pleural  gauche  sera  soigneusement  ménagé 
et  récliné  en  dehors. 

3°  Le  péricarde  mis  à  nu  est  incisé  sur  toute  sa  hauteur. 

4°  La  cardiolpse  s’effectuera  d’abord  par  pression  et  dissocia¬ 
tion  douce  au  doigt  ou  à  l’aide  de  ciseaux  fermés,  en  se  mainte¬ 
nant  constamment  au  contact  de  la  face  profonde  du  péricarde 
pariétal.  Au  cas  d’adhérence  solide  résistant  à  la  pression  du 
doigt,  on  l’a  sectionnera  sous  le  contrôle  constant  de  l’œil,  au 
ras  de  la  face  profonde  du  feuillet  pariétal.  Si  le  décollement 
atteint  une  zone  mal  accessible,  trop  profonde  et  trop  résis¬ 
tante,  il  sera  préférable  de  s’arrêter. 

.5°  Si  les  adhérences  étaient  trop  intimes  pour  permettre  la 
cardiolyse.  on  se  contenterait  de  la  section  du  péricarde  à  ses 
attaches  diaphragmatiques  du  bord  gauche  du  sternum  au  voisi¬ 
nage  de  la  pointe  du  cœur. 

6°  L’acte  opératoire  sera  complété  ou  mieux  précédé  par  la 
destruction  systématique  des  adhérences  soudant  le  péricarde  à  la 
paroi  thoracique  antérieure. 

Par  crainte  de  récidive  de  la  symphyse  (récidive  que  les  con¬ 
tradicteurs  de  Delorme  regardent  comme  à  peu  près  fatale) 
l’opération  pourra  être  complétée  soit  par  la  résection  partielle 
de  la  paroi  antérieure  du  sac  péricardique,  soit  par  le  retourne¬ 
ment  d’un  volet  péricardique  face  antérieure  en  arrière,  soit  sur¬ 
tout  en  attirant  le  cul-de-sac  pleural  gauche  au  devant  de  la  brè¬ 
che  péricardique  et  en  le  fixant  au  bord  gauche  du  sternum. 


Résultats.  —  Delorme  n’a  jamais,  semble-t-il,  pratiqué  son 
opération.  Quelques  chirurgiens  paraissent  l’avoir  récemment 
tentée  (Hallopeau,  Paul  Delbet)  et  auraient  constaté  pendant 
la  libération  des  adhérences  cardio-péricardiques  une  améliora¬ 
tion  dans  le  jeu  du  cœur.  Mais,  somme  toute,  il  manque  encore, 
à  notre  connaissance,  une  observation  de  cardiolyse  pratiquée 
de  parti  pris  pour  une  symphyse  cardiaque  et  signalant  l’amé¬ 
lioration  persistante  des  symptômes  qui  auraient  motivé  l’inter¬ 
vention.  D’ici  là,  la  méthode  entière  reste  dans  le  domaine  de 
la  théorie  et  de  l’hypothèse.  En  tenant  compte  seulement  de 
l’anatomie  pathologique,  elle  paraît  logique  en  tant  qu’elle 
cherche  la  destruction  de  fausses  membranes  qui,  soudant  les 


deux  feuillets  du  péricarde,  peuvent  gêner  le  fonctionnement 
du  cœur,  mécaniquement  et  peut  être  aussi  par  réaction  directe 
de  voisinage  sur  le  myocarde,  les  vaisseaux  ou  les  nerfs  du 
cœur.  Mais  au  point  de  vue  de  la  physiologie  pathologique,  la 
doctrine  de  Delorme  n’a  pas  encore  fait  sa  preuve.  Il  n’est  pas 
démontré  (mise  à  part  l’observation  ancienne  de  Jaccoud,  rap¬ 
portée  par  Delorme)  que  la  fusion  isolée  du  péricarde  pariétal 
au  cœur  soit  suffisante  pour  amener  le  syndrome  de  la  S3nnphyse 
cardiaque  ;  et  l’on  s’explique  beaucoup  mieux  par  le  raisonne¬ 
ment  l’action  nocive  des  adhérences  périeardo-thoraciques,  ren¬ 
dant  le  péricarde,  et  par  contre-coup  le  muscle  cardiaque,  soli¬ 
daires  des  mouvements  du  thorax. 

Les  symptômes  aussi  bien  que  les  accidents  de  la  symphyse 
paraissent  beaucoup  plus  conditionnés  par  lesadhérences extra¬ 
péricardiques  que  par  la  symphyse  pure,  et  d’ailleurs  Delorme 
lui-même  leur  donne  une  importance  qui  n’est  pas  sans  dimi¬ 
nuer  celle  de  la  lésion  contre  laquelle  est  dirigée  sa  cardiolyse. 
De  nouveaux  documents,  et  surtout  des  observations  complè¬ 
tes  de  malades  opérés  et  suivis  pourront  seuls  affermir  sa  con¬ 
ception  et  faire  accepter  la  légitimité  de  son  opération. 

M.  Barrier. 
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Les  enseignements  chirurgicaux  de  la  grande  guerre  ifronf  occiden¬ 
tal),  par  le  Professeur  En.  Delorme,  ln-8,  1919,  654  pages,  277 

figures,  1  planche.  (Maloine  et  Fils,  éditeurs.) 

Le  Professeur  Delorme,  qui  a  tant  enseigné  et  écrit  sur  la  chirur¬ 
gie  de  guerre  en  général,  notamment  entre  1914  et  1918,  s’est  im¬ 
posé  l’énorme  tâche  d'analper  tout  ce  qui  a  paru  dans  la  Presse  et 
les  Sociétés  savantes  depuis  août  1914,  jusqu’en  août  1916  pour  en 
tirer  des  enseignements  chirurgicaux. 

De  cet  effort  considérable,  qu’on  ne  saurait  trop  admirer,  est  né 
un  très  beau  livre  que  tous,  médecins  et  chirurgiens,  voudront 
lire.  C’est  l’histoire  vécue,  très  documentée,  largement  illustrée, 
écrite  par  un  chirurgien  militaire  de  la  plus  haute  oompétence- 
«  d’une  phase  d’activité  militaire  et  chirurgicale  importante,  mar¬ 
quée  par  des  perfectionnements  nombreux  ». 

On  regrettera  que  l’étude  du  Pr  Delorme  s’arrête  à  1916. 

Le  premier  volume,  qui  sera  suivi  prochainement  d’un  2*  volume, 
est  consacré  à  des  généralités  sur  les  traumatismes  de  guerre,  sur 
leurs  complications  et  sur  les  blessures  des  membres  en  général. 

Dans  le  l®'  chapitre,  qui  a  pour  base  un  article  paru  le  20  septem¬ 
bre  1916  dans  le  Progrès  médical,  sont  rappelés  les  évènements  mi¬ 
litaires  pour  montrer  «  qu’en  campagne  l’exercice  de  la  chirurgie, 
ses  rendements,  sont  le  plus  souvent  étroitement  liés  à  la  forme  de 
l’action  militaire.  Le  P’  Delorme  fait  justice  des  critiques  «  imméri¬ 
tées  »  adressés  au  Service  de  Santé  à  propos  des  évacuations  des 
blessés  de  nos  premières  luttes,  de  l’organisation  et  du  fonctionne¬ 
ment  des  premiers  secours. 

Le  2*  chapitre  a  aussi  paru  en  partie  dans  le  Progrès  médical  du 
20  décembre  1916.  Il  traite  de  la  documentation  chirurgicale.  L’au¬ 
teur,  a  lu  et  mentionne,  en  les  appréciant,  en  marquant  leur  caractère 
et  leur  importance,  tous  les  travaux  sur  la  chirurgie  de  guerre  pu¬ 
bliés  dans  les  livres,  les  sociétés  savantes,  les  sociétés  médico-chi¬ 
rurgicales  d’armée,  dans  les  grands  périodiques  médicaux,  dans 
les  thèses  des  Facutlés  et  les  archives  du  Service  de  Santé. 

Les  balles,  les  engins  vulnérants  font  l’objet  du  troisième  chapitre 
illustré  de  nombreux  dessins  de  l’auteur. 

Le  chapitre  lY  traite  des  secours  :  postes  de  secours,  brancardiers, 
ambulances,  hôpitaux  d’évacuation,  trains  sanitaires,  services  de 
l’arrière. 

Les  lésions  des  parties  molles  produites  par  les  projectiles  sont  dé¬ 
crites  dans  le  chapitre  V.  Les  phases  sucessives  qu’a  subies  le  trai¬ 
tement  des  plaies  y  sont  rappelées  et  la  valeur  des  méthodes  y  est 
appréciée  (méthode  expectante  et  antiseptique,  débridement  curatif 
et  préventif,  méthode  d’exérèse  chimique  et  physique,  excision  de 
ta  paroi  de  la  plaie...). 

Le  chapitre  des  corps  étrangers  montre  tous  les  services  que  la  ra¬ 
diologie  a  rendus  dans  les  différents  procédés  d’extraction  de  projec¬ 
tiles. 

La  gravité  et  la  fréquence  de  la  gangrène  gazeuse  ont  provoqué  de 
nombreux  travaux  sur  cette  question.  Des  acquisitions  ont  été  faites 
touchant  la  bactériologie,  les  formes  cliniques  et  la  thérapeutique  de 
cette  redoutable  complication  des  plaies. 
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Lea  formesjpeu  connues  et  le  traitement  des  ectasies  sont  bien  étu¬ 
diés. 

Cette  guerre  a  permis  de  vérifier  lea  types  des  blessures  artérielles 
et  ceineuses,,  d’en  étudier  l'anatomie  pathologique  et  l'évolution. 
Leur  thérapeutique  ne  s’est  pas  enrichie  de  procédés  nouveaux.  La 
suture  artérielle  a  été  rarement  pratiquée. 

La  contribution  personnelle  du  P'  Delorme  dans  le  traitement  des 
blessures  des  nerfs  a  été  considérable.  Il  déplore,  avec  raison,  qu’on 
n’ait  pas  eu  recours  plus  souvent  et  plus  tôt  au  traitement  chirurgi¬ 
cal  logique  :  à  l’excision  jusquau  tissu  sain  et  à  la  suture  directe. 
Ce  procédé  est  applicable  aux  sections  avec  séparation  apparente 
des  bouts  nerveux,  aux  sections  avec  gangues  intermédiaires,  aux 
sillons,  aux  chéloïdes  intraveineuses  et  auxeontusions  avec  névromes. 

Les  fractures  diaphysaires  ont  permis  à  l’auteur  de  vérifiée  l’exac¬ 
titude  de  ses  études  antérieures  sur  les  formes  anatomiques  des  trau¬ 
matismes  osseux  déterminés  par  les  projectiles.  Les  fractures  par 
coup  de  feu  différent  des  fractures  communes  aussi  bien  au  point  de 
vue  anatomo-pathologique  qu'au  point  do  vue  du  pronostic  et  du 
traitement. 

La  conservation  pure  et  simple  a  maintenu  toujours  sa  prédomi¬ 
nance  sur  toute  autre  méthode  de  traitement  et  pendant  la  période 
1914-191')  cette  conservation  a  comporté  primitivement  la  désinfec¬ 
tion  du  foyer  fracturaire  après  ou  sans  débridement,  l'ablation  des 
corps  étrangers  et  ses  esquilles  libres,  la  réduction  et  d’immobilisa- 

Les  appareils  d'immobilisation,  si  nombreux  et  si  variés, sont  lon¬ 
guement  étudiés. 

Delorme  fait  le  procès  des  appareils  à  extension  continue  qu’il  rend 
responsables  des  résultats  déplorables  constatés  dans  les  fractures  de 
cuisse. 

Beaucoup  de  chirurgiens  protesteront  contre  ces  reproches  adres¬ 
sés  à  l’extension  continue. 

Dans  les  blessures  des  articulations  une  acquisition  de  tout  pre¬ 
mier  ordre  s’ajoute  à  la  thérapeutique  dos  plaies  articulaires  par  les 
projectiles  :  c’est  l’assainissement  primitif  hâtif  de  la  plaie.  Cette 
méthode  a  transformé  notamment  le  pronostic  des  blessures  du  genou. 

Dans  le  deuxième  volume  seront  étudiés  les  traumatiraes  des 
régions.  M-  C. 

Etude  sur  la  réparation  des  pertes  de  substance  du  crâne  :  prothèse 
par  plaque  d’or,  par  Mademoiselle  Sentis  (Thèse  Montpellier, 
II"  82,  '201  pages.  Firmin  et  Montané,  éditeurs.) 

Excellente  revue  d’ensemble  sur  Tétat  actuel  de  la  question  do  la 
prothèse  crânienne  (procédés  divers,  technique)  et  très  importante 
et  très  consciencieuse  contribution  personnelle  à  Tétude  de  la  pro¬ 
thèse  par  plaque  d'or  ;  128  observations  détaillées  du  service  du 
professeur  Estor. 

Cette  statistique  ne  comporte  que  deux  cas  de  mort  (abcès  du  cer¬ 
veau,  méningite  aigue  suppurée)  et  relativement  peu  d’incidents  post¬ 
opératoires  (hématome,  sphacèle  du  lambeau,  infection  nécessitant 
lO  fois  l’ablation  de  la  plaque),  évitables  pour  la  plupart,  grâce  à 
des  perfectionnements  de  technique,  en  particulier  par  la  résection 
large  de  la  cicatrice  cutanée. 

Les  malades  ont  été  pour  la  plupart  l’objet  d’examens  neurologi¬ 
ques  complets,  faits  le  plus  souvent  en  collaboration  avec  le  Centre 
neurologique  de  laX’VI®  région:  aussi  est-il  intéressant  de  noter  les 
conclusions  de  l’auteur  au  sujet  de  l’inlluence  de  la  prothèse  sur  les 
symptômes  nerveux  présentés  par  les  trépanés. 

Ces  conclusions  sont  d’autant  plus  intéressantes  que  Mlle  Sentis, 
a  pu  étudier  par  comparaison  l’évolution  des  mêmes  symptômes 
chea  de.s  trépanés  non  plastiés. 

L’intervention  ne  mod  fie  pas  les  troubles  déficitaires  dus  i  une 
lésion  des  centres  nerveux  :  hémiplégie,  aphasie,  hémianopsie.  Les 
améliorations  que  l'on  peut  constater  après  la  plastie  en  sont  indé¬ 
pendantes.  Un  hématome  (qu’une  hémostase  soignée  évitera)  peut  au 
contraire  aggraver  une  paralysie. 

La  plaque  reste  habituellement  sans  influence  sur  les  crises,  qui, 
avec  ou  sans  opération,  vont  d’habitude  en  s'atténuant.  Dans  quel¬ 
ques  cas,  l’opération  peut  être  suivie  de  grandes  crises  jacksonien- 
nes,  quand  le  tissu  nerveux  a  été  lésé  par  suite  d'adhérences  méningo- 
corticales. 

Elle  no  modifie  pas  la  céphalée  vraie,  mais  peut  supprimer  la 
névrite  douloureuse  du  cuir  chevelu,  en  réséquant  les  cicatrices 
scléreuses  et  les  filets  nerveux  irrités,  inclus  dans  la  cicatrice. 

Elle  n’améliore  ni  n’aggrave  la  plupart  des  troubles  décrits  par 
Grasset  sous  le  nom  de  syndrome  atopique  :  hyperesthésie  oculaire  au 
soleil,  sensation  vertigineuse  provoquée  par  les  déplacements  rapides 
d'objets,  troubles  delà  mémoire,  fatigue  intellectuelle, etc. Ces  trou¬ 
bles  en  apparence  améliorés  par  la  prothèse  disparaissent  également 
chez  les  non  opérés.  La  prothèse  serait  contrindiquée  en  cas  d’hy¬ 
pertension  intra-crânienne,  mais  l’étude  la  tension  du  L.  C.  R.  au 
manomètre  de  Claude  n  a  pas  montré  à  Mlle  Sentis  d’hypertension 
habituelle  cher  les  trépanés. 


Parfois  on  constate  une  hypertension  passagère  lors  d’une  poussée 
inflammatoire  :  une  hypertension  persistante  est  signe  d’abcès  céré¬ 
bral.  Les  trépanés  sujets  â  des  poussées  d’hypertension  ne  doivent 
pas  être  plastiés  ;  car  il  faut  éviter  à  oes  hommes  tout  choc  opéra¬ 
toire.  C’est  pourquoi  une  poussée  inflammatoire  tardive  ne  constitue 
pas  une  indication  impérative  à  l’ablation  de  la  plaque,  qui  ne  sera 
enlevée  que  si  Ton  soupçonne  la  formation  du  pus  et  dans  le  but  de 
le  rechercher. 

L’auteur  ne  ^roit  pas  que  la  prothèse  ait  une  influence  sur  les 
accidents  cérébraux  tardifs.  Ceux-ci  sont  d’ailleurs  assez  rares  :  10 
cas  chez  202  trépanés  examinés,  et  sans  qu’il  y  ait  de  fréquence  plus 
grande  dans  les  trépanations  comblées  ou  non  par  une  plaque. 

L’obturation  des  brèches  du  crâne  a  par  contre  trois  effets  indé¬ 
niables  : 

a)  Râle  protecteur,  à  considérer  pour  les  blessures  frontales,  plus 
exposées  au  traumatisme.  Mais  ceux-ci  sont  assez  rares,  et  seuls  les 
corps  piquants  ou  tranchants  sont-ils  dangereux.  Un  malade  de  Mlle 
Sentis,  qui  n'avait  pas  encore  subi  de  prothèse,  put,  en  pleine  crise 
comitiale,  être  arraché  à  temps  aux  mains  de  sa  femme,  qui,  au  cours 
d’une  scène  de  ménage,  tenta  avec  un  pique-feu  de  pénétrer  dans  la 
substance  cérébrale  par  la  brèche  crânienne. 

La  minceur  des  tégument?,  la  grande  dimension  de  l’orifice,  son 
siège  supérieur,  la  profession  du  blessé  doivent  entrer  en  ligne  de 
compte  pour  la  décision  opératoire,  mais  surtout  Tétat  d’anxiété  que 
la  trépanation  provoque  à  certains  blessés. 

b)  Rôle  esthétique,  qui  n’est  pas  à  négliger  dans  les  cas  de  cicatrice 
frontale,  épaisse,  irrégulière. 

oj  Suppression  des  variations  de  volume  de  l’encéphale,  qui  déter¬ 
mine  les  sensations  nauséeuses  d’écoulement  du  cerveau  par  l’orifice 
de  trépanation,  quand  le  blessé  se  baisse,  ou  l’impression  de  trem¬ 
blement  intra-crânien  du  cerveau  en  gélatine  pendant  la  marche. 

II.  Rogeb. 


THÉRAPEUTIQUE  APPLIQUÉE 


La  Médîcaiion  iodés  paf  l’iode  colloïdal  libre 

Nous  connaissons  tous  les  multiples  indications  thérapeuti¬ 
ques  de  l’iode,  mais  il  faut  avouer  que,  bien  souvent,  nous 
sommes  embarrasses  avant  de  prescrire,  pour  le  choix  judicieux 
à  indiquer.  Quece  soit  en  ellet,  à  Tétat  d’iodure  alcalin,  ou  bien 
en  combinaison  avec  le  tannin,  Thuile.la  caséine  ou  lapeptone, 
les  résultats  sont  inconstants  et,  presque  toujours,  peu  satis¬ 
faisants,  sans  compter  le  risque  d’accidents  d’iodisme. 

Cela  peut  s’expliquer  parla  raison  bien  simple  que  tontes  ces 
préparations,  d’une  façon  générale,  renferment  Tiode  à  Tétat  de 
combinaison.  Or,  toute  combinaison,  même  la  meilleure  et 
quelle  que  soit  la  teneur  en  iode  combiné,  ne  peut  prétendre 
aux  résultats  que  Ton  obtiendrait  avec  Tiode  à  1  état  libre.  Mal-, 
heureusement,  celui-ci  présentait  jusqu  à  ce  jour  les  inconvé¬ 
nients  graves  de  la  causticité  et  de  la  toxicité,  de  sorte  que 
son  emploi  était  uniquement  réservéà  Tusage  externe. 

Tn  grand  progrès  vient  d’être  réalisé  grâce  à  la  découverte  de 
l'iode  colloïdal  libre  que  nous  signalons  à  l’attention  de  nos  con¬ 
frères.  L’Eudal  Féhiot  est,  en  effet,  non  pas  une  combinaison 
orgumque  iodée,  mais  réellement  de  l’iode  colloïdal  libre,  ainsi 
qu’il  est  facile  de  s’en  rendre  compte  par  les  réactions  chimi¬ 
ques  (benzine,  chloroformel  et  Texamen  à  Tultra  microscope. 

Cette  découverte  est  due  à  l’un  de  nos  confrères  qui  est  égale¬ 
ment  un  pharmacien  distingué,  l  e  produit  est  présenté 
sous  trois  formes  :  1"  solution  à  prendre  en  gouttes,  2“  compri¬ 
més.  Cette  dernière  présentation  constitue  également  une  nou¬ 
veauté,  Tiode  y  conserve  son  état  colloïdal  (que  Ton  retrouve 
par  simple  dissolution  dans  Teau),  3“  ampoules  pour  injections, 
celles-ci  pouvant  être  faites  par  voie  intra-musculaire  ou  intra¬ 
veineuse  (procédé  de  choi.x).  L’Eudal Fériot n’est  pas  cautique 
malgré  Telat  de  liberté  de  Tiode;  aucun  accident  d’iodisme  à 
craindre,  tolérance  complète,  assimilation  absolue,  résultats 
certains  dans  tous  tes  cas  nombreux  où  Ton  doit  recourir  à  la 
médication  iodnrée. 

D’ailleurs,  pour  être  convaincus,  demandez  échantillon  au 
Laboratoire  del’Eudal  Fériot,  71,  rue  St-Jacques,  à  Paris. 

Docteur  Fèvre. 


Le  Gérant  :  A.  Rouzaud. 


Clermont  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  et  Thiro.v 
Thiroh  et  Fraujod  Successeurs 
Msiton  spèciale  pour  publications  périodiques  mèdicslcs. 


POUDRE  SPECIFIQUE  GAUQOGENE 


Accroît  et  améliore  la  secrétion  lactée, 
!a  rétablit  même  après  une  interruption 
je  plusieurs  semaines. 

ATTESTATIONS  MULTIPLES 


Plus  efficace  que  la  Teinture  d’iode  et  les  lodures 

L  IODOVASOGÈNE  à  60/» 

^  \  V  0 


Absorption  immédiate  ;  ni  coloration,  ni  irritation,  ni  iodisme.  — 

AUTRES  PRÉPARATIONS  AU  VASOGÈNE  : 

Cadoso!  -  Cainphrosol  Qaiacosol  -  Salicyiosol  -  Créosoîosol  r 
Menthosol  -  ichtyosol  -  lodofortnosol,  etc. 

En  Plaçons  dt  30  gr,  :  2  fr.  —  Je  100  gr.  :  5  /rs.  j 


VASOGÈNE  Hg  à  33  ‘/a  et  SO  Wo 

en  capsules  gélatineuses  de  3  gr.  s'absorbant  vite  et  agiasant 
rapidement  et  sans  irritation. 

La  BOITE  de  10  capsules  :  3.15  —  Jg  25  capsules  :  9  frs. 


Prophylaxie  el  Thérapie  de  k Dysenterie  Amihienne 


ISrOUVEAXJ  TRAITEMENT 


DYSENTERIES 
ENTERITES 
DIARRHÉES  ^ 


\$ 


PATE  BENTÏFRICE  A  L’EAU  OXYGENEE 
d'un  Pouvoir  antiseptique  élevé 


MlCROûRAPUlE  -  BACTÉRlOLOGin 


'M 


E.  COGIT  AC'  i 

S«,  Boulevard  St-Michel,  PARIS 
Constructeurs  d'instruments  et  d' Appareils 
pour  les  Sciences 


Dégage  dans  la  bouchedel’Oxygène  naissant.Blanchit  les  Oentset  assure 
leur  éclat  naturel,  tout  en  conservant  l’émail.  (D'  P.  Sauv.pny.  Chiruiÿien- 
Dentiste,  de  la  Faculté  de  Paris.  Journal  odontologigae  dt  France.  Septerabre  1910). 

Le  Vî  Tube  :  ifr.  —  Le  triple  Tube  ;  2  tr. 


CHEZ  TOUS  LES  PHARMACIENS*  DROGUISTES 


Nouvel  Appareil  Microphotographique  COGIT 
Téléphone  ;  Fleurus  08-58, 

1.,' 


\NT  DE  LA  SYPHILIS 


HUILE  GRISE  STÉRILISÉE  ET  INDOLORE  DE  VIGIER  '”*î^ntr&-mnsonlalrea*’ae^VIGlEK' 

à  40  0,0  tc3.  (Codes  1008.,  j  ^mpQULES  AU  BENZOATE  DE  MERCURE  INDOLORES  VIGIER 

Prix  du  flacon  :  2  tr.  25.  —  Double  flacon  :  4  ir.  25.  Solution  aqueuse  saccüarosée  a  0  gr.  01  et  à  0  gr.  02 

Sc  aei  vu  ■■■  iKÉférence  de  la  Seringue  spéciale  du  D'  Barthélemy,  de  Benzoate  d’Hg.  par  cent.  cube. 

U  r.  .i.„.s,chaquedivisioncorrespondeiactementàuncentlgp.  ftHlpOULES  AU  BI-tODURE  DE  MERCURE  INDOLORES  VIGIER 
de  m*  r.  métallique.  Solution  aqueuse  saccharosée  à  0  gr.  01  el  a  0  gr.  02 

Huile  au  Calomel  stérilisée  et  indolore  de  Vigier  1  d-iodure  d-Hg.  par  c_en_t._cut»e. 

ù  0  gt,  05  par  cent.  cube.  -  Prix  du  flacon  ;  2  ir,  25.  HUILE  AU  SUBLIME  VIGIER 


Dose  oaDiNaiRi  :  Chaque  jour  ou  tous  les  deux  loun  une  sniectiou  intra¬ 
musculaire  de  I  ceut.  cube  (i  centigr.  de  sublime).  Faire  une  série  de  i.  t  20 
injections.  Repos  i5  jours.  —  Nouvelles  r-ries  selon  la  gravité  des  cas. 

Prix  du  flacon  :  5  francs. 


e  CHARLARD-VIGIER  et  HUERRE,  Docteur  ès  Sciences,  12,  Boulevard  Bonne-Nouvelle,  PARIS 
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NOUVELLES 


Réorganisation' du  comité  consuitatif  de  Santé.]  —  Le  Comité 
consultatif  de  santé,  qui  ne  s’est  pas  réuni  pendant  la  guerre, 
va  reprendre  son  fonctionnement. 

Jusqu’ici  ce  Comité  n’était  composé,  en  vertu  de  la  loi  du  lü 
mars  1882,  que  de  médecins  et  pharmaciens  inspecteurs.  Un 
décret  (Journal  Officiel  du  24  septembre)  pose  que  le  Comité 
sera  composé,  en  outre,  de  4  membres  civils  de  l’Académie  de 
médecine  et  de  4  médecins  ou  pharmaciens  principaux  qui  sié¬ 
geront  avec  le  titre  de  «  membres  consultants  », 

Administration  générale  de  l’Assistance  publique  à  Paris.  —  Con¬ 
cours  pour  la  nomination  à  deux  places  d’accoucheur  des  Hôpi¬ 
taux  de  Paris.  —  Ce  concours  sera  ouvert  le  lundi  10  novembre 
1019,  à  15  heures,  à  la  Maternité,  119,  boulevard  de  Port-Royal. 

MM.  les  docteurs  en  médecine  qui  désireront  concourir  seront 
admis  à  se  taire  inscrire  au  Service  du  personnel  de  l'Adminis¬ 
tration  (Bureau  du  personnel  médical),  de  10  heures  à  15  heu¬ 
res,  du  lundi  20  octobre  1919  au  vendredi  31  octobre  inclusive¬ 
ment. 

Les  frais  des  malades  admis  d'urgence  dans  les  Hôpitaux.  —  L'ne 
loi  du  1®^  août  1919  a  modifié  la  loi  du  15  juillet  1893  sur  l'assis¬ 
tance  médicale  gratuite,  en  ce  qui  concerne  les  frais  occasion¬ 
nés  par  les  malades  admis  d’urgence  dans  les  hôpitaux.  Les 
frais  avancés  par  la  commune  .sont  remboursés  par  le  départe¬ 
ment  d’après  un  élat  régulier  conformément  au  tarif  fixé  par 
le  Conseil  général,  sauf  si  le  traitement  a  duré  plus  de  10  jours. 
Lorsqu’un  hôpital  admet  d’urgence  un  malade  privé  de  ressour¬ 


ces,  n’ayant  pas  son  domicile  de  secours  dans  la  commune  qui 
est  le  siège  de  cet  établissement,  les  frais  d’entretien  lui  sont 
remboursés  par  le  département  qui  a  le  droit  d'exercer  son 
droit  de  recours,  soit  contre  toutes  personnes,  sociétés  ou  cor¬ 
poration  tenues  à  l’assistance  médicale  envers  l’indigent  malade, 
notamment  contre  les  membres  de  la  famille  tenus  à  l’obliga¬ 
tion  alimentaire,  conformément  aux  principes  du  Code  civil. 

Le  Trait-d’union  médical.  —  La  coopérative,  dont  l’accès  est  ré¬ 
servé  aux  seuls  médecinssyndiqués, est  en  constitution  à  l’heure 
actuelle. 

Le  but  que  se  propose  cette  Société  est,  quoique  vaste,  nette¬ 
ment  défini  par  ses  statuts. 

Coopérative  de  consommation  etde  production,  tout  d’abord, 
elle  veut  ensuite  organiser  ou  aider  toutes  institutions  de  na¬ 
ture  à  faciliter,  soit  la  vie  matérielle  de  ses  adhérents,  soit 
l’exercice  de  leur  profession. 

On  peut  dire,  pour  définir  autrement  ce  but,  qu’elle  se  pro¬ 
pose  de  compléter  le  Syndicat  «  Personne  morale  »,  auquel 
toute  opération  matérielle  reste  interdite,  en  créant  à  côté  de  lui 
une  organisation  à  rayon  d’action  étendu,  prenant  sa  puissance 
dans  un  esprit  de  solidarité  collective,  de  coopération  au  sens 
exact  du  mot. 

Cette  coopérative,  sous  le  nom  de  Trait-d’union  médical,  a 
son  siège  actuel,  28,  rue  Serpente. 

L’agrandissement  de  la  Faculté  de  médecine.  —  Le  ministre  de 
l’Instruction  publique  a  déposé  sur  le  bureamde  la  Chambre 
un  projet  de  loi  portant  ouverture  d’un  crédit  de  5.500.0ÜÜ  fr. 
pour  l’acquisition  d’un  terrain  et  des  bâtiments  situés  rue  de 
\  augirard,  u®  389-393,  pour  l'agrandissement  de  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris. 

(Voir  suite,  p.  598). 


riodure  de  PolassiuîB, 
riodure  de  Sodium, 
riodure  de  Sfroelium, 


Une  cuillerée  à  potage 
contient  exactement  i  gr.  d’Sodure 
chimiquement  pur,  complètement  exempt 
d’iodates. 


Artériosclérose  au  début;  Angine  de  poitrine,  Asthme,  Emphy- 
I  Rtonchite  chronique,  Diabète,  Goutte,  Rhumatisme 

,1111,11111  . .  chronique,  Scléroses  viscérales.  Syphilis  secondaire  et  tertiaire. 


RÛHAIS  &  C“,  2,  Eue  des  Liofss-Sainî-Patil, 

FÂEÎS 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LES  ENSEIGNEMENTS  DE  LA  GUERRE  (1) 
Les  affections  gastro-intestinales 

Par  le  professeur  agrégé  .laoqiics  CARLES, 
Chargé  du  cours  de  thérapeutique. 

Médecin  des  hôpitaux  de  Bordeaux. 


Au  début  de  la  guerre,  en  1914,  la  plupart  des  médecins  ont 
été  frappés  du  petit  nombre  des  troubles  dyspeptiques  obser¬ 
vés  aux  armées.  Beaucoup  de  soldats,  très  anciens  gastro- 
pathes,  ont  vu  comme  par  enchantement  disparaître  tous  leurs 
symptômes  gastriques  jusque-là  si  rebelles.  Le  changement 
brusque  du  genre  de  vie  et  d’habitudes,  une  existence  très 
active,  le  séjour  constant  au  grand  air,  la  transformation  des 
préoccupations  semblent  en  avoir  été  la  cause  habituelle. 

Nous  avons  eu  ainsi  la  démonstration  très  Saisissante  de 
l’opinion  de  Déjerine  et  Gauckler  (2),  d’après  laquelle  un 
nombre  important  des  dyspeptiques  sont  de  faux  gastropathes. 
La  guerre,  avec  tout  son  cortège  d’émotions  vives  et  variées, 
s’est  vite  chargée  de  rééduquer  tous  ces  psychopathes  pour 
lesquels  l’affection  stomacale  n’était  que  la  conséquence  d’ha¬ 
bitudes,  de  régime  et  de  préoccupations  locales,  fâcheuses  et 
erronées. 

Mais,  avec  la  prolongation  des  hostilités  et  l’apparition  sur 
les  champs  de  bataille  de  tous  les  engins  barbares  créés  par  la 
sauvagerie  allemande,  les  dyspeptiques  gastro-intestinaux,  si 
rares  au  début,  sont  devenus  fort  nombreux.  11  a  fallu  même 
créer  des  centres  spéciaux  pour  arriver  à  les  traiter  conve¬ 
nablement. 

On  peut  ranger  les  gastropathies  observées  en  quatre  calégories 
très  distinctes  ; 

Dans  la  première,  il  faut  faire  rentrer  tous  les  orgawfg'/ies 
vrais  :  ulcéreux,  sténosiques,  cancéreux,  cirrhotiques,  rarement 
observés  d’ailleurs  et  dont  la  symptomatologie  n’a  présenté 
rien  de  spécial. 

La  deuxième  catégorie  comprend  certains  commotionnés  et 
certains  gazés.  En  dehors  du  ehoc  nerveux  qui  fait  de  quelques- 
uns  de  ces  soldats  de  véritables  «  sinistrés  »,  commotion  et  gaz 
créent  des  lésions  gastro-intestinales  toutes  spéciales.  Loeper  a 
signalé  des  soldats  qui  présentaient  après  de  fortes  contusions 
de  l’abdomen  des  hémorragies  occultes  du  tube  digestif  par 
raptus  punctiforme.  Pour  notre  part,  nous  en  avons  observé 
aussi  qui  ont  fait  des  hématémèses  et  du  mélæna  à  la  suite  de 
commotions,  d’enfouissements,  tout  comme  d’intoxications  par 
gaz  :  la  rupture  vasculaire  provoquée  par  la  commotion  (^îai- 
ret  et  Durante  (3),  l’altération  de  la  muqueuse  déterminée  par 
l’action  des  émanations  toxiques  en  étaient  responsables.  Hé¬ 
morragies  gastro-intestinales,  gastrites  consécutives,  sont  des 
phénomènes  tout  à  fait  analogues  à  ceux  communément  ob¬ 
servés  du  côté  du  poumon  sous  l’action  des  mêmes  causes. 
Elles  leur  sont  nettement  superposables. 

La  troisième  série  des  dyspepsies  de  guerre  a  été  observée 
chez  les  soldats  atteints  d'insuffisance  surrénale. 

Par  suite  du  surmenage  musculaire  prolongé,  de  la  répétition 
des  infections  et  intoxications,  la  petite  insuffisance  surrénale 
a  été  commune  au  cours  de  la  guerre  (4).  Elle  s’est  présentée 

(1)  Voir  n'»  2ti  31,  39,  41,1910. 

(2)  Déjerine  et  G  vi  ckeeh.  —  Le.s  faux  gastropathes.  I.cs  fausses 
gastropathies.  La  réèiiucation  des  faux  gastropathes.  Presse  médicale, 
28  et  31  mars  1906,  8  avril  1908. 

(3)  Mairet  et  Durante.  —  Etude  ixpi'i'imentale  du  ,^yndronle 
commotionnel.  Presse  médiciUr.  16  août  lai/. 

F.  Ramond  et  François.  L’addisouisme  de  guerre.  Soc. 
jnéd.  Hôp.,  12  oct.  1917. 

(4)  Jacques  Cartes.  —  L’insuffisance  surrénale  chez  le  combattant 
Journal  de  médecine,  Bordeaux,  juillet  1918. 


avec  des  modalités  fort  variées.  Une  des  plus  communes  et 
des  plus  curieuses  a  été  la  forme  dyspeptique  décrite  par 
MM.  Loeper,  Beuzard  et  Wagner  (1). 

Elle  revêt  le  plus  souvent  les  apparences  cliniques  de  la  dys¬ 
pepsie  atonique  avec  coprostase  ;  elle  s’accompagne  d’hypo¬ 
tension,  d’asthénie  très  prononcée,  souvent  du  phénomène  de 
la  ligne  blanche  de  Sergent,  exceptionnellement  de  méla¬ 
nodermie.  Les  médicaments  digestifs  habituels  restent  en  gé¬ 
néral  sans  efficacité  sur  elle  ;  elle  s’améliore  au  contraire  rapi¬ 
dement  et  de  façon  très  remarquable  sous  l’influence  d’injec¬ 
tions  quotidiennes  ou  bi-quotidiennes  de  1/2  à  un  milligramme 
d’adrénaline. 

Le  quatrième  groupe  est  de  beaucoup  le  plus  important  parmi 
les  gastropathies  de  guerre.  11  est  constitué  par  les  «  pithia¬ 
tiques  lie  l’estomac.  »  Rares  au  début  de  la  campagne,  ils 
étaient  légion  à  la  fin.  Chacun  de  nous  a  eu  à  mettre  en  œuvi'e 
tous  ses  efforts  et  toute  sa  persévérance  pour  arriver  sou¬ 
vent  à  améliorer  beaucoup  d'entre  eux,  rarement  pour  les  gué¬ 
rir  complètement. 

Pour  notre  part,  dans  notre  service  de  chef  de  secteur,  nous 
avons  obtenu  des  résultats  rapides  chez  ces  malades  par  la 
cure  d’isolement  et  de  rééducation  ;  en  quelques  jours  les  vo¬ 
missements  incoercibles  cessaient  ;enun  mois,  c’était  le  retour 
à  l’alimentation  et  aux  digestions  tout  à  fait  normales.  Amai¬ 
gris  de  6,  10,  15  kg.,  nos  pseudo-dyspeptiques  reprenaient  vite 
leur  poids  habituel  ;  mais,  pour  le  plus  grand  nombre,  dès  le 
retour  dans  la  tranchée  ou  même  parfois  au  dépôt,  c’était  la 
reprise  rapide  de  tous  les  troubles  graves  qu’il  avait  été  si  dif¬ 
ficile  de  guérir. 

Mouriquand  et  Bouchut  (2)  ont  bien  étudié  ces  névropathes 
de  l’estomac,  paysans  vigoureux  pour  la  plupart,  indemnes 
jusque-là  de  tous  troubles  gastriques,  mais  déracinés  si  long¬ 
temps  loin  du  sol  natal  et  dont  la  guerre  avec  ses  émotions 
violentes  et  répétées,  ses  dangers,  ses  fatigues,  a  fait  de  véri¬ 
tables  psychasthéniques. 

A  peu  près  tous  deviennent  des  vomisseurs.  Ils  présentent 
parfois  de  simples  régurgitations  alimentaires,  mais  le  plus 
souvent  des  vomissements  constants  rappelant-, par  leur  inten¬ 
sité  et  leur  gravité,  les  vomissements  incoercibles  de  la  gi’os- 
sesse.  _  ■ 

Avec  un  estomac  habituellement  normal  à  la  radioscopie  et 
un  chimisme  gastrique  qui  n’est  point  troublé,  ces  hommes 
finissent  par  présenter  un  état  général  inquiétant,  un  amaigris¬ 
sement  important,  une  anémie  marquée,  un  faciès  qui  en  im¬ 
pose  au  premier  abord  pour  une  aff  ection  organique  grave.  Les 
résultats  rapides  obtenus  par  la  psychothérapie,  la  rééducation 
digestive,  au  besoin  l’isolement,  montrent  vite  qu’il  ne  s’agit 
de  rien  de  semblable. 

L’émotivité  exagérée  de  ces  malades,  leurs  troubles  vaso¬ 
moteurs,  leurs  tremblements,  leur  asthénie  constante,  l’inten¬ 
sité  de  leurs  réflexes,  avaient  déjà  laissé  pressentir  qu’il  s’agis¬ 
sait  de  psychasthénie  beaucoup  plus  que  de  gastropathie. 

Pour  une  cinquième  et  dernière  catégorie, \a%  troubles  dyspepti¬ 
ques  consistent  en  une  sensation  douloureuse  de  plénitude  et  de 
tension  après  les  repas .  Il  existe  chez  eux  une  impression  de 
gonflement  avec  sensibilité  constante  et  très  vive  du  creux 
épigastrique.  Ils  ont  des  bouffées  de  chaleur  au  visage  avec 
vertiges,  éblouissements,  bourdonnements,  sensation  de  batte¬ 
ments  intra-craniens  ;  un  besoin  impérieux  de  sommeil  appa¬ 
raît  dès  le  repas  et  il  persiste  une  impression  de  fatigue  et 
d’anéantissement  durant  toute  la  période  digestive. 

En  face  de  semblable  tableau  clinique,  on  devrait  penser  à 
une  hyposthénie  gastrique, à  une  dyspepsie  flalulente  vulgaire. 
L’association  d’une  série  de  symptômes  très  caractéristiques 
permet  de  reconnaître  facilement  cotte  variété  toute  spéciale 
de  dyspeptiques  et  de  les  ranger  dans  la  catégorie  encore  peu 
connue  des  syrnpathoses .  Ces  gastropathies  très  particulières  ont 
été  fort  bien  étudiées  par  MM.  F.  HamoiiA  Carrié  et  .4. 


(1)  Loeper,  Beuzard  et  Wagner.  La  dyspepsie surrén.ilc.  Soc. 
méd.  ilôp.  l’aris,  20  juillet  1917. 

Loeper  et  Oppenheim.  —  Les  glandes  surrénales  en  pathologie 
de  guerre.  Revue  de  pull.olüyic  de  iju.'rrc,  fuse.  2,  Vigot  éditeur. 

('2)  MouRiyuAXD  et  Bouchut.  —  I.e.s  dyspepsies  de  guerre.  Pre.s.si 
niédiciile.  G  juin  1918. 
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Petit  (1).  Elles  avaient  déjà  été  minutieusement  décrites  par 
Laignel-Lavastine  (2). 

Én  même  temps  que  leurs  troubles  dyspeptiques,  de  tels 
malades  accusent  de  la  vaso-constriction  des  extrémités  avec 
cyanose,  impression  locale  de  froid,  engourdissement  et  suda¬ 
tions  périphériques.  Celles-ci  peuvent  se  généraliser  en  même 
temps  qu’apparaissent  angoisse  respiratoire  et  crises  de  tachy¬ 
cardie  avec  instabilité  du  pouls. 

Un  repa  léger  aussi  bien  que  copieux,  parfois  même  la  prise 
du  moindre  aliment,  suffisent  à  déclancher  également  l’appa¬ 
rition  de  tous  ces  troubles. 

Une  irritation  locale  primitive,  une  gastropathie  véritable, 
une  intoxication  par  les  gaz  ou  autre  se  retrouvent  à  l’origine 
de  ces  sympathoses  gastriques.  L’irritation  sympathique,  son 
hyperexcitabilité  sont  la  conséquence  soit  d’une  inflammation 
ascendante,  soit  d’un  simple  désordre  fonctionnel,  réflexe, 
comme  les  entéro-névrites,  qui  sont  leur  équivalent  intestinal, 
et  auxquelles  elles  sont  bien  souvent  associées.  Ces  sympatho- 
scs  gastriques  sont  surtout  améliorées  par  le  traitement  ther¬ 
mal  et  physiothérapique. 

En  definitive,  en  dehors  des  lésions  et  affections  gastri¬ 
ques  bien  classées,  et  observées  d’ailleurs  en  nombre  restreint 
au  cours  do  la  campagne  1914-1918,  ce  qui  a  dominé  par-des¬ 
sus  tout  comme  nombre  et  importance  au  titre  de  gastro¬ 
pathies  de  guerre,  ce  sont  les  affections  nerveuses  de  l’es¬ 
tomac. 

Les  premières,  les  plus  fréquentes,  ont  été  fournies  par  les 
«  pithiatiques  »  -de  l’estomac,  atteints,  du  fait  de  la  guerre,  de 
véritables  «  sinistroses  ». 

Les  secondes,  les  sympathoses  gastriq.ies,  ont  eu  pour  point 
de  départ  une  irritation  simplement  réflexe  ou  bien  une  véri¬ 
table  altération  par  inflammation  ascendante  du  sympathique 
abdominal. 

II 

La  pathologie  gastrique  de  guerre  est  relativement  simple  et 
peu  chargée.  Les  affections  de  l’intestin  observées  chez  le  sol¬ 
dat  en  campagne  ont  été  au  contraire  aussi  nombreuses  que 
variées. 

Elles  ont  donné  naissance  à  de  très  importantes  recherches  et 
acquisitions  nouvelles  en  pathologie  intestinale  (3). 

Nous  les  rangeons  en  sept  catégories. 

1'^  Les  entérites  chroniques  consécutives  à  la  fièvre  typhoïde; 

2°  Les  recto-sigmoïdites,  séquelles  lointaines  des  fièvres  para¬ 
typhoïdes  ; 

3°  Celles  causées  par  la  dysenterie  bacillaire  ou  les  diarrhées 
de  ;  tranchées  ; 

4°  Les  entérites  liées  à  une  péritonéo-bacillose  latente  ; 

5"  Les  entérites  parasitaires  dues  aux  amibes  dysentériques  ; 

6°  Celles  occasionnées  par  les  trichomonas,  tétramitus,  lam- 
blia,  etc. 

7°  Les  entéro-névrites  ; 

1°  Fièvres  typhoïdes  (4)  et  paratyphoïdes(^)  ont  frappé  durement 
nos  armées  avant  de  disparaître  à  peu  près  complètement  par 
l’emploi  systématique  de  la  vaccination  T.AB.(6).Ala  suite  de 
la  fièvre  typhoïde, beaucoup  de  soldats  ont  présenté  des  troubles 


(1)  l'.  Ra.\iond,  C.4RRIÉ  et  A.  Petit.  —  Troubles  sympathiques  et 
états  dyspeptiques.  Soe.  mid.  Hôpit.  Paris,  11  janvier  Î918. 

(2)  Laionee-Lavastine.  —  Les  sympathoses.  Presse  médicale,  20 
septembre  1913. 

(.3)  Nous  laissons  de  côté  dans  cette  étude  toutes  les  maladies  ty¬ 
phoïdes,  les  dysentérles,  les  entérites  alpués  qui,  malgré  leurs  mani- 
Icstatlons  intestinales  rentrent  plutôt  dans  le  cadre  dc.s  maladies  in¬ 
fectieuses  ou  septicémiques. 

(4)  .Jacques  Cari.es.  —  La  lièvre  typhoïde  du  combattant. 

Jacques  Carlhs.  i—  Les  fièvres  paratyphoïdes.  Arfiiu/iVés  médi- 

cales,  J. -B.  Baillière  et  fils,  éditeurs,  Paris  1916. 

(5)  Mallié.  —  Les  infections  paratyphoïiles.  Vigot,  frères,  éditeurs, 

(6)  Vincent.  —  Résultats  de  la  vaccination  antityphique  et  antipa- 
ratyphlque  aux  armées  pendant  la  guerre.  Acad,  des  'icienees,  1“  octo¬ 
bre  1917. 

VTncent  et  Muratet.  —  Fièvres  typhoïdes  et  jiaratyphoïdes. 
Collcet.  horizon,  Masson,  édit. 


entéritiques  graves  et  prolongés.  Digestion  et  as.similation  in¬ 
testinales  se  sont  trouvées  définitivement  troublées  chez  quel¬ 
ques-uns,  par  suite  de  la  destruction  des  plaques  de  Peyer  et 
des  follicules  clos  par  le  processus  scléreux  de  guérison.  En 
raison  du  rôle  majeur  de  ces  organes  lymphoïdes  dans  la  pro¬ 
duction  de  la  sécrétine  et  de  l’entéro kinase,  puis  dans  les  phé¬ 
nomènes  de  l’absorption  des  graisses,  on  peut  comprendre 
l’importance  des  troubles  qui  en  résultent  chez  certains. 

2°  Les  fièvres  paralyphoides  ont  produit  souvent  d’autres  sé¬ 
quelles.  Chez  d’anciens  paratyphiques  qui  présentaient  un  syn¬ 
drome  dysentérique  rebelle,  la  rectoscopie  nous  a  décelé  la  pré¬ 
sence  de  nombreuses  ulcérations  intestinales.  Celles-ci  siégeaient 
au  niveau  de  l’S  iliaque  et  du  rectum,  régions  intestinales  si 
souvent  frappées  au  cours  des  infections  paratyphiques,  et  la 
coproculture  nous  a  décelé  la  longue  persistance  à  leur  niveau 
des  germes  de  l’infection  causale. 

3”  A  la  suite  de  la  dysenterie  bacillaire  (l),  on  observe  aussi 
des  recto-sigmoïdites  tenaces  et  tout  à  fait  comparables  aux 
précédentes.  Loeper  (2),  Mathieu,  en  ont  signalé  comme  nous. 
Il  semble  même  que  beaucoup  d’entérites,  de  colites  infectieu¬ 
ses  à  agent  microbien  encore  mal  déterminé  et  englobées  dans 
le  cadre  d’attente  de  diarrhée  des  tranchées,  puissent  également 
eh  être  rendues  responsables. 

Ces  diverses  recto-sigmoïdites  chroniques  à  origine  infec¬ 
tieuse  se  tradiîisent  par  l’émission  fréquente  ou  constante  de 
glaires  sanguinolentes,  par  de  la  diarrhée  et  quelquefois -seule¬ 
ment  des  douleurs  rectales  et  du  ténesme.  Mises  en  évidence 
ar  la  recto-sigmoïdoscopie  (3),  elles  guérissent  en  général  assez 
ien  grâce  à  des  cautérisations  directes  pratiquées  à  l’aide  du 
rectoscope  ou  des  suppositoires  et  des  lavements  au  nitrate 
d’argent  ou  au  protargol  ; 

-4°  La  tuberculose  intestinale  classique  avec  ses  signes  très 
particuliers,  l’état  très  impressionnant  du  malade,  son  en¬ 
téralgie,  sa  diarrhée  incoercible,  ses  selles  souvent  sanglantes  et 
riches  en  bacilles  de  Koch,  a  été  assez  rarement  observée  au 
cours  de  la  guerre.  Par  contre,  la  péritonéo-bacillose  latente  dé¬ 
terminant  une  véritable  pseudo-entérite  a  été  assez  commune. 
Elle  a  été  bien  décrite  par  MM.  Joltrain  et  Haufle  (4). 

Les  malades  qui  en  sont  atteints  ont  des  troubles  intes¬ 
tinaux  incontestables,  mais  imprécis  :  de  la  gêne  abdominale, 
plus  que  des  douleurs,  de  la  diarrhée  fréquente,  mais  sans 
symptôme  d’irritation  violente. 

On  ferait  volontiers  de  ces  malades  dos  psychopathes,  ou 
tout  au  moins  des  exagérateurs,  si  on  n’était  frappé  de  leur 
mauvais  état  général  hors  de  proportion  avec  l’état  gastro¬ 
intestinal  qu’ils  accusent.  On  note  chez  eux  un  amaigrisse¬ 
ment  marqué,  de  l’asthénie,  de  ressoufflemont  facile,  do  l’hy¬ 
potension,  de  l’anémie  avec  mononucléose,  de  petites  élé¬ 
vations  de  température  à  l’occasion  des  efforts.  Ce  sont  sou¬ 
vent  d’anciens  pleurétiques,  ou  bien  ils  sont  porteurs  de  syno¬ 
vite,  d’ostéite  tuberculeuse.  La  radioscopie  abdominale  décèle 
des  dilatations  intestinales  passagères,  des  renflements  en  po¬ 
ches,  témoignant  d’un  arrêt,  d’une  gêne  de  circulation  occa¬ 
sionnée  par  des  brides  et  des  adhérences  péritonéales.  L’exis¬ 
tence  a  pu  en  être  confirmée  dans  quelques  cas  .4  l’autopsie 
par  MM.  Joltrain  et  Baufle  (4). 

Nous  rapprocherions  vo'lontiers  do  cette  catégorie  spéciale  de 
pseudo-entéritiques  les  «  gros  ventres  de  là  guerre  »  do  Dené- 
chau  et  Mattrais  (5)  ou  «  catiémophrénoses  »  de  Roussy,  Bois¬ 
seau  et  Cornil  (6). 


(1)  Jacques  Cahles  et  Froüssaru.  —  Les  séquelles  saslro-iiite.sti- 
iiales  (les  clyseiitéries  et  des  paratyphoïdes.  Arch.  des  Maladies  de 
l’appareil  digeslij,  1916. 

(2)  M.  Loeper.  -  Les  séquelles  rectales  de  certaines  diarrhées  in¬ 

fectieuses.  Ktudes  sur  la  pathologie  du  soldat.  Jouve  et  Cie,  édit.,  Pa¬ 
ris,  1917.  • 

(3)  Jacques  Carles  et  Froussard.  —  Les  lésions  recto-eoliqiies  de 
la  dysenterie  amibienne.  Leur  étude  sur  le  vivant  par  Texamen  recto- 
signioïdoscopique.  Presse  médicale,  15  mars  1917. 

(4)  Joltrain  et  Baufle.  -  Les  faux  entéritiques  par  péritonéo- 
bacillose  latente.  Soc.  méd.  Hôp.,  Parts,  27  décembre  1918. 

(5)  Dénechau  et  Mattrais.  —  Les  «  gros  ventres  de  la  guerre  «. 
Soc.  méd.  Hôp.,  8  décembre  1916. 

(6)  Houssy,  Boissf.au  et  Cornil.  —  Pseiido-fympanites  abdomi¬ 
nales  hystériques,  les  catiémophrénoses.  Soc.  méd.  Hôp.,  18  niai 
1917. 
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Elles  seraient,  pourceâ  deriiiers,le  résultat  d’une  contraction  | 
hystérique  du  diaphragme.  Pour  notre  part,  nous  considérons 
les  «  gros  ventres  de  la  guerre  s  comme  un  syndrome  beaucoup 
plus  complexe.  Nous  en  avons  observé  sans  doute  chez  les¬ 
quels  ils  n’  itaieql  a\issi  qu’une  manifestation  nerveuse  loca¬ 
lisée  ;  mais  chez  d’autres,  plus  nombreux,  ils  n’ont  été  que  le 
premier  temps  d’une  péritonite  tuberculeuse,  plus  lente  que  de 
coutume  à  se  déceler.  Ces  derniers  cas,  on  le  voit,  rentrent 
plutôt  dans  le  cadre  des  faux  entéritiquesparpéritonéo-bacillose 
latente  de  Joltrain  et  Baufle.  Ajoutons  que  l’héliothérapie 
locale  nous  a  toujours  donné  d’excellents  et  rapides  résultats 
dans  ces  dernières  formes  ;  elle  est  restée  sans  effet  dans  les 
gros  ventres  d’origine  véritablement  nerveuse. 

Li  s  entérites  parasitaires  sont  de  beaucoup  les  manifes¬ 
tations  intestinales  les  plus  fréquentes  et  surtout  les  plus  étu¬ 
diées  au  cours  de  la  guerre  actuelle .  La  plus  importante  est 
constituée  par  Vinjrriion  due  aux  amibes  dysentériques.  C est 
Ravaut  (1),  qui,  par  de  fort  intéressantes  recherches,  a  décelé 
le  premier  le  rôle  considérable  joué  par  l’entamœba  dysen- 
terire  dans  la  production  des  entérites  aiguës  et  surtout  chro¬ 
niques  de  guerre.  Il  a  montré  qu’à  côté  des  formes  aiguës  ha¬ 
bituelles,  des  formes  septicémiques  ou  subaiguës  exception¬ 
nelles,  il  fallait  compter  surtout  avec  les  formes  frustes,  bé¬ 
nignes,  les  formes  chroniques  et  «camouflées»  de  la  dysenterie 
amibienne  et  avec  leur  fréquence. 

Les  recherches  qui  se  sont  multipliées  dans  la  voie  ouverte 
par  Ravaut  ont  démontré  cotte  importance  jusque-là  insoup¬ 
çonnée  de  l’amibiase.  Elle  est  telle,  qu’en  présence  de  toute 
entérite  qui  traîne  et  n’a  point  fait  sa  preuve,  le  médecin  doit 
suspecter  la  possibilité  d’une  infection  amibienne.  On  est  sou¬ 
vent  surpris  de  la  trouver  à  l’origine  des  manifestations  gastro¬ 
intestinales  les  plus  disparates  (2). 

Le  diagnostic  se  fait  par  la  découverte,  dans  les  selles  fraîches 
d’amibes  dysentériques,  formes  :  histolytica,  tétrageha  ou 
minuta  Celles-ci  se  trouvent  surtout  dans  les  glaires 
sanguinolentes  rejetées  et  examinées  immédiatement  après  un 
laxatif  üU  un  lavement  purgatif.  Mais  on  les  découvre  plus  sû¬ 
rement  encore  en  faisant  un  prôlèvem»mt  rectoseopique  au  ni¬ 
veau  des  ulcérations  recto-sigmoïdiennes  que  présentent  les  ma¬ 
lades.  Celles-ci  manquent  rarement,  même  chez  les  dysenté¬ 
riques  les  plus  larvés. 

La  découverte  de  kystes  dysentériques  dans  les  selles  de 
l’entérîtique  n’est  pas  m(Hns  caractéristique.  Si  elle  ne 
comporte  pas  le  prélèvement  de  selles  fraîches  comme  pour  la 
recherche  des  amibes,  elle  n’en  est  pas  moins  souvent  plus 
délicate  que  celh'  des  amibes.  Elle  nécessite  en  général  l’em¬ 
ploi  d’un  procédé  d’enrichissement  (ti). 

Le  chlorhydrate  d’émétine  dans  les  formes  aiguës  ou  les 
poussées  de  reviviscence  (3)  (0,04  à  0,10  centigr.  par  jour),  l’io- 
dure  double  d’émétine  et  do  bismuth  .seul  pendant  21  jours  à 
la  dose  de  0  gr.  18  centigr.  par  jour  en  trois  prises  (4),  ou  bien 
alterné  avec  le  novarsénobenzol  (5)  (0,05  à  0,20  par  jour)  ou 
l’hectine  (0,10  à  0,20  centigr.)  sont  les  médicaments  opposés 
en  général  avec  succès  à  l’affection  hier  encore  si  redoutable, 
constituée  par  l’amibiase. 


,  (1)  Ravaut  et  Kroi.lnitzky.  —  Les  états  dysentérlformcs  et  les 
dvsentérics  au  cours  de  la  guerre.  Revue  générate  de  pathuhgic  de  guerre 
Vigot,  édit.,  1917. 

Ravaut  et  Kaoi.imiTZKV.  —  Pourquoi  avons-nous  failli  mécon¬ 
naître  la  dysentérie  amibienne.  Presse  médiade,  17  avril  Ifilfi. 

Ravaut  et  Kboi.unttzky.  Les  kystes  amibiens,  importance  de 
leur  recherche  dans  le  diagnostic  et  la  pathogénie  de  la  dysentérie 
amibienne.  Presse,  médicate,  juillet  1911). 

(2)  Pour  plus  de  détails  en  tout  ce  qui  concerne  cette  importante 
question  voir  i  Jacques  CAm-ES.  —  La  dysenterie  amiliienilc  et  les  eti- 
térites  chroniques  de  la  guerre.  \  igot  freres,  éditeurs,  Paris,  1918. 

(8)  .Jacques  Cari.ks  et  RARTiiéur.jiY.  Procédé  spécial  d’homogé¬ 
néisation  et  de  tamisage  pour  collecter  les  kystes  dysentériqucB  con¬ 
tenus  dans  les  selles.  La  recherche  des  kystes  dysentériques.  G.  R. 
Soc.  Üiol.,  21  avril  1917  ;  Arcli.  méd.  exp..  décembre  1917  ;  Paris 
médical.,  3  décembre  1917 

(4)  Jacques  Cahi.es  et  Pnot'ssARD.  —  Les  reviviscences  de  la  dy¬ 
sentérie  amibienne.  Progrès  médical,  5  décembre  1916. 

Jacques  Cables.  -  Dysentérie  amibienne  chronique  et  iodure 
double  d’émétine  et  de  bismuth.  Paris  médieal,  1918. 

(5)  P.  Ravaut.  —  Syphilis,  Paludisme.  Amibiase.  Collection  hori¬ 
zon.  Masson,  édit..  1918.  Le  traitement  mixte  de  la  dysenterie  amî- 
bienne  par  les  cures  éniétino-arsenicales  Paris  médical.,  G  janvier  1917. 


C"  Beaucoup  d’autres  parasites  interviennent  dans  la  pro¬ 
duction  des  entérites  qui  ont  été  observées  au  cours  de  la 
guerre. 

Les  Trichomonas  et  les  Tétramitiis  pullulant  dans  un  intestin 
prédisposé  produisent  une  recto-colite  muqueuse  ou  dysenté- 
riforme  ou  simplement  une  entéro-colite  chronique  (Vacca- 
rezza,  (1). 

Mais  les  Lamhlia  surtout  ont  un  rôle  important  dans  la  pro¬ 
duction  des  entérites  rebelles  (2).  Les  entérites  causées  par  les 
Lamblia  résistent  à  tout  et  sont  d’une  ténacité  extrême  si  on 
laisse  passer  inaperçu  l’agent  qui  les  détermine  (3). 

Parmi  les  infusoires,  le  balantidium  coli  (Payen  et  Ch.  Ri¬ 
chet)  ;  parmi  les  trématodes,  les  douves  hépatiques,  la  bilhar- 
ziahematnbia.  Parmi  les  vers,  les  ascaris  lombricoïdes  (Combe, 
de  Lausanne),  les  oxyures  vermiculaires,  l’ankylostome,  mais 
surtout  le.s  trichocéphales  (Orticoni  et  Nepveu)  et  les  tamias 
sont  suceptiblus  de  déterminer  des  syndromes  entéritiques  à 
type  aigu  ou  chronique. 

Leur  présence  est  établie  par  la  découverte  dans  les  selles 
selon  les  cas,  soit  du  parasite  vivant  lui-même,  soit  de  ses 
kystes  ou  de  ses  œufs. 

Le  semen-contra  ou  la  santonine,  le  calomel  pour  les  asca¬ 
rides,  l’extrait  étliéré  de  fougère  mâle  ou  le  thymol  contre  les 
trichocéphales,  les  entérites  dues  à  l’ankylostome,  ou  aux 
tænias,  l’essence  de  térébenthine  contre  celles  à  trichomonas 
et  à  tetramitus  ;  le  thymol,  la  térébenthine  et  surtout  le  soufre 
seront  utilisés  avec  avantage  contre  celles  que  provoquent  les 
lamblias. 

11  est  particulièrement  important  de  débarrasser  les  malades 
de  tous  ces  parasite.s,  quand  ils  sont  déjà  atteints  d’amibiase . 
Leur  association  avec  l’amibe  dysentérique  rend  celle-ci  par¬ 
ticulièrement  rebelle  à  l’action  des  médicaments  employée  ha¬ 
bituellement  contre  elle  avec  succès  ; 

7°  Une  dernière  et  très  importante  catégorie  de  troubles  in¬ 
testinaux  observés  durant  la  guerre  est  constitué  par  ce  que  l’on 
englobait  jusqu’à  ce  jour  sous  le  terme  d’entéro -névroses  et  de 
sympathoses  abdominales  (4)  et  que  M.  Loeper  (5)  vient  d’étu¬ 
dier  sons  le  nom  d’enléro-névrites. 

Toute  affection  intestinale  aiguë  passagère,  qu’elle  soit  d’ori¬ 
gine  infectieuse,  spécifique  ou  banale,  toxicjue  ou  parasitaire 
peut  laisser  à  sa  suite,  alors  qu’elle  paraît  éteinte,  des  désor¬ 
dres  intestinaux  i>lus  ou  moins  graves.  Quelle  en  est  la  cause  ? 

11  se  produit,  pour  M.  Loeper,  quelqui’  chose  d’analogue  aux 
radiculites,  conséquences  des  névrites  périphériques,  ou  de 
comparable  à  la  névralgie  du  trijumeau  consécutive  à  une  ca¬ 
rie  dentairi'  (6). 

Mais,  de  même  qu’après  ablation  de  la  dent  malade,  la 
névralgie  persiste  souvent,  de  même  les  névralgies  ou  névrites 
abdominales  subsistent  une  fois  l’inflammation  intestinale 
initiale  disparue. 

C’est  qu’en  effet,  par  suite  de  fixation  par  le  sympathique 
de  toxines  et  même  de  microbes  venus  de  l’intestin  (Ohr  et 
Rows,  Loeper)  il  s’est  fait  une  altération,  une  névritedes  ra¬ 
meaux  sympathiques  intestinaux.  On  observe,  selon  les  cas, 
des  lésions  dégénératives,  inflammatoires  ou  fibreuses  des  nerfs 
et  des  ganglions  nerveux  des  plexus  d’Auerbach,  de  Meissner 
ou  même  du  plexu.s  solaire. 

11  en  résulte  des  troubles  par  lésions  nerveuses  qui  sur¬ 
vivent  à  la  disparition  de  la  cause  infeotieuse  ou  toxique  qui 
leur  a  donné  naissance.  Cliniquement,  ils  se  traduisent  par  de 
la  diarrhée  ou  de  la  constipation,  de.s  phénomènes  spas¬ 
modiques,  des  douleurs,  par  le  syndrome  clinique  si  banal  da 
l’entérite  muco-membraneuse.  On  considérait  celle-ci  jusqu’ici 


(1)  Vacuakezza.  (dr  Huenos-.\yrcs).  —  La  triclioiiioiiH.se.  Rtill. 
del.  Inst.  Modeln  de  clintcn  medicu.i  y.nlv.,  juin  1917. 

(2)  Goiekon  et  .I.-(',h.  Roux.  ■  -  I.cs  enti'rites  il  I.iimhlia.  Arrli  de.s 
mut.  app.  digestif,  n"  1 1,  1918. 

t3)  Jacques  Cables.  —  Les  entérites  chronique:,  à  I.aiiiblia.  Journal 
de  médecine  de  Bordeaux,  mai  1919. 

(4)  Laionkl-LavastinE.  -  l.or.  cit. 

CoMBK  (de  Lausanne).  -  Triilleiuent  de  l’entérite  müco-niembra- 
neiisc.  J.-H.  Baillière  et  flh,  Paris  1911. 

(5)  M.  Loebeh.  -  Les  entéro-itévrites.  Soc.  méd.  H,èp,,  7  mars  1919. 

(6)  M.  Lobpp.b.  -■  f.a  coeli.ilgie  durable  di  s  dysentériques.  Progrès 
médical.,  8  février  1919. 
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comme  une  maladie  très  caractérisée  et  autonome.  Nous  de¬ 
vons,  ('U  fait,  l’envisager  dorénavant  comme  rahoulissantloin- 
tain  d’une  infection  intestinale  légère  ou  grave,  mais  presque 
toujours  passée  inaperi;ue.  C(!lle-ci,  entièrement  éteinte,  n’est 
plus  à  traiter.  C’est  seulement  l’héliothérapie,  l’hydrothérapie 
chaude,  les  bains  électriques  statiques,  les  cure, s  thermales  de 
Plombières  ou  de  Néris,  un  simple  traitement  symptomati¬ 
que,  ([ui  restent  démise  chez  cos  pntériti([ues  nerveux. 

]'^n  résumé,  au  cours  de  la  guerre,  la  pathologie  intestinale 
s’est  enrichie  de  nombreuses  acquisitions.  Il  y  a  quelques 
années  encore  on  restait  souvent  hésitant  pour  porter  un  dia¬ 
gnostic  précis  en  présence  d’une  affection  intestinale  chro¬ 
nique. 

Dorénavant,  grâce  aux  moyens  d’investigation  qui  sont  à 
notre  disposition  et  qu’on  a  appris  à  utiliser  a  bon  escient  au 
cours  de  la  campagne,  il  e.st  exceptionnel  do  ne  pouvoir  éti¬ 
queter  de  façon  précise  l’affection  intestinale  que  l’on  est  ap¬ 
pelé  à  traiti'r. 

La  coproculture,  le  séro-diagnoslic,  la  rocto-sigmoïdoscopie, 
l’étude  des  selles  au  point  de  vu(>  de  l’utilisation  digestive,  de 
la  nature  de  la  flore  habituelle,  de  la  présence  de  tel  ou  tel 
parasite,  la  radioscopie  sont,  aussi  bien  que  l’examen  clinique, 
les  moyens  précieux  sur  lesquels  nous  pouvons  désormais 
compter  (1). 

Grâce  à  eux,  nous  saurons  si  l’entérite  observée  est  la  consé¬ 
quence  d'une  infection  intestinale  microbienne,  si  elle  est 
consécutive  à  une  parasito.se.  11  ne  restera  plus  qu’.à  la  traiter 
comme  il  convient.  Nous  pourrons  établir  encore  si  l’entéro- 
pathie  n’est  point  le  résultat  lointain  d’une  infection  désormais 
éteinte, nese  traduisant  plus  que  parles  manifp.=tations  tenaces 
d’une  sympalhose  ou  d’une  ('ntéro-névrile. 
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Tuberculinothérapie  et  sérothérapie  de  la 
tuberculose  pulmonaire  (2) 

Par  le  docUur  J.  ItltUTIKH  file  Grasse). 

Les  méthodes  biologiques  de  traitement  de  la  tuber¬ 
culose  par  les  produits  spécifiques  sont  les  mêmes  que 
pour  les  autres  maladies  infectieuses,  et  on  n’a  fait  que 
lui  appliquer  les  mêmes  principes.  Malheureusement,  la 
tuberculose,  bien  qu’étant  une  affection  microbienne, 
s’éloigne  beaucoup  et  par  bien  des  points  des  maladies 
infectieuses  aiguës;  aussi,  les  traitements  spécifiques  out¬ 
ils  donné  chez  elle  des  résultats  bien  inférieurs  à  ceux 
qu’on  obtient  dans  la  diphtérie,  la  fièvre  typhoïde  ou  le 
tétanos,  par  exemple. 

Les  deux  méthodes  utilisables  sont  donc  là,  également  ; 
V immunisation  active  et  V immunisation  passive,  \a.  première 
laissant  à  l'organisme  le  soin  de  produire  les  anticorps,  la 
seconde  lui  apportant  les  anticorps  du  sérum  d'animaux 
immunisés. 


V immunisation  active  est  pratiquée  avec  les  tuberculi- 
nes,  produits  de  sécrétion  du  bacille,  quelques-unes  con¬ 
tenant  même  des  corps  bacillaires  tués. 


<1)  .Nous  iii.  saunons  dans  ce  court  article  exposer  le  détail  de  tous 
ces  examens  techniiiues.  pour  toute  précision  .sur  la  (juestion  n 
renvoyons  le  lecteur  à  notre  livre  :  La  dysentéric  amibienne  et  les 
tentes  chroniques  de  guerre.  Vigot  frères,  édit..  Paris.  1918. 

(-)  tynférence  faite  le  26  juin  1919,  dans  le  service  de  M.  Emile 
Sergent,  médeetn  de  ta  Charité,  recueillie  par  M.  Marcel  Darcissa 
externe  du  service. 


C’esten  1890  que  Koch  la  découvrit  et  l'employa  comme 
moyen  thérapeutique.  A  la  suite  des  catastrophes  qu’elle 
provoqua,  à  la  suite  du  rapport  que  fit  contre  elle  Virchow, 
elle  fut  presque  abandonnée,  sauf  par  quelques  auteurs 
allemands. 

Récemment  son  étude  et  son  emploi  ont  été  repris,  et 
elle  a  soulevé  un  nouvel  intérêt,  plus  raisonné  toutefois 
qu’à  son  apparition. 

La  question  qui  se  pose  est  la  suivante  ;  un  médecin 
praticien  consciencieux,  non  spécialisé,  doit-il  connaître 
la  tuberculine  et  l’employer  ?  Risque-t-il,  en  négligeant 
son  emploi,  de  laisser  mourir  des  malades  confiés  à  ses 
soins,  alors  qu’il  les  sauverait  en  les  tuberculinisant  ?  .le 
crois  que,  d’une  façon  générale,  on  peut  répondre  par  la 
négative. 

En  dehors  de  sa  valeur  diagnostique  et  pronostique,  la 
tuberculine  peut  dans  certains  cas  accélérer  une  guérison, 
la  rendre  plus  solide  ;  peut-être,  en  mettant  les  choses  au 
mieux,  éviter  une  rechute  future,  mais  là  se  borne  son 
rôle.  Comme  on  ne  peut  l’employer  dans  les  tuberculoses 
évolutives,  on  doit  dire  d’elle,  plus  encore  que  de  certains 
médicaments,  qu’elle  ne  sert  qu’au  traitement  des  formes 
favorables  et  qu’elle  ne  ferait  qu’accélérer  l’évolution  des 
formes  graves. 

Elle  fait  partie  d’une  importante  catégorie  de  remèdes 
ou  de  procédés  qui  tous  tendent  à  provoquer  une  inflam¬ 
mation  substitutive,  un  appel  leucocytaire  au  sein  des 
lésions  torpides,  à  en  amener  le  remaniement  et,  quelque¬ 
fois,  l’élimination  après  fonte  caséeuse.  Il  peut  y  avoir 
intérêt,  en  effet,  chez  certains  malades,  à  substituer  une 
perte  de  substance  à  des  masses  caséeuses  virulentes, 
réservoirs  d’une  quantité  énorme  de  bacilles. 

Ccttecatégoriede  moyens  etde  médicaments  comprend  ; 
le  mouvement,  le  travail  musculaire,  surtout  thoracique, 
(cure  de  travail),  le  soleil, le  séjour  au  bord  de  la  mer,  à  la 
haute  altitude,  les  cures  d’eaux  sulfureuses  (Pidoux),  et, 
parmi  tes  médicaments  :  la  créosote,  le  tanin,  l’hétol,  jus¬ 
qu’à  un  certain  point  les  arsenicaux,  etc.  Nul  ne  songe  à 
nier  l’utilité  de  toutes  ces  méthodes  dans  certaines  formes 
de  tuberculose.  Mais  il  est  lacile  de  supposer  a  priori  quel 
est  leur  danger,  si  elles  sont  mal  employées,  ordonnées 
sans  indications  précises. 

De  tous,  la  tuberculine  est  un  de  ceux  dont  l’action  est 
laplus  constante, peut-être  la  plus  facileà  doser.Mais  elle 
peut  conduire  à  des  catastrophes  en  congestionnant  les 
foyers  bacillaires, en  en  provoquant  l’extension, en  déter¬ 
minant  des  hémoptysies,  des  reprises  évolutives,  même 
des  généralisations  granuliques. 

De  plus, à  côté  de  cette  action  locale  sur  le  foyer  pulmo¬ 
naire,  la  tuberculine  en  a  un  autre  :  elle  habitue  l’orga- 
nisme  à  tolérer  les  poisons  tuberculeux,  autrement  dit, 
elle  le  rnithridatise,  et  elle  excite  dans  l’organisme  la  pro¬ 
duction  des  anticorps. 

Indications  et  contre-indications  :  Il  ne  îant  faniais  l’em¬ 
ployer  dans  les  cas  de  début  dont  on  ne  connaît  pas  assez 
bien  la  tendance,  et  qui  vont  peut-être  soit  se  guérir  spon¬ 
tanément,  soit  se  mettre  à  évoluer  rapidement.  D’une 
façon  générale,  dans  les  cas  plus  anciens,  il  n’est  indiqué 
de  l’injecter  que  chez  des  sujets  assez  résistants,  non 
cachectiques,  sans  complications  viscérales,  exception 
faite  des  adénopathies  externes,  lésions  osseuses,  ou  même 
laryngite  bacillaire  qui  n'est  pas  une  contre-indication 
formelle. 

Quel  que  soit  l’état  lésionnel, il  fautsurtoutavoiraft'aire 
à  des  formes  torpides,  sans  fièvre  :  on  peut  aller  jusqu’à 
37°7-37°8  au  maximum,  comme  température  vespérale 
rectale 
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La  véritable  indication  est  fournie  par  des  malades 
ayant  fait  de  la  cure  d’air  et  d’hygiène  avec  fruit,  ayant 
obtenu  une  amélioration  notable,  puis  dont  les  lésions  se 
fixent,  ne  progressent  plus,  mais  qui  n’ont  ni  hyperther¬ 
mie  accentuée,  ni  symptômes  généraux  graves. 

Quelle  tuberculine  faut-il  employer  ?  On  n’a  que  l’embarras 
du  choix.  Nous  ne  signalerons  que  les  plus  connues:  / 

1®  L’ancienne  tuberculine  de  Koch  (lymphe)  l’all-tuber- 
culine,  extrait  glycériné  à  50  %  et  chauffé,  donc  assez 
modifié,  filtré. 

2®  La  tuberculine  précipitée  par  l’alcool  et  redissoute 
de  l’Institut  Pasteur  de  Paris,  un  peu  moins  active,  mais 
très  constante  dans  son  action  ; 

3°  Le  bouillon  filtré  de  Denys  (identique  à  l’original- 
tuberculine  de  Koch)  plus  maniable,  d’action  moins  bru¬ 
tale,  peut-être  la  plus  recommandable  de  toutes  :  elle  n’a 
été  ni  chauffée,  ni  modifiée,  mais  simplement  filtrée. 

Toutes  ces  tuberculines  ne  contiennent  que  les  sécré¬ 
tions  du  bacille,  les  exotoxines.  D’autres  contiennent  en 
même  temps  les  endotoxines  ou  même  des  corps  bacil¬ 
laires  ;  rien  ne  prouve  d’ailleurs  qu’elles  soient  vraiment 
supérieures  aux  précédentes.  Elles  comprennent:  j 

1°  La  tuberculine  T.  R.  de  Koch,  fine  émulsion  stable 
de  bacilles  ; 

2°  La  Neu-tuberculine  de  Koch,  contenant  en  sus  d’au¬ 
tres  produits  solubles  dans  laglycérine  et  qui  sont  absents 
de  la  précédente  ; 

3®  La  tuberculine  de  Béraneck  (de  Neuchâtel),  très 
vantée  par  le  P'  Sahié  (de  Berne)  :  elle  serait  plus  immu- 
sante  ei  mieux  tolérée,  ce  que  rien  n’a  prouvé  jusqu’ici  de 
façon  certaine  ; 

4“  La  tuberculine  de  Calmette  ou  de  l’Institut  Pasteur 
de  Lille. 

Mode  d’emploi. — Il  faut  tout  d’abord  préparer  ses  dilu¬ 
tions  (1)  -,  c’est  une  chose  difficile,  délicate.  Je  vous  con¬ 
seille  d'employer  de  préférence  des  dilutions  toutes  pré¬ 
parées,  c’est- à-dire  la  tuberculine  de  Béraneck,  le  bouillon  \ 
de  Denys,  ou  les  ampoules  de  tuberculine  de  l’Institut 
Pasteur  de  Lille  (Calmette). 

Règles  générales  :  Il  faut  commencer  par  des  doses  très 
minimes,  et  les  augmenter  progressivement  si  Von  n'a  pas  de 
réactions.  La  réaction  locale,  au  point  de  la  piqûre,  n’a 
pas  grande  importance;  les  réactions  générales  et  focales 
sont,  au  contraire,  à-  considérer  très  attentivement  et  à 
surveiller  avec  beaucoup  de  soins. 

a)  Réactions  thermiques  et  générales.  —  Il  est  indispen¬ 
sable  de  prendre  la  température  très  soigneusement  pen¬ 
dant  plusieurs  jours  avant  de  commencer  la  cure,  au 
moins,  4  fois  par  24  heures.  Après  l’injection,  la  moindre 
réaction,  même  de  i  à  2  dixièmes  seulement,  doit  être 
notée:  il  faut  s’attacher  à  ne  pas  dépasser  quelques  dixiè¬ 
mes  de  degré,  moins  de  0°5. 

Il  y  a  lieu  de  surveiller  emmême  temps  les  réactions 
organiques  sans  fièvre  :  céphalée,  troubles  digestits 
(anorexie,  diarrhée),  fatigue  générale,  troubles  circula¬ 
toires  (tachycardie,  hypotension),  etc...  ;  l’amaigrissement 
continu  peut  être  aussi  une  réaction  à  remarquer. 

b)  Réaction  du  foyer.  —  Elle  peut  être  perçue  par  le 
malade  qui  alors  voit  une  augmentation  de  sa  toux,  de 
ses  crachats  et  ressent  quelquefois  un  point  de  côté.  Les 
signes  d’auscultation  se  modifient .  le  foyer  devient  plus 


(1)  Pour  la  technique  des  dilutions,  consulter  l’article  de  Kuss,  in 
Manuel  de  thérapeutique  des  affections  pulmonaires  eide  la  tuberculose 
(Baillière). 


dense,  plus  soufflant,  et  fait  percevoir  plus  de  râles  qu’en 
temps  ordinaire. 

Ces  réactions  peuvent  aller,  si  l’on  ne  diminue  pas  la 
dose,  jusqu’à  constituer  de  véritables  accidents,  avec 
fièvre  élevée,  extension  des  lésions,  etc.  Mais  on  est  pré¬ 
venu,  en  général,  par  des  réactions  plus  bénignes  an¬ 
térieures. 

L’injection  doit  être  pratiquée  tous  les  5  jours  environ, 
dans  le  dos,  près  de  la  colonne  vertébrale,  au  moyen 
d’une  seringue  spéciale,  très  bien  dosée  en  20”'.  de 
centimètres  cubes  ;  on  aura  soin  de  la  laver  après  l’in- 
jection,  pour  éviter  des  erreurs  de  dosage,  si  l’on  em¬ 
ploie  des  solutions  de  concentrations  différentes. 

Pour  la  tuberculine  de  Calmette.  la  progression  est 
faite  d’avance  par  le  dosage  des  ampoules.  Si  l’on  a  une 
réaction,  il  faut  redescendre  à  une  dose  inférieui'e  ou 
répéter  la  même,  si  cette  réaction  a  été  très  légère. 

Avec  le  bouillon  de  Denys,  on  débute  par  la  solution 
la  plus  faible  To  1/lOU.OOO,  c’est-à-dire  au  1/TOO.OOO.OOO. 
On  en  fait  1  /lO,  3/10,  6/10  de  c®  et,  comme  cette  dilution 
est  ordinairement  très  bien  tolérée  sansréaction,  on  passe 
à  la  dilution  suivante  qui  est  10  fois  plus  concentrée,  en 
commençant  par  1/10  de  ce.  qui  correspond  à  1  cent, 
cube  de  la  dilution  To  1/100.000. 

On  conçoit  que  dans  tontes  ces  solutions  décimales,  la 
progression  est  géométrique,  chaque  solution  supérieure 
étant  10  fois  plus  concentrée  que  la  solution  qui  la  précède 
immédiatement. 

Béranek  a  reproché  cela  aux  tuberculines,  et  il  a  pré¬ 
conisé  pour  la  sienne  un  mode  de  dilution  très  différent  : 
au  lieu  d’être  de  10  en  10  fois  plus  fortes,  les  solutions 
sont  de  2  en  2  fois  plus  concentrées.  Cela  a  l’incon¬ 
vénient  d’allonger  beaucoup  le  traitement.  H.  étant  la 
tuberculine  pure,  G  est  une  solution  à  moitié,  F  au 
quart,  E  au  8«  etc.  A/128  est  au  1/17.984“'.  La  solution  de 
titre  supérieur  n’étant  que  du  double  de  l’inférieure, 
lorsqu’on  passede  l’une  à  l’autre  il  faut  injecter  d’emblée 
1/2  cent,  cube,  sans  quoi  l’on  diminuerait  la  dose. 

Faut-il  chercher  à  obtenir  des  réactions  thermiques  ou  fo¬ 
cales,  ou,  au  contraire,  tâcher  de  les  éviter  ?  Ce  qui 
montre  que  la  question  n’est  pas  absolument  au  point, 
c’est  que  les  avis  diffèrent  suivant  les  auteurs.  Je  crois 
qu'il  est  préférable  d’éviter  autant  que  possible  ces  réac¬ 
tions,  car  on  en  a  bien  souvent  déjà,  sans  chercher  sys¬ 
tématiquement  à  les  provoquer. 

Combien  de  temps  faut-il  poursuivre  la  cure  1  Aucune 
règle  générale  ne  peut  être  établie,  certains  sujets  béné¬ 
ficiant  beaucoup  d’une  cure  courte  et  poussée  à  une 
très  petite  dose,  d’autres,  au  contraire,  tolérant  admira- 
blernent  de  grosses  doses,  jusqu’à  2  ou  3  milligr.,  et  n’en 
retirant  qu’un  minime  bénéfice.  En  tous  cas,  il  faut 
continuer  le  traitement  longuement,  plusieurs  mois, 
1  an,  2  ans  même. 

Faut-il  refaire  des  cures  complémentaires  aux  siifets  gné- 
m  ?  Petruschky  fait  6  mois  de  traitement,  3  mois  de 
repos,  6  mois  de  traitement,  etc..  La  cure  complémen¬ 
taire  ne  semble  utile  que  si  un  symptôme  anormal  en 
montre  la  nécessité.  D'ailleurs,  en  pratique,  bien  peu  de 
malades  accepteraient  un  traitement  qui  ne  leur  paraî¬ 
trait  pas  indispensable. 

La  tuberculinothérapie  doit-elle  être  employée  seule  ? 

11  y  a  au  contraire  très  grand  avantage  à  l’employer 
au  cours  d’une  cure  hygiénique  sévère  ;  c’est  le  seul 
moyen  d’éviter  les  réactions  violentes.  Elle  ne  constitue 
pas  une  cure  compatible  avec  le  travail.  Quant  à  la  re- 
calcification,  elle  s  y  alliera  avec  fruits. 
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Corps  immunisants  de  C.  Spengler. 

Ils  semblent  tenir  le  milieu  entre  les  sérums  et  les  tu- 
berculines.  Nous  ne  rapporterons  rien  de  leur  mode  d’ob¬ 
tention;  de  leur  théorie,  fort  obscurs.  Ce  que  l’on  peut 
en  dire  de  mieux,  c’est  qu’ils  sont,  en  général,  bien  tolé¬ 
rés.  Pourtant  chez  quelques  malades  traités  un  peu  bru¬ 
talement,  une  évolution  rapide  peut  être  sous  la  dépen¬ 
dance  d’une  réaction  fort  semblable  à  celle  d’une  injection 
de  tuberculine  à  dose  trop  élevée. 

Mais,  ces  réactions  sont  assez  faciles  à  éviter.  L’emploi 
des  C.  1.  est  très  semblable  à  celui  des  tuberculines,  mais 
leurs  indications  sont  plus  étendues.  On  peut  les  em¬ 
ployer  prudemment  dans  des  formes  assez  franchement 
évolutives  et  même  fébriles,  à  condition  de  débuter  par 
une  très  faible  dilution. 

Leur  action  thérapeutique  ne  m'a  jamais  paru  ressortir 
avec  évidence  de  l’observation  des  malades  soumis  au 
traitement.  Il  est  vrai  que  je  ne  les  ai  pas  employés  dans 
un  bien  grand  nombre  de  cas. 


Etudions  maintenant  la  Sérothérapie  qui  a  pour  but  de 
fournir  au  malade  des  anticorps  tout  préparés. 

Pourtant  un  sérum  doit  être  classé  à  part,  car  de 
l’expérience  qu’on  a  de  lui,  il  tient  autant,  par  son  mode 
d’action,  de  la  tuberculine  que  des  sérums  proprement 
dits,  c’est  la  bactériolysine  de  Maragliaitu.  Cette  action 
complexe  est  due,  soit  à  de  la  tuberculine  circulant  dans 
le  sérum  de  l’animal  préparé,  soit  à  la  mise  en  liberté  de 
toxines  contenues  dans  le  corps  des  bacilles  que  le  sérum 
détruit  grâce  à  son  pouvoir  bactériolytique. 

11  est  préparé  en  ampoule  de  1  cc.  On  fait  une  injection 
sous-cutanée  de  1/2  à  5  cc.,  tous  les  2  jours  ou  même  à 
plus  long  intervalle. 

Ses  indications  sont  plus  étendues,  mais  de  même  sens 
que  celles  de  la  tuberculine,  c’est-à-dire  qu’il  faut  se 
garder  de  l’injecter  aux  évolutifs,  aux  fébriles,  surtout 
aux  caséeux  à  forme  galopante. 

Dans  les  cas  bien  choisis  de  fibro-caséeuse  banale,  en 
dehors  des  périodes  franchement  évolutives,  la  bactério¬ 
lysine  donne  quelquefois  d’excellents  résultats,  et  les 
guérisons  obtenues  avec  elle  m’ont  paru  plus  définitives, 
plus  solides  que  celles  que  donne  la  seule  cure  hygiéno- 
diéfétique. 

C’est  un  médicament  plus  maniable  et  plus  facile  à 
administrer  que  la  tuberculine.  Ses  accidents  peuvent 
être,  d’une  part  une  aggravation  des  lésions,  semblable  à 
celle  que  cause  la  tuberculine,  si  les  indications  sont 
mal  posées,  d’autre  part  les  réactions  inhérentes  à  l’in¬ 
jection  de  tous  les  sérums  et  qui  sont,  peut-être,  parti¬ 
culièrement  gênantes, et  désagréables  avec  ce  produit 
qu’on  emploie  à  très  petites  doses. 

Comme  sérums  proprement  dits,  que  nous  reste-t-il  ? 

Beaucoup  ont  vu  le  jour,  puis  ont  disparu,  et  l’on  ne 
peut  pas  à  l’heure  actuelle  se  procurer  commerciale¬ 
ment  tous  ceux  qui  existent  et  que  leurs  auteurs,  avec 
une  très  sage  réserve,  continuent  à  étudier  en  limitant 
leurs  indications  avec  beaucoup  de  soins. 

Avant  la  guerre  on  trouvait  facilement  le  sérum  de 
Marmoreck.  On  pouvait  l’employer  dans  toutes  les  tuber¬ 
culoses  évolutives,  galopantes,  fébriles,  où  quelques  au¬ 


teurs,  Stéphani,  Castaigne  et  Gouraud  surtout  ont  ob¬ 
servé  des  résultats  remarquables.  Quelque  fois,  pour¬ 
tant,  d’après  eux,  le  traitement  échoue  sans  que  l’on  sa 
che  pourquoi,  et  ne  donne  alors  aucun  résultat. 

Indépendamment  des  accidents  sériques  sérieux,  il 
arrivait  aussi,  rarement  d’ailleurs,  qu’il  aggravait  la  tu¬ 
berculose,  et  lui  donnait  un  coup  de  fouet,  comme  la 
bactériolysine,  et  probablement  par  le  même  mécanisme 
de  la  mise  en  liberté  d’endotoxines  bacillaires. 

En  raison  de  la  fréquence  et  de  la  gravité  des  accidents 
sériques,  la  plupait  des  médecins  l’administraient  par 
lavement  de  lo  cc.  (2  flacons),  tous  les  2  jours  pendant 
3  semaines  par  mois.  On  doit  remarquei'  que  la  voie  rec¬ 
tale  ne  met  pas  comfilètement  à  l’abri  des  accidents  sé 
riques. 

l'ersonnellement,  je  dois  avouer  que  je  n’ai  jamais  vu 
de  résultats  bien  probants  avec  le  Marmoreck,  employé 
chez  les  caséeux  et  les  fibro-caséeux,  mais  que  j’ai  ob¬ 
servé,  par  contre,  des  accidents  sériques  nombreux,  ag¬ 
gravant  notablement  l’état  du  malade. 

Le  sérum  de  Houx  et  Vallée  qu’ont  étudié  en  particulier 
Boureille  et  Hénon  semble  avoir  les  mêmes  indications 
que  le  sérum  deMarmoreck  :  ses  effets  ont  été,  tantôt  très 
favorables,  tantôt  nuis,  et  cette  irrégularité  dans  l’action 
thérapeutique  des  sérums  n’est  pas  une  des  circonstan¬ 
ces  les  moins  décevantes  de  la  sérothérapie  antituber¬ 
culeuse.  Le  sérum  deValIée  s’emploie  à  hautes  doses  :  ID 
à  20  cc.  tous  les  jours  ou  tous  les  2  jours  par  la  voie 
sous-cutanée. 

Sérum  de.  Jousset. 

Récemment  A,  Jousset  dans  une  série  de  publications, 
en  particulier  dans  un  article  du  Journal  de  médecine,  de 
décembre  1918,  et  du  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie 
pratiques  Aq  juin  1919  est  venu  rajeunir  la  question  de  la 
sérothérapie  antituberculeuse,  et  en  a  fait  une  étude  du 
plus  haut  intérêt. 

Du  point  de  vue  sérum  tout  d’abord,  il  suffit,  dit  il, 
d’employer  un  produit  consciencieusement  préparé, 
produit  ti’ès  dispendieux,  d’ailleurs,  et  très  long  à  ob¬ 
tenir  ;  celui  de  l’auteur  paraît  assez  proche  de  celui  de 
V’allée,  c’est-à-dire  qu’il  est  préparé  en  immunisant  des 
veaux  ou  mieux  des  chevaux  avec  les  produits  solubles, 
les  endotoxines  et  les  corps  microbiens  eux-mêmes. 

Mais  le  point  sur  lequel  Jousset  a  surtout  insisté,  c’est 
de  déterminer  avec  précision  les  indications  de.  la  sérothé¬ 
rapie.  Il  conclut  de  ses  longues  études  qu’il  ne  faut  pas 
demander  à  un  sérum  d'être  antituberculeux,  c’est-à- 
dire,  d’agir  sur  des  lésions  caséeuses,  processus  de  des¬ 
truction  des  tissus,  que  les  thérapeutiques  générales 
quelle  que  soit  la  voie  d’introduction,  ne  peuvent  at¬ 
teindre  :  il  se  fait,  en  effet,  autour  du  foyer  tuberculeux, 
qui  est  avasculaire,  une  véritable  barrière  fibreuse,  et  dia 
pédétique  empêchant  le  sérum  d’entrer  en  contact  avec 
ses  éléments  cellulaires  et  microbiens. 

C’est  donc  avant  la  constitution  des  masses  caséeuses,. 
à  fortiori,  avant  leur  élimination  que  la  sérothérapie  sera 
utile,  autrement  dit,  à  ce  que  l’auteur  nomme  la  période 
inflammatoire  tluxionnaire  de  la  tuberculose. 

La  sérothérapie  doit  être  anti-bacillaire  et  non  anti-tuber¬ 
culeuse.  Pour  saisir  cliniquement  cette  période,  l’auscul¬ 
tation,  quand  il  s’agit  du  poumon,  est  inutile,  ainsi  d'ail¬ 
leurs  que  la  radioscopie.  Deux  procédés  sont  de  mise  ; 

1°  Etude  de  la  température  :  lorsqu’elle  présente  les  ca¬ 
ractères  de  la  fièvre  de  résorption,  ou  fièvre  hectique,  se 
manifestant  par  de  grandes  oscillations  de  3°  quelque- 
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fois,  pas  de  sérothérapie  ;  il  en  est  de  même  fi  la  période 
cachectique,  où  le  tracé  offre  une  fantaisie  déconcertante 
marquant  un  manque  complet  de  défenses  orj^aniques. 

C’est  lorsque  la  fièvre  est  du  type  de  fièvre  de  caséifica¬ 
tion,  c'est-à-dire  tracé  élevé,  mais  monothermique  ou  à 
faibles  oscillations  ne  dépassant  pas  3°  chez  l’enfant,  2° 
chez  l'adulte  qu’on  peut  agir. 

2“  Cuti-réaction  ;  parallèlement,  la  cuti-réaction  doit 
être  franchement  positive,  donner  par  conséquent  une  pa¬ 
pule  bien  marquée,  rose,  inilammatoire  Dès  qu’elle  est 
traînante,  peu  accentuée,  maculeuse,  pourprée,  pas  de  sé¬ 
rothérapie. 

La  sérothérapie  sera  donc  indiquée  dans  les  tuberculoses 
au  début,  à  l’époque  où  elles  soni  constituées  par  un  pro¬ 
cessus  pneumonique,  dans  les  septicémies  bacillaires,  les 
tuberculoses  non  suppurées  des  séreuses. 

Lorsqu’on  est  en  présence  d’un  cas  où  le  sérum  peut 
être  utile,  il  faut  frapper  fort,  et  pour  cela  injecter  par  la 
voie  sous-cutanée,  plus  active  que  la  voie  rectale,  1,5  à  2 
cent,  cube  par  kilogr.  de  sujet:  on  arrive  donc  chez  l’a¬ 
dulte  à  10(1  on  140  cc.  en  une  seule  infection,  qui  sera 
faite  de  préférence  à  la  cuisse,  à  cause  des  réactions  pos¬ 
sibles  et  de  la  douleur  causée  par  la  toux,  si  on  a  injecté 
à  l’abdomen. 

La  dose  doit  être  diminuée  et  ramenée  à  20  cc.  si  les 
lésions  d’encombrement  pulmonaire  sont  très  considéra¬ 
bles.  On  voit,  en  effet,  même  dans  les  cas  favorables  une 
réaction  congestive  périphymique,  qui,  en  diminuant 
brusquement  le  champ  de  l’hématose,  peut  causer  une 
asphyxie  plus  ou  moins  intense,  et  quelquefois  du  col- 
lapsus  cardiaque  ;  on  répartit  alors  la  dose  sur  plusieurs 
jours. 

Quand  on  a  pu  faire  une  injection  massive  on  assiste 
dans  certains  cas,  dès  le  lendemain,  à  une  chute  brusque 
de  la  température,  et  la  guérison  s’établit  rapidement^ 
Si  la  fièvre  réapparaît,  on  réinjecte  du  sérum  environ 
tous  les  15  jours,  à  doses  décroissantes. 

Pour  apprécier  Vaction  de  la  sérothérapie,  il  est  inutile, 
et  même  gênant  à  cause  des  réactions  de  foyer,  d’auscul¬ 
ter  le  malade.  11  suffit  d'interroger  ses  sensations,  l’effet 
favorable  s’accompagnant  d'une  euphorie  remarquable,  et 
de  consulter  sa  courbe  de  température, —  encore  faut-il  sa¬ 
voir  interpréter  cette  dernière,  et  ne  pas  s’en  laisser  im¬ 
poser  par  les  accidents  sériques  qui  sont  presque  toujours 
accompagnés  de  poussées  fébriles.  Les  accidents  sériques 
sont  banaux,  mais  Joussetn’en  ajamais  rencontré  de  vrai¬ 
ment  graves, —  néanmoins,  leurfréquenceet  leurs  consé¬ 
quences  sont  suffisamment  sérieuses  pour  qu'on  n’emploie 
le  sérumqu’àbon  escient. Toutefois,  lorsqu’on  est  en  pré¬ 
sence  d’une  ferme  favorable,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  em¬ 
ployer  la  sérothérapie  à  hautedose,  pasplus  qu’onn'hésite 
à  la  faire  au  cours  d’une  diphtérie,  (>ar  exemple. 

Ces  accidents  sont  locaux,  suivant  de  près  l'injection, 
ou  généraux  immédiats  ou  tardifs. 

Le  pseudo-phlegmon  (phénomènes  d'Arthus)  ne  présente 
pas  de  gravité  et  cède  aux  compresses  très  chaudes. 

Les  phénomènes  généraux,  d’ordre  toxique  sont  plus  im¬ 
pressionnants,  sinon  plus  graves.  Je  les  ai  observés  à  Bli- 
gny,  à  une  époque  où  ils  n’étaient  pas  encore  connus, 
avec  (îuinard  qui  publia  ses  cas  en  1908.  Leur  début  est 
très  brusque  ;  ils  surviennent  alors  que  l'aiguille  est  encore 
en  place.  Les  troubles  vaso-moteurs  ouvrent  la  marche  (con¬ 
gestion  faciale  par  plaques,  cyanose),  puis  surviennent 
des  troubles  cardiaques  (bradycardie,  suivie  de  tachycardie 
extrême)  et  gastro-intestinaux  (coliques,  borborygmes, 
etc.),  enfin,  dans  la  journée  ou  le  lendemain,  la  tempéra¬ 
ture  s’élève  souvent  à  39°-40‘’. 


Jousset  insiste  sur  ce  point  que  ces  phénomènes  ne 
constituent  pas  des  accidents  anaphylactiques,  car  ils  ne 
sont  jamais  mortels  et  surviennent  souvent  chez  des  su¬ 
jets  qui  n’ont  jamais  reçu  aucun  sérum  antérieurement, 
fait  que  nous  avions  déjà  vérifié  à  Dligny. 

Ver.s  le  .50  jour,  apparaît  souvent  de  l'urticaire,  soit  lo¬ 
calisée  autour  du  point  d'injection,  avec  gonflement  des 
ganglions  du  territoire  cutané,  soit  généralisée,  quelques 
fois  très  pénible.  L’opium  et  la  belladone  sont  les  meil¬ 
leurs  palliatifs  à  lui  opposer. 

T-es  éruptions  énjthérnatheuses  sont  plus  rares. 

Les  arthralgies  enfin,  survenant  du  lO®  au  14®  jour  sont 
fréquentes,  donnent  de  la  fièvre  et  constituent  une  des 
complications  les  plus  pénibles  et  les  plus  redoutables. 
Lesalicylate  de  soude  à  hautes  doses  les  soulage. 

lùi fin,  rarement,  on  woit  des  gangrènes  cutanées  ou  des 
poussées  ganglionnaires  généralisées. 

Malgré  ses  inconvénients,  la  sérothérapie  mérite  d'être 
employée  sur  une  plus  grande  échelle  qu'elle  ne  Test 
actuellemenl.  11  faut  seulement  en  éliminer  les  sujets  qui 
à- priori  la  supporteront  mal  :  sujets  âgés,  brightiques, 
cachectiques,  asthm.)tiques,  dermograp'hiques  et  urtica- 
riens,  tous  ceux  enfin  qui  ont  présenté  à  une  première 
injection  des  réactions  locales  ou  générales  très  vives. 


S’il  fallait  actuellement  porter  un  jugement  sur  les  trai¬ 
tements  spécifiques,  il  semble  que.  la  tuberculinothérapie 
doit  rester  une  méthode  très  exceptionnelle,  applicable 
seulement  à  de  vieux  cas  à  remanier,  mais  sans  grand 
avenir  social,  car  ces  malades  constitueront  toujours  des 
infirmes  du  poumon. 

La  sérothérapie  sera  peut-être  un  jour,  au  contraire, 
une  thérapeutique  héroïque  de  toutes  les  tuberculoses 
initiales,  à  l’époque  où  la  lésion  est  constituée  seulement 
par  un  foyer  inilammatoire  minime.  Les  brillants  succès 
obtenus  par  Jousset  dans  un  certain  nombre  de  c.as  bien 
sélectionnés  ouvrent  la  porte  à  des  espoirs  sérieux,  à  con¬ 
dition  qu’on  agisse  de  façon  très  précoce  et  dans  certaines 
formes  seulement. 

— ^ — — - - - 


XXVIIP  GONfmÉS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

tenu  A  Paris  du  6  a.u  11  octobre  1919. 


l'’®  Qi'estiox 

Les  lésions  Iraumatiqiics  fermées  du  pui</ael 

Rapporteurs  :  MM.  Je.^nne  (de  Rouen)  et  Moi  iuiet  (de  t’arisi. 

Pour  J.  et  M.,  la  limite  inférieure  du  poignet  se  trouve  au  ni¬ 
veau  de  l’articulation  carpo-métacarpienne  ;  la  limite  supé¬ 
rieure  à  3  centimètres  au-dessu.s  de  l’interligne  radio-carpien. 
Ils  décrivent  donc  dans  leur  rapport  ks  lésions  de  la  totalité 
du  carpe  et  les  fractures  de  l’extrémité  inférieure  dos  os  de 
l’avant-bras. 

De  leur  ÉTi'Di.:  AX.VTOMiyi  j;,  il  faut  souligner,  comme  points 
d’importance  particulière  pour  la  question  : 

P  La  saillie  de  la  moitié  interne  du  bord  antérieur  de  la 
surface  articulaire  radiale  :  formant  auvent  au-dessus  de  la 
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corne  antérieure  du  semi-lunaire,  elle  constitue  le  tubercule  lu- 
narien. 

2°  La  disposition  particulière  du  scaphoïde,  qui  par  sa 
situation  appartient  autant  à  la  seconde  rangée  du  carpe 
(grand  os)  qu  à  la  première  (semi-lunaire)  par  sa  forme,  doit 
être  divisé  en  deux  parties,  l’une  supérieure,  verticale,  la  voûte, 
coiffant  la  joue  externe  du  grand  os  ;  l’autre  inférieure,  le. pied, 
s’étendant  horizontalement  au-dessus  du  trapèze  et  du  trapè- 
zoïde  ;  entre  ces  deux  portions  existe  un  étranglement,  et  une 
angulation  (scaphoïde  en  équerre)  ;  c’est  le  lieu  d’élection  des 
fractures  scaphoïdiennes  ;  par  sa  grande  variabilité,  est  tantôt 
mince,  effilé,  coudé,  donc  fragile,  tantôt  massif  et  trapu,  donc 
résistant.  _  . 

3°  La  disposition  du  ligament  radio-carpien  antérieur  :  parti 
épais  et  résistant  du  bord  antérieur  du  radius,  il  diverge  en  bas 
et  dedans  et  se  fixe  presque  en  totalité  sur  le  semi-lunaire  et  le 
grand  os  :  puissant  ligament  radio-lunairo  en  haut,  ligament 
solide  qui  ne  cède  jamais  et  autour  duquel  pourra  pivoter  le 
semi-lunaire  énucléé  ;  ligament  radio-capital  en  bas  ;  entre  eux 
absence  de  fibres,  zone  fragile  qui  se  rompra  la  première  dans 
l’hyperextension  forcée  de  la  main  sur  l’avant-bras. 

4°  La  puissance  du  ligament  médio-carpien  (ligament  en  V), 
ui  réunit  le  grand  os  au  pyramidal  d’une  part,  au  scaphoïde 
e  l’autre  ;  le  chef  externe  surtout  présente  une  épaisseur  con¬ 
sidérable  ;  il  solidarise  intimement  le  pied  du  scaphoïde  au 
trapèze  et  au  grand  os  :  le  pied  du  scaphoïde  suivra  donc  celui- 
ci  dans  ses  déplacements. 


Les  mouvements  de  la  main  sur  l’avant-bras  exigent  la  coopé¬ 
ration  des  deux  articulations  radio  et  médio-carpienne.  La  pre¬ 
mière  rangée  se  déplace  à  la  fois  sur  l’avant -bras  et  sur  la  se¬ 
conde.  Le  centre  des  mouvements  est  à  peu  près  le  centre  de 
la  tête  du  grand  os.  La  première  rangée  se  meut  en  sens  in¬ 
verse  de  la  seconde,  solidaire  au  métacarpe.  La  voûte  du  sca¬ 
phoïde  se  déplace  en  sens  inverse  de  son  pied,  la  tête  du  grand 
os  en  sens  inverse  du  corps. 

Dans  une  chute  sur  la  main,  le  poids  du  corps  se  transmet 
par  l’intermédiaire  du  cubitus  et  du  radius.  Mais  la  tête  du 
cubitus  pèse  à  peine  sur  le  carpe,  séparée  qu’elle  en  est  par  le 
coussin  protecteur  du  ligament  triangulaii'e.  C’est  le  socle  radial 
qui  s’appuie  de  toute  sa  largeur  sur  les  deux  os  externes  de  la 
première  rangée,  et  par  leur  intermédiaire  sur  le  grand  os. 
C’est  la  véritable  colonne  de  transmission  des  forces,  colonne 
externe  radio-scapho-luno  capitale.  C’est  elle  qui  se  brisera  ou  se 
disloquera. 


i.  et  M.  ont  iiKPRUDCiT  expérime.ntalement  la  plupart 
des  lésions  traumatiques  du  poignet. 

L’  Dans  {'hyperextension  simple,  sans  choc  surajouté,  ifse 
produit  : 

a)  Soit  des  lésions  radiales  :  fracture  par  arrachement  de 
l’extrémité  inférieure  du  radius,  sans  ou  avec  pénétration  de 
la  diaphyse,  dans  l’épiphyse,  cette  pénétration  paraissant  pro¬ 
duite  par  la  poussée  de  bas  en  haut  du  condyle  carpien  ; 

h)  Soit  des  lésions  carpiennes  :  le  fait  primitif  et  primordial 
est  la  rupture  du  ligament  antérieur  entre  le  lunaire  et  le  grand 
os  ;  le  lunaire  restant  toujours  fixé  au  radius,  il  se  produira  le 
plus  souvent  une  luxation  dorsale  rétro-lunaire  du  grand  os  qui 
entraine  avec  lui  le  reste  du  carpe  (c’est  la  luxation  en  avant 
du  semi-lunaire  des  classiques)  avec  ou  sans  fracture  du  sca¬ 
phoïde  ;  plus  rarement  une  luxation  médio-carpienne,  partielle 
ou  totale. 

2"  Dans  {'hyperextension  avec  choc  (condition  étiologique  ha¬ 
bituelle  des  traumatismes  du  poignet)  : 

a)  Jai  main  est  en  hyperextension  modérée,  le  choc  porte  sur  le 

talon  de.  la  main  (trapèze)  :  les  ligaments  peu  tendus  résistent, 
et  il  se  produit  le  plu.s  souvent  une  fracture  du  radius  par  arra¬ 
chement  et  éclatement.  Si  le  radius  résiste,  il  se  produit  une 
fracture  du  col  du  grand  os.  , 

b)  La  main  e.st  en  forte  hyperextension,  le  choc  porte  sur  lu  ! 


moitié  antérieure  du  métacarpe  :  le  Hgament  antérieur,  mis  en 
tension  par  le  levier  métacarpien,  cède  et  se  rompt  au-dessous 
du  lunaire  ;  le  grand  os  se  déplace  derrière  le  semi-lunaire 
(luxation  dorsale  du  grand  os  de  Delbet),  entraînant  avec  lui  le 
reste  du  carpe  (luxation  subtotale  du  carpe  rétro-lunaire  de  ,J. 
et  M.).  Le  scaphoïde  peut  en  outre  être  fracturé  par  extension 
(ouverture  de  son  angle)  ;  c’est  une  fracture  par  arrachement 
bien  probablement. 

c)  La  main  est  en  extension  et  surtout  en  abduction  :  il  se 
produit  une  fracture  du  scaphoïde  par  flexion  (fermeture,  de  son 
angle)  ou  une  fracture  du  coin  externe  du  radius. 

S*»  Dans  la  flexion  forcée  de  la  main  suï  l’avant-bras,  il  se 
produit  soit  une  simple  entorse  (flexion  sans  choc)  soit  une 
fracture  marginale  antérieure  du  rodiu.s,  partielle  (fracture  du  tu¬ 
bercule  lunarien)  ou  totale  ;  soit  une  fracture  de  Vextremité  in¬ 
férieure  du  radius,  avec  angulation  des  fragments,  mais  sans 
pénétration. 

4°  Dans  la  torsion  il  sfe  produit  d’abord  un  arrachement  d’un 
ligament  latéral  (interne  dans  la  supination,  externe  dans  la 
pronation  )  puis  des  lésions  carpiennes  variables  (fracture  du  sca¬ 
phoïde  dans  la  pronation,  du  pyramidal  dans  la  supination). 


P’RACrrRE  DE  l’extrémité  IXFÉRIEl  RE  DT'  RADIUS. - La 

radiographie  a  permis,  à  côté  du  type  clas.sique  bien  connu 
(fracture  de  Fouteau)  d’individualiser  un  certain  nombre  de 
types  anatomo-cliniques. 

1°  Anatomie  palhologicjue.  Deux  variétés  essentielles  : 

fl)  La  fracture  est  extra-articulaire,  et  peut,  selon  la  hauteur 
de  fracture  être  moyenne  (type  classique),  haute  ou  basse. 

h)  La  fracture  est  intra-articulaire  ;  J.  et  M.  décrivent  ; 

La  fissure  verticale  ; 

Les  fractures  partielles  :  cunéenne  interne  (rare),  cunéenne 
externe,  fracture  marginale  antérieure,  fracture  marginale  pos¬ 
térieure  (Rhéa  Barton),  fracture  de  la  styloïde  (Hutchinson)  ; 

Les  fractures  totales  :  fracture  en  T,  en  Y,  avec  écartement 
^es  deux  fragments  ;  fracture  comminutive.  A  noter  :  la  pré¬ 
dominance  des  lésions  sur  la  moitié  postérieure  de  la  surface 
articulaire. 

Les  complications  portent  : 

fl)  Sur  les  ligaments  ; 

b)  Sur  le  cubitus  :  fracture  de  la  styloïde  cubitale  (fréquente) 
de  l’extrémité  inférieure  du  cubitus,  diastasis  radio-cubital 
avec  luxation  du  cubitus  en  avant  ou  en  arrière. 

c)  Sur  le  carpe  (scaphoïde  surtout)  ;  elles  sont  rares,  et  il  y 
aurait  antagonisme  entre  les  lésions  radiales  et  carpiennes 
(Destot,Chaput). 

Fractures  chez  les  enfants.  —  Ce  sont  tantôt  des  décollements 
épiphysaires,  tantôt  et  plus  souvent  de  véritables  fractures.  Il 
faut  alors  signaler  la  hauteur  de  leur  siège  et  l’association  fré¬ 
quente  de  la  fracture  du  cubitus. 

2°  Mécanisme.  —  .4  côté  de  l’arrachement  de  Tillaux,  il  faut 
faire  une  place  importante  et  même  prédominante  au  tassement 
(fractures  articulaires,  fractures  avec  pénétration,  comminu- 
tivps). 

3“  Symptômes.  —  «)  Variété  classique.  ;  le  dos  de  fourchette, 
excellent  signe  de  fracture  du  radius,  se  rencontre  aussi  dans 
la  luxation  dorsale  du  grand  os.  .Mais  alors  la  déformation  est 
plus  bas  située,  et  la  mobilité  de  la  main  et  des  doigts  est 
_  beaucoup  moindre  que  dans  la  fracture  du  radius. 

b)  V uriétés  cliniques  :  absence  de  déplacement,  déplacement 
atypique  ;  fractiues  articulaires,  fractures  marginales. 

4°  Pronostic.  —  Il  dépend  del'âge  du  blessé, de  l’importance 
du  déplacement  et  surtout  du  siège,  intra-articulaire  de  la  frac¬ 
ture.  La  perte  ou  la  diminution  du  mouvement  de  supination 
est  extrêmement  gênante  pour  l’ouvrier. 

5°  Traitetuent.  —  Il  ne  faut  ni  toujours  immobiliser,  ni  mas¬ 
ser  d’emblée  tous  les  cas.  A  chaque  variété  comnent  son  trai¬ 
tement. 

fl)  Massage  d’emblée  avec  immobilisation  dans  la  fracture 
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sans  déplacemont,  totale  ou  partielle,  et  dans  celle  avec  péné¬ 
tration  sans  déplacement  (fracture  dos  vieillards). 

h)  Dans  la  fracture  sans  déplacement,  il  faut  d'abord  réduire 
(anesthésie  générale  utile)  puis  maintenir  pendant  10  à  12  jours 
dans  un  appareil  plâtré,  la  main  étant  en  flexion,  inclinaison 
cubitale  et  supination,  enfin  masser  et  mobiliser. 
h' opération  .sa«g/an/e  d’emblée  est  contre  indiquée, 
f)  Au  eSiS  de  consolidation  (’irieuse  on  fora  soit  l’ostéoclasie  (cal 
récent), soit  plutôt  l’ostéotomie  (cal  ancien).  L’ankylose  radio- 
cubitale  nécessite  la  résection  du  cubitus  ;  l’ankylose  radio-oar- 
pienne,  la  résection  partielle  ou  totale  du  carpe. 


.1.  et  M.  décrivent  ensuite  : 

La  fracture  isolée  de  V extrémité  inférieure  du  cubitus-, 

Les  luxations  radio-cubitales  inférieures  ; 

Les  luxations  radio-carpiennes  ; 

\J entorse  du  poignet,  dans  laquelle  la  lésion  constatable  à  la 
radiographie  serait  souvent  un  léger  diastasis  scapho-lunaire 
ou  une  bascule,  une  subluxationdu  scaphoïde  (Destot). 


La  i.rxATioN  subtotai.e  rétro-lun.vire  du  o.arpe  se. place 
par  son  importance  immédiatement  après  la  fracture  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  radius.  C’est  l’ancienne  luxation  du  semi- 
lunaire,  la  dislocation  du  carpe  de  Destot,  la  luxation  dorsale 
du  grand  os  de  Delbet.  Elle  se  fait  avec  ou  sans  énucléation  du 
semi-lunaire,  avec  ou  sans  fracture  du  scaphoïde. 

a)  Le  mécanisme  a  été  expliqué  à  l’expérimentation.  Les  lé¬ 
sions  sont  les  suivantes  : 

1°  Dans  la  luxation  simple  :  déchirure  du  ligament  antérieur 
au-dessous  du  lunaire,  désinsertion  partielle  de  la  capsule  en 
arrière  ;  situation  du  grand  os  derrière  la  corne  postérieure  du 
lunaire,  qui,  repoussée  en  avant,  tourne  sa  concavité  en  avant 
et  se  place  debout  ;  les  autres  os  du  carpe  suivent  le  grand  os 
dans  son  déplacement  ;  de  plus  (autre  lésicm  essentielle  de  la 
luxation),  le  scaphoïde  peut  se  fracturer,  la  voûte  suivant  le 
lunaire  en  avant, le  pied  suivant  le  grand  os  en  arrière.  Le  py¬ 
ramidal  se  fracture  beaucoup  moins  souvent.  S’il  accompagne 
le  lunaire  en  avant,  la  luxation  médio-carpienne  est  constituée. 

L’ascension  du  grand  os  est  variable.  11  peut  : 

Dépasser  à  peine  lacorne  postérieure  du  lunaire  ; 

Toucher  le  rebord  postérieur  de  la  surface  radiale. 

b)  Dans  le  stade  suivant,  il  y  a  énucléation  du  semi-lunaire. 
Pivotant  autour  de  son  attache  radiale  persistante,  il  peut  aller 
jusqu’à  appliquer  sa  concavité  sur  la  face  antérieure  du  ra¬ 
dius  ;  le  ligament  postérieur  radio-lunaire  de  Delbet  est  alors 
rompu.  Le  grand  os  vient  prendre  sa  place  sous  la  voûte  ra¬ 
diale  ;  le  déplacement  en  eœrière  du  carpe  est  ainsi  corrigé, 

2°  Etiologie.  —  Adulte  de  20  à  50  ans.  Sexe  masculin,  côté 
droit.  Traumatisme  toujours  violent. 

3°  Symptômes.  —  a)  Signes  phusiques,  —  Déformation  du 
I)oignet  en  dos  de  fourchette,  plus  bas  située  que  dans  la  fractu¬ 
re  du  radius.  .Augmentation  du  diamètre  antéro-postérieur  du 
poignet.  Racourcissement  du  poignet,  constatable  en  ce  que  le 
doigt  ne  peut  s’insinuer,  comme  normalement,  entre  la  styloïde 
radiale  et  le  piamiier  métacarpien.  Gonflomimt  et  douleur  à  la 
pression  de  la  tabatière  anatomique  (scaphoïde  fracturé  ou  dé¬ 
placé).  Perception  on  avant  delà  saillie  du  semi-lunaire.  Quand 
celui-ci  est  complètement  énucléé,  les  signes  spéciaux  sont  :  sa 
saillie  nettement  perceptible  en  avant,  et  un  raccourcissement 
maximum  du  poignet  (10  millimètres). 

b)  Signes  fonctionnels.  Impotence  considérable  :  la  flexion 
et  l’extension  du  poignet  est  impossible  (main  clouée)  ;  doigts 
immobilisés  en  demi-flexion.  Li  s  troubles  de.  compressibn  ner¬ 
veuse  sont  fréquents  ;  ils  portent  surtout  sur  le  médian,  beau¬ 
coup  plus  rarement  sur  le  cubital  et  se  traduisent  par  des  dou¬ 
leurs,  de  l’hypoesthésie,  des  troubles  vaso-moteurs  et  trophi¬ 
ques  (atrophie  musculaire.) 

(•)  Cas  anciens.  —  La  disparition  du  gonflement  permet  une 
exploration  plus  facile  :  augmentation  du  diamètre  antéro-pos¬ 


térieur  du  poignet  :  dos  de  fourchette  bas  situé  ;  tabatière  ana¬ 
tomique  comblée  ;  saillie  palmaire  du  semi-lunaire  ;  poignet 
enraidi  ;  troubles  do  compression  nerveuse  ;  impotence  consi¬ 
dérable  . 

4)  Pronostic.  —  La  luxation  carpienne  rétro-lunaire  non 
traitée  est  grave.  L’adaptation  fonctionnelle  est  rare,  l’impo¬ 
tence  habituellement  définitive.  Les  troubles  nerveux  et  les  rai¬ 
deurs  articulaires  expliquent  cette  gravité  ;  la  réduction  de  la 
capacité  du  travail  varie  de  15  à  60  %. 

5°  Traitement.  —  Il  doit  être  institué  le  plus  rapidement 
possible, et  variera  selon  le  moment  : 

a]  Luxation  récente  (environ  d’un  mois)  :  La  réduction  doit 
toujours  être  tentée,  même  au  cas  d’énucléation  du  semi-lu¬ 
naire,  quand  le  déplacement  de  l’os  ne  dépasse  pas  90  degrés. 
La  technique  en  est  la  suivante  : 

Anesthésie  générale  ; 

Contre-extension  sur  l’avant-bras  ; 

Traction  par  le  chirurgien  sur  la  main  placée  en  hyperexten¬ 
sion  sur  l’avant-bras  ;  en  même  temps  pression  sur  la  saillie 
palmaire  du  semi-lunaire  en  inclinant  la  main  sur  son  bord  cu- 

Enfin  tout  en  continuant  la  traction  sur  la  main,  on  là  ra¬ 
mène  en  flexion  palmaire.  Le  scaphoïde  fracturé  est  réduit  par 
pression  directe  sur  la  tabatière  anatomique. 

Immobilisation  en  flexion  et  inclinaison  cubitale  pendant 
huit  jours.  Puis  massage  et  mobilisation. 

Les  résultats  de  ce  traitement  sont  habituellement  bons. 

b)  Luxation  ancienne.  —  Le  traitement  de  choix  est  Vextir- 
pation  du  semi-lunaire,  par  la  voie  palmaire,  avec  ablation  du 
fragment  scaphoïdien  qui  souvent  l’accompagne  dans  son  dé¬ 
placement.  La  résection  du  carpe  (Vallas)  sera  réservée  aux  cas 
anciens  avec  ankylosé  vraie  du  poignet. 

Les  résultats  de  l’énucléation,  bien  que  finalement  apprécia¬ 
bles,  sont  souvent  lents  à  apparaître  et  demandent  une  grande 
persévérance  dans  le  traitement  consécutif. 


I.es  luxations  médio-carpiennes  partielleset  les  luxations  rnédio- 
carpiennes  totales  antérieures  et  postérieures  sont  d’une  exces¬ 
sive  rareté  en  opposition  avec  la  fréquence  do  la  variété  précé¬ 
dente,  de  même  la  ion  Émfée  rfu  scaphoïde  du  trapèze,  du 
pisiforme. 


FRACTimESDES  osnu  c.ARPE.—  Elles  sont  fréquentes  depuis 
qui^  la  radiographie  a  permis  de  les  constater. 

a)  Fracture  du  scaphoïde.  — C’est  la  plus  fréquente.  Elle  est 
soit  isolée,  soit  accompagnée  d’une  fracture  du  radius,  d’une 
luxation  dorsale  du  grand  os.  Elle  relève  le  plus  souvent  d’une 
chute  sur  la  main  on  extension  et  inclinaison  radiale. 

L’os  peut  se  briser  ; 

Par  écrasement. 

Par  fermeture  de  l’angle. 

Par  ouverture  de  l’angle. 

Par  torsion. 

La  fracture  est  transversale,  siège  au  niveau  du  col  ;  le  dé¬ 
placement  peut  être  nul  ;ou  bien  le  fragment  inférieur  bascule 
et  vient  combler  la  tabatière  anatomique, 

Les  symptômes  propres  sont  :  le  gonflement  et  la  douleur 
dans  la  moitié  externe  du  poignet,  la  douleur  à  la  pression  et 
la  réplétion  de  la  tabatière  anatomique. 

La  consolidation  se  fait  par  un  cal  fibreux,  les  phénomènes 
d’arthrite  traumatique  peuvent  assombrir  le  pronostic. 

Le  traitement  des  fractures  récentes  sera  la  réduction  mode¬ 
lante  ;  pour  les  fractures  anciennes,  l’extirpation,  partielle  ou 
totale,  de  l’osselet. 

b)  Fracture  du  semi-lunaire.  —  Beaucoup  plus  rare,  elle  est 
soit  partielle  (une  corne),  soit  totale  ;  elle  se  fait  par  tassement 
ou  par  arrachement.  Les  signes  en  sont  extrêmement  flous  et 
font  penser  au  début  à  une  entorse,  plus  tard  à  une  arthrite 
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traumatique.  La  radiographie  fait  seule  le  diagnostic.  Dans 
les  cas  récents,  le  traitement  consistera  en  massage  et  mobilisa¬ 
tion  ;  dans  les  cas  anciens,  ablation  de  l’os  fracturé. 

c)  Fracture  du  grand  os.  —  Elle  est  isolée  ou  associée  à  une 
fracture  du  scaphoïde  ;  son  mécanisme  est  variable  :  écrase¬ 
ment,  arrachement,  décapitation.  Le  traitde  fracture  passe  ha¬ 
bituellement  au  niveau  du  col.  Les  symptômes  en  sont  extrê¬ 
mement  peu  nets. 

ri)  Les  autres  fractures  (pyramidal,  os  crochu,  trapèze,  tra- 
pézoïdes),  sont  des  raretés  sans  intérêt  clinique. 


De  la  DISCUSSION  qui  a  suivi,  il  faut  retenir  ; 

fl)  Au  point  de  vue  du  mécanisme.—  1°  L’importance  donnée 
pur  Paschaud  (de  Lausanne)  au  semi-lunaire  dans  la  production 
de  la  luxation  dorsale  du grand  os;  l’arrachement  dn  frein  pos¬ 
térieur  serait  le  fait  initial. 

2“  La  démonstration  par  de  Fourmestraux  (de  Chartres)  di  s 
deux  variétés  pathogéniques  de  traumatismes  du  poignet  par 
retour  de  maniveUe  citez  les  automobilistes  :  fracture  par  choc 
direct  se  produisant  au  point  précis  d'application  de  la  force 
uandla  main  a  lâché  la  manivelle  ;  fracture  par  mise  brutale 
e  la  main  en  hyperextension  forcée  quand  celle-ci  n’a  pas  lâché 
la  manivelle  et  est  entraînée  par  son  mouvement  de  retour. 

b)  Au  point  de  vue  du  diagnostic  :  sur  la  grande  valeur  de 
la  radiographie  stéréoscopique  (de  Fourmestraux.,  M.  Péraire.,{dti 
Paris). 

Au  point  de  vue  du  traitement  :  R)  la  protestation  élevée  par 
Savariaud  (de  Paris),  Barbarin  (de  Paris),  Petit  de  la  Villéon 
(de  Bordeaux)  contre  la  tendance,  trop  fréquente  actuelle¬ 
ment,  de  traiter  indifléremment  toutes  les  fractures  du  radius 
par  le  massage  et  la  mobilisation  sans  réduction.  Il  faut  au 
contraire  réduire  aus.si  rigoureusement  que  possible  le  déplace¬ 
ment,  corriger  même  la  pénétration  pour  Barbarin,  avant  d’ap¬ 
pliquer  l’appareil  d’immobilisation. 

Celui-ci  sera  quelquefois  un  simple  pansement  compressif 
avec  attelle  (Billet,  de  1  armée),  plus  souvent  un  appareil  plâ¬ 
tré.  La  position  de  la  main  en  flexion  et  inclinaison  cubitale, 
admise  par  les  rapporteurs  est  approuvée.  Par  contre  la  mise 
en  supination,  mii  exige  l’immobilisation  du  coude  est  condam¬ 
née  par  Judet  (de  Paris),  Barbarin. 

2°  Willem  s  (do.  Gantl)  recommande,  dans  l'immobilisation 
des  traumatismes  du  carpe,  de  placer  la  main  en  hyperextension, 
sur  le  poignet  :  dans  l’immobilisation  temporaire,  celte  attitude 
empêche  la  rétraction  des  tendons  fléchisseurs.  Déplus  si  on 
redoute  une  ankylosé,  cotte  attitude  en  hyperextension  est 
celle  dans  laquelle  la  main  est  susceptible  de  rendre  le  plus 
de  services. 

2'  QUESTION  : 

Le  traitement  du  cancer  de  îa  lanpjue 
par  la  méthode  sanglante. 

Rr  rapport  :  Prof.  Pierre  Séeii.eau  (de  Paris.) 

Le  cancer  de  la  langue  a  une  haute  gravité  pour  les  raisons 
suivantes  : 

1°  Parce  que,  même  s’il  naît  sur  le  tiers  antérieur  de  la  face 
dorsale  de  la  langue,  il  tend  à  s’infiltrer  rapidement  dans  le  pa¬ 
renchyme  du  tiers  postérieur  de  l’organe  ; 

2®  Parce  qu’ilatteint  très  rapidement  l’appareil  ganglionnaire  ; 

3*  Parce  qu’il  empiète  très  souvent  sur  les  champs  muqueux 
du  voisinage  ;  d’où  les  variétés  suivantes  : 

a)  Cancer  de  la  face  inférieure  de  la  langue  et  du  plancher 
buccal  (cancer  pelvi-lingual.) 

b)  Cancer  du  segment  préstaphylin  du  bord  de  la  langue  et 
du  sillon  glosso-mandibulaire  (cancer  marginal  antérieur.) 

c)  Cancer  du  segment  parastaphylin  du  bord  de  la  langue,  du 
pilier  antérieur  du  voile  et  do  l’amygdale  (cancer  méso-marginal 
ou  cancer  de  la  haute  vallécule.) 

d)  Cancer  du  segment  rétro-staphylin  du  bord  de  la  langue 


et  de  la  paroi  latérale  du  pharynx  (cancer  marginal  postérieur, 
cancer  de  la  basse  vallécule.) 

4''  Parce  qu’enfm,  en  s’attaquant,  comme  il  le  fait  si  souvent, 
à  cette  région  imprécise  et  profonde  de  l’isthme  du  gosier,  il. 
s’attaque  en  quelque  sorte  à  un  carrefour  organique  vital. 

Quoi  qu’il  n’y  ait  pas  lieu  de  désespérer  encore  du  radium 
ni  produit  quelquefoisdeseffetssurprenants.ni  peut-êtremême 
CS  rayons  X  (pour  le  jour  où  on  saurajes  filtrer  pratiquement), 
.on  doit  considérer  à  l’heure  actuelle  qu’il  n’y  a  d’autre  traite¬ 
ment  à  opposer  au  cancer  de  la  langue  que  l’abblation  intégrale, 
et  qu’il  n’y  a  d’autre  contre  indication  locale  à  l’acte  opéra¬ 
toire  que  l’impossibilité  reconnue  d’extirper  la  totalité  du  mal. 

Qu’est-il  donc  nécessaire  de  faire  pour  réaliser  l’exérèse  inté-  , 
grale,  c’est-à-dire  l’éradication  :  du  côté  de  la  langue  ?  2® 

du  côté  des  ganglions; 3“  du  côté  des  vaisseaux  lymphatiques? 

En  ce  qui  concerne  la  langue,  il  ne  faut  nullement  ériger  en 
dogme,  la  nécessité  ni  de  l’amputation  totale,  ni  de  l'hémi-am- 
putation.  Il  faut  extirper  très  largement,  très  géncrcuaement 
les  lésions  :  c’est  tout  ce  qu’on  peut  et  doit  dire.  Le  sacrifice  à 
faire  est  donc  fonction  de  l'étendue  et  de  l’importance  de  ces 
lésions. 

En  ce  qui  concerne  les  ganglions  lymphatiques,  la  nécessité 
s’impose  de  pratiquiir  l’ablation  de  tout  ganglion  malade  ou 
suspect,  de  tout  ganglion  cancéreux  ou  présumé  cancéreux. 
Non  pas  l’ablation  étroite  ou  parcimonieuse  de  quelques  unités 
particulièrement  frappées,  mais  l’ablation  large,  abondante  de 
tout  le  groupe  lymphatique  auquel  ressortissent  ces  unités  et 
des  organes  auxquels  elles  adhèrent  éventuellement.  Aller  au 
delà  de  cette  chirurgie  du  bon  sens,  n’est  plus  du  bon  sens,  car 
l’adénectomie  préventive  et  systématique  portant  sur  tous  les 
groupes  ganglionnaires  du  cou  est  une  mesure  excessive,  ana¬ 
tomiquement  et  cliniquement  incapable  d’atteindre  le  but 
purement  spéculatif  qu’elle  poursuit. 

En  ce  qui  concerne  les  vaisseaux  lymphatiques,  la  nécessité 
s’impose  évidemment  d’extiper  largement,  par  une  sorte  d’évi¬ 
dement  continu,  de  oellulectomie  «  à  la  suite  »,  tout  l’ensemble 
dos  groupes  ganglionnaires  et  des  chaînes  intermédiaires  dont 
on  a  quelque  raison  de  soupçonner  la  contamination.  Mais, 
érigée  en  système,  cette  cellulectomie  globale,  cet  évidement 
voulu  de  tous  les  gîtes  ganglionnaires,  conduirait,  pour  dos 
cas  de  cancers  circonscrits  tout  à  fait  curables  par  des  opéra¬ 
tions  bénignes,  d’une  part  à  de  vastes  et  graves  interventions 
cervicales  tout  à  fait  inutiles,  et,  d’autre  part,  sous  prétexte 
de  destruction  du  pédicule  reliant  hypothétiquement  la  lésion 
mère  aux  lésions  secondaires,  à  l'ouverture  du  p'ancher  de  la 
bouche  pour  des  cas  où  l’ablation  par  les  voies  naturelles 
serait  suffisante.  D’ailleurs,  l’egpoir  d’éviter  de  laisser  «  béants 
dans  le  cou  des  vaisseaux  lymphatiques  contaminés  »  apparaît 
à  chacun  comme  une  véritable  fiction. 

La  langue  peut  être  attaquée  par  trois  sortes  de  voies:  1®  les 
voies  naturelles  ;  2°  la  voie  trauspariétale  ;  3°  la  vole  transmau- 
dibulaire. 

Les  voies  naturelles,  agrandies  au  besoin  par  l’entaille  com- 
missurale,  permettent  de  pratiquer,  l’exérèse  de  tous  les  cancers 
de  la  langue  situés  en  avant  du  point  où  le  pilier  antérieur 
vient  tomber  sur  celle-ci.  Elles  permettent  ainsi  l’txéréso  des 
cancers  mixtes  de  la  face  inférieure  de  la  langue  et  du  plancher 
de  la  bouche  ;  il  faut  en  ce  cas  compléter  l’ablation  du  cancer 
par  la  résection  de  ce  que  l’on  jieut  appeler  l’étage  buccal  de  la 
mâchoire  inférieure. 

La  voie  transpariétale  latérale,  ou  voie  sous-maxillaire,  con¬ 
vient  aux  cancers  du  segment  méso-marginal  de  la  langue  et  de 
la  haute  vallécule.  La  voie  sous-maxillaire  latérale  antérieure 
est  une  buccotomic  ;la  voie  sous-maxillaire  latérale  postérieure 
est  une  pharyngotomie.  La  première  passe  entre  les  deux  ven¬ 
tres  du  digastrique  ;  la  seconde  en  arrière  du  ventre  postérieur. 
En  les  combinant,  on  s’ouvre  une  large  brèche  dans  la  cavité 
bucciqiharyngée. 

(.1  .suivre.)  M.  BAuniEii. 


Le  Gérant  :  A.  Roüïaud. 


Clsbboiiiv  (Oise).  —  ImpbiuBrib  Daiz  it  Yxiroh 
Tbihom  et  FéÀHjou,  successeurs. 

Msitoo  Ipécitls  pour  publkstiaDt  périsdiqnss  œddictles. 
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Gynécologie.  —  l'n  cours  de  gynécologie  en  2(i  leçons  sera 
professé  du  4  au  26  novembre  par  M.  Savariaud. 

Ce  cour-,  comprendra  10  leçons  théoriques  et  10  leçons  prati¬ 
ques  (examens  de  maiades  ;  démonstrations  opératoires). 

J.es  leçons  théoriques  auront  lieu  les  mardis,  jeudis  et  sa¬ 
medis,  à  8  h.  1  /2,  à  l'amphithéâtre  de  la  clinique  de  l’hôpital 
Beaujon.  Les  leçons  pratiques  auront  lieu  les  lundis,  mercre¬ 
dis.  vendredis,  à  8  h.  1  /2,  salle  Laugier. 

Programme.  1.  Interrogatoire.  Examen  méthodique  des  ma¬ 
lades.  —  IL  Prinripales  malformations  congénitales  et  dévia¬ 
tions  utérines.  --  III.  Traitement  des  métrites  et  des  salpingo- 
ovarites.  IV.  La  grossesse  extra-utérine  et  ses  complica¬ 
tions.  —  V.  Fistule  vésico-vaginalc.  Fistule  urétéro-vaginale. 
VI.  Déchirure  du  périnée.  Prolapsus.  —  VII.  TÙmeurs  des 
ovaires  bénignes  et  malignes.  VIII.  Polypes  et  fibromes. 
IX.  Cancer  de  Tutérus.  Corps  et  col.  Différents  traitements. 
—  X.  Tumeurs  de  la  mamelle. 

Le  premier  cours  aura  lieu  à  l’amphithéâtre  de  clinique  de 
Thôpital,  le  mardi  4  novembre,  à  8  h.  1  /2.  Les  droits  d’ins 
cription  sont  de  100  fr.  MM.  les  élèves  sont  priés  d’en  adresser 
le  montant  au  D'  Savariaud,  31,  rue  Marbeuf.  Des  places  gra¬ 
tuites  sont  réservées  à  MM.  les  internes  et  externes  des  hôpi- 


Piéces  â  fournir  :  feuilles  d'inscriptions  (12  au  moins),  ti¬ 
tres  militaires,  indication  des  services  hospitaliers,  référen¬ 
ces  personnelles. 

Les  internes  titulaires  sont  nommés  pour  2  ans  :  ils  reçoivent 
annuellement  un  traitement  de  1.20h  francs,  une  indemnité 
de  logement  de  60l)  fr.  et  actuellement  —  une  indemnité 
de  vie  chère  de  100  fr.  par  mois,  l'hôpital  leur  fournit  en  outre 
le  petit  déjeuner  du  matin  et  le  repas  de  midi. 

Pour  les  inscriptions  et  tous  renseignements,  écrire,  avant 
le  30  octobre,  à  M.  TAdministrateur-délégué  de  l'Hôpital  Saint- 
Joseph,  7,  rue  Pierre-Larousse,  Paris  (XIV™*’) 

Société  française  d'histoire  de  la  médecine.  Le  samedi  4 
octobre,  a  eu  iicu.àla  Faculté  de  Médecine,  la  réouverture  des 
séances  mensuelles  de  la  Société  française  d’histoire  de  la  Mé¬ 
decine. 

Le  Président,  M.  le  professeur  Jeanselme,  membre  de  l’Aca¬ 
démie  de  ^fédecine,  a  fait  une  très  intéressante,  communication 
avec  présentation  de  photographies  sur  les  manuscrits  médi¬ 
caux  de  la  Bibliothèque  nationale.  M.  Roger,  doye.'  de  la  Fa¬ 
culté,  a  annoncé  le  projet  de  création  d’un  musée  d’histoire  de 
la  médecine,  appelé  à  recueillir  les  dons  des  membres  de  la  So- 
ciélé. 

Le  Bulletin  reparaîtra  en  janvier  1920.  Les  adhésions  et  les 
manuscrits  doivent  être  adressés  au  Secrétaire  général  de  la 
Société,  M.  Fosseyeux,  3,  avenue  Victoria. 

{Voir  la  suite,  p.  612), 


Hôpital  Saint-Joseph.  -  Un  concours  pour  9  places  d’in¬ 
ternes  titulaires  et  plusieurs  places  d'internes  provisoires 
s’ouvrira  à  l'Hôpital  Saint-Joseph  dans  les  premiers  jours  de 
novembre. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Intoxication  par  le  venin  de  la  vipère. 
Recherches  pathogéniques  et  cliniques 

l'ur  MM. 

Jacqiies  l'.Vni'^OT  el  I.oiiis  C;.^rSS.\DK 

dp  Xancy. 

(Traviiil  de  In  Clinique  médicale  du  professeur  I'.  Simon). 

L’étude  des  venins  occupe  une  place  extrêmement  res¬ 
treinte  en  pathologie.  C’est  en  vain  que  les  praticiens 
rechercheraient  dansleurs  manuels  la  symptomatologie  et 
le  traitement  de  cette  forme  d’intoxication  ;  à  plus  forte 
raison,  les  notions  de  physiopathologie  relatives  à  l’enve¬ 
nimation  ne  se  sont-elles  pas  propagées  au-delà  des  labo¬ 
ratoires. 

Cependant,  tant  au  point  de  vue  médical  que  biologique, 
cette  question  Comporte  un  intérêt  considérable.  Au  point 
de  vue  médical,  on  oublie  trop  qu'il  existe  en  Europe  des 
reptiles  dangereux,  les  vipères,  suffisamment  nombreux, 
en  ce  qui  regarde  la  France,  pour  donner  des  accidents 
fréquents  (échidnisme).  Au  point  de  vue  biologique,  il 
convient  de  rappeler  que  les  venins  paraissent  doués  de 
propriétés  similaires  à  celles  des  toxines  microbiennes, 
que  leurs  effets  locaux  et  généraux  sont  analogues,  par 
conséquent,  que  chaque  progrès  de  nos  connaissances 
dans  Fune  des  deux  questions  est  capable  d’aider  à  la 
compréhension  de  l’autre. 

C’est  pourquoi  il  n’est  jamais  inutile  de  relater  les  cas 
d’envenimation  vipérique  que  l’on  rencontre,  surtout 
quand  on  a  pu  compléter  leur  étude  par  des  recherches 
physiopathologiques.  Ainsi  en  a-t-il  été  pour  l’observation 
suivante  : 

G...,  ouvrier  d'usine,  âgé  de  25  ans,  se  promenant,  le  15  août, 
aux  environs  de  Pont  à- Mousson,  est  mordu,  à  16  heures,  par 
une  vipère  qu’il  avait  voulu  ramasser,  la  croyant  morte. 

La  blessure  siège  sur  le  dos  de  la  deuxième  phalange  de  l’in¬ 
dex  gauche  ;  on  distingue  nettement  les  traces  des  2  crochets, 
distantes  d’un  centimètre.  Aussitôt,  le  sujet  serre  vigoureuse¬ 
ment  la  base  de  son  doigt  avec  un  111  et  se  lait  saigner  autant 
qu’il  le  peut.  La  douleur  est  d’abord  minime  ;  puis,  au  bout  de 
5  minutes,  le  patient  éprouve  une  sensation  d’engourdissement 
remontant  du  doigt  vers  i'épaule.En  même  temps,  de  l’ redème 
apparaît  et  s’étend,  en  moins  d’une  demi-heure,  a  la  main 
tout  entière. 

Le  malade  reprend  le  chemin  de  sa  demeure  ;  au  cours  du 
trajet, il  est  pris  de  douleurs  abdominales  violentes  et  de  vomis¬ 
sements.  Au  lit,  les  douleurs  s’atténuent  tandis  que  les  vomis¬ 
sements  persistent.  Vers  le  milieu  de  la  nuit,  le  malade  s’en¬ 
dort. 

16  août.  —  Au  réveil,  il  constate  que  l’œdème,  continuant  ses 
progrès,  occupe  tout  le  membre  supérieur  gauche.  A  9  heures, 
il  se  présente  à  I  hôpital. 

Ime  tuméfaction  intense  a  envahi  le  membre  supérieur  et 
l’épaule.  La  main  et  l’avant-bras  sont  rouge-violacé,  tandis  que 
le  bras  est  encore  rosé.  L'œdème  e.st  dur,  douloureux  à  la  pres¬ 
sion.  Le  malade  peut  à  peine  soulever  son  bras  ;  les  mouve¬ 
ments  de  la  main  sont  impossibles. 

Cependant,  l’état  général  est  assez  satisfaisant.  C...  n’a  ni  fiè¬ 
vre,  ni  palpitations,  ni  dyspnée  et  son  pouls  bat  régulièrement 
à  80.  Tcuteiois  il  est  fatigué,  abattu,  somnolent  ut  n’urine  pas. 
Constipation. 

A  16  lieures,  on  injecte  sous  la  peau  de  la  cuisse  20  centimè¬ 
tres  cubes  de  séru m  anti  venimeux.  A  1 8  heures.prem ière  miction  : 


urine  claire,  peu  abondante,  contenant  de  la  nuciéo-albumine 
Seconde  miction  avec  nucléo-albuminurie  abondante  à  21  heu¬ 
res. 

17  août.  —  Nuit  assez  bonne,  état  général  stationnaire.  T.  : 
36,4.  pouls  :  72.  Les  urines  augmentent  de  quantité,  el  ne  con¬ 
tiennent  plus  de  nuciéo-albumine.  Localement,  l'œdème  a  le 
même  volume,  mais  il  s’est  quelque  peu  ramolli  et  s’est  recou¬ 
vert,  sur  le  dos  de  la  main  et  le  bord  cubital  de  l’avant-bras  et 
du  bras,  de  marbrures  violettes,  avec  phJyctènes  surajoutées  à  la 
face  dorsale  du  poignet. 

Deuxième  injection  de  20  centimètres  cubes  de  sérum.  A  la 
fin  de  la  journée,  Tœdème,  continuant  ses  progrès,  parvient  au 
niveau  de  la  région  pectorale,  puis  il  dépasse  la  ligne  médiane. 
T.  :  37,1,  pouls  :  76. 

18  août.  —  Nuit  satisfaisante.  T.  :  36,5,  pouls  :  72.  Simple  sen¬ 
sation  d’endolorissement  du  membre  malade.  L’œdème  a  d’ail¬ 
leurs  un  peu  rétrocédé,  surtout  au  niveau  du  bras.  En  revan¬ 
che,  la  main,  l’avant-brâs  ont  pris  une  teinte  ecchymotique  : 
ici,  franchement  violette,  là,  bleutée  on  jaunâtre. 

10  aoûL— -Nuit  calme.  T.  ;  36,4,  mais  apparition  d'une  brady¬ 
cardie  nette  (52)  avec  un  peu  d  arythmie.  Localement,  dimi¬ 
nution  de  l’œdème,  mais  le  bras  gauche  tout  entier  a  pris  une 
teinte  jaune  en  même  temps  que  l’ecchymose  a  viré  au  bleu  ou 
au  viTt,  avec  des  taches  violacées  persistant  encore  sur  les  par¬ 
ties  déclives.  En  même  temps,  le  malade  présente  du  subictère 
conjonctival  et  les  urines,  hautes  en  couleur,  contiennent  de 
l’urobiline  en  abondance.La  rate  et  le  foie  ne  sont  pas  augmentés 
de  volume. 

20  août.  — L’œdèmediminue  progressivement.  Bradycardie  (56). 

21  août.  —  L’œdème  a  considérablement  régressé.  La  douleur 
a  totalement  disparu.  Le  jeu  des  diverses  articulations  est  rede¬ 
venu  normal.  L'ictère  local  s'est  atténué  ;  toutefois,  une  teinte 
ecchymotique  jaune  verdâtre  persiste  à  ia  partie  supéro-interne 
du  bras  et  de  l'avant-bras,  de  même  que  des  marbrures  à  la  par¬ 
tie  inféro-interne.  La  bradycardie  commence  à  s’amender  (58). 

22  août.  —  L’œdème  s’est  à  peu  près  résorbé.  La  peau  a  repris 
une  coloration  presque  normale.  L’ecchymose  est  en  train  de 
s’effacer.  Le  subictère  conjonctival  a  disparu,  Pouls  :  64. 

23  août.  —  Guérison.  Le  malade  a  reçu  en  tout  40  centimètres 
cubes  de  sérum  antivenimeux. 


Ainsi  qu'il  résulte  de  cette  observation,  la  morsure  de 
la  vipère  détermine  chez  l’homme  des  accidents  locaux  et 
généraux.  Les  symptômes  locaux,  très  précoces,  consistent 
en  unœdmie  intense  avec  hémorragies  interstitielles  et 
phlyctènes  ;  les  symptômes  généraux,  parfois  plus  tardifs, 
sont  les  douleurs  abdominales,  les  nausées  et  les  vomis- 
semextts,  la  torpeur  et  la  somnolence,  Fhypoesthésie,  l’hy¬ 
potension  artérielle,  la  bradycardie,  l’arythmie  et  l’hypo¬ 
thermie. 

Tous  ces  troubles,  identiques  à  ceux  de  l’envenimation 
expérimentale,  s'e.\pJiquent  par  les  propriétés  particulières 
du  cenin  de  la  vipère.  Celui-ci, selon  Phisalix, contient  deux 
toxines,  Fune  qui  produit  les  accidents  locaux,  Véchidnase, 
l'autre  qui  déclanche  les  accidents  généraux,  l'éckidnotoxine. 

Véchidnase  a  des  propriétés  qui  la  rapprochent  à  la 
fois  des  ferments  et  des  anticorps.  De  même  que  certains 
ferments,  elle  exerce  sur  les  matières  albuminoïdes  des 
tissus,  notamment  sur  le  fibrinogène  du  sang,  des  actions 
protéolytiques  variables  qui  expliquent  les  modifications  de 
la  coagulabüité  du  sang  (Galmette,  Xoc),  les  ecchymoses 
du  voisinage  de  la  morsure,  et,  dans  les  cas  graves,  les 
hémorragies  viscérales  (hémorragine  de  Flexner).  A  l’image 
de  certains  anticorps,  elle  peut  aussi  se  fixer  sur  les  glo¬ 
bules  rouges,  y  rester  adhérente  après  lavage,  puis,  enfin, 
au  contact  de  sérum  sanguin,  les  hémolyser.  L’échidnase 
se  comporte  par  conséquent  comme  une  sensibilisatrice  ; 
comme  les  anticorps  d’ailleurs,  elle  résiste  an  chauffage 
à  Nfio. 
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V échidnotoxine  est  moins  bien  connue  au  point  de  vue 
physiopathologique.  Substance  douée  d'un 

pouvoir  vaso-dilatateur  puissant,  elle  décèle  localement  sa 
présence  en  déterminant  des  hémorragies  insterstitiélles. 
Mais  elle  agit  plutôt  à  distance,  et  c'est  elle  qui  donne  les 
congestions  et  les  apoplexies  viscérales,  l’hypotension  arté¬ 
rielle,  le  ralentissement  des  combustions  organiques,  la 
torpeur  et  l’hypothermie.  11  est  probable  qii’ellejoue  le  rôle 
primordial  dans  les  cas  d’échidnisme  rapidement  mortels. 


Partant  de  ces  données  sur  les  propriétés  des  venins  et 
sur  l'envenimation  vipérique  expérimentale,  nous  nous 
sommes  naturellement  proposés  d’en  effectuer  la  vérifi¬ 
cation  sur  notre  malade.  Nous  avons,  de  parti  pris,  négligé 
l’étude  des  accidents  dus  à  l’échidnotoxine, douleurs  abdo¬ 
minales,  vomissements,  torpeur,  bradycardie,  tous  symp¬ 
tômes  dont  la  bénignité,  dans  notre  cas,  ne  méritait  pas 
de  retenir  l’attention,  et  nous  avons  borné  nos  investigations 
à  l'étude  des  effets  de  VécMdnase,  en  particulier,  Vhémolyse. 

Le  premier  fait  a  été  la  constatation  d'une  hémolyse  dans 
la  sérosité  d'œdème  ;  celle-ci,  après  centrifugation,  était  de 
couleur  groseille,  alors  que  le  sérum  de  la  circulation 
générale  avait  sa  teinte  normale.  La  dissolution  des  héma¬ 
ties  ne  résultait  pas  d'une  hémolyse  par  fragilité  globulaire, 
car  les  hématies  de  la  sérosité  et  du  sang  circulant  étaient 
douées  de  résistance  normale,  l’hémolyse  commençant 
dans  la  solution  de  NaCI  à  4,60  p.  1.000  et  étant  complète 
dans  la  solution  à  3,60  p.  1.000. 

Le  second  fait  a  été  la  mise  en  évidence,  d'une  substance 
hémolysante  dans  la  sérosité  d'œdème,  ainsi  qu’il  résulte  des 
deux  expériences  suivantes  : 

a)  Sérosité,  30  gouttes  -f  hématies  de  la  circulation 
générale  déplasmatisées,  1  goutte,  à  l’étuve  à  37°=  hémo- 
lyse. 

~  b)  Sérum  de  la  circulation  générale,  30  gouttes  -f  hé¬ 
maties  de  la  circulation  générale  déplasmatisées,!  goutte, 
à  l’étuve  à  37%  Pas  d’hémolyse. 

Enfin,  le  3®  fait  a  été  la  découverte  de  la  fixation  de  cette 
hémolysine  sur  les  hématies,  ainsi  que  le  démontrent  les 
deux  nouvelles  expériences  ci-dessous  : 

a)  Sérum  de  la  circulation  générale,  30  gouttes,  -f  hé¬ 
maties  de  la  sérosité,  lavées,  1  goutte,  à  l’étuve  à  37°  = 
hémolyse. 

b)  Sérum  de  la  circulation  générale,  30  gouttes,  -f-  hé¬ 
maties  de  la  circulation  générale,  déplasmatisées,  ayant 
été  au  contact  de  la  sérosité  pendant  1  heure,  puis  ayant 
été  lavées,  1  goutte,  à  l’étuve  à  37“=  hémolyse. 

Pour  compléter  ces  recherches,  nous  avons  étudié  la 
coagulabilité  du  sang  et  de  la  sérosité  sanglante  recueillie 
an  niveau  du  membre  blessé  ;  elle  s’est  montrée  normale 
au  lieu  d’être  augmentée  comme  c’est  la  règle  (Calmette, 
Noc).  D'autre  part,  la  formule  hématologique  ne  nous  a 
pas  révélé  d’autre  anomalie  qu’une  légère  éosinophilie 
locale  (9  %). 


En  somme,  il  découle  de  nos  expériences  qu'il  se  produit 
dans  l'échidnisme  humain,  de,  même  que  dans  l'envenimation 
expérimentale,  une  hémolyse  locale  par  fixation  sur  les  héma¬ 
ties,  d'une  hémolysine  contenue  dans  le.  venin. 

La  conséquence  clinique  de  cette  réaction  est  facile  è 
prévoir.  Gomme  nous  avons  pu  l’observer  sur  notre  ma¬ 
lade,  elle  consiste  en  des  processus  d’hémolyse  au  niveau 
du  membre  blessé  avec  production  d'un  véritable  ictère 


hémolytique  local  (ictère  hémdysiniqiie),  facile,  d’ailleurs,  à 
vérifier  dans  notre  cas  par  la  réaction  de  Gmélin,  qui  se 
montra  fortement  positive  dans  la  sérosité  d’œdème  11  y 
a  là,  au  contact  de  l'échidnase,  une  transformation  du 
sang  analogue  à  celle  que  subissent  les  épanchements 
hémorragiques  de  la  plèvre  ou  du  canal  céphalo-rachi¬ 
dien.  (Guillain  et  Troisier,  Frouin,  etc.) 

Ces  constatations  biologiques  permettent  d'interpréter 
diverses  particularités  cliniques  signalées  sans  explica¬ 
tions  par  les  observateurs.  Romitti,  par  exemple,  avait  été 
frappé  par  la  couleur  sanguinolente  de  la  sérosité  d’œdè- 
me;Roché  aattiré  l’attention  sur  le«liquide  jaune  safrané, 
qui  s’écoule  des  incisions  pratiquées  sur  le  membre  blessé, 
bien  qu’il  n’y  ait  pas  d’ictère  en  d’autres  points  du  corps  » 
(in  thèse  de  Rinn,  Rinn  et  Thiry).  En  maints  endroits,  il 
est  parlé  de  la  couleur  jaune  verdâtre  des  téguments  et 
de  l’évolution  tinctoriale  des  ecchymoses.  De  toute  évi¬ 
dence  ces  aspects  spéciaux  de  la  peau  et  des  sérosités 
épanchées  sont  les  conséquences  de  la  fonte  des  globules 
rouges. 

Mais,  dans  notre  observation,  l’hémolyse  locale  ne  s’est 
pas  manifestée  seulement  dans  la  région  blessée  ;  elle  a 
également  exercé  une  répercussion  sur  l’organisme  entier. 
C’est,  eu  effet,  à  la  résorption  et  au  passage  dans  la  circu¬ 
lation  des  produits  formés  localement  qu’il  faut  rapporter 
la  genèse  du  subictère  et  de  V urobüinurie  ;  l’absence  de 
réaction  spléno-hépatique,  d’hématies  granuleuses,  d’ané¬ 
mie  globulaire,  et  d’hémolysines  dans  le  sang  circulant 
ne  permettant  pas  d’interpréter  ces  symptômes  comme  la 
manifestation  d’un  ictère  hémolytique  général. 

Cependant,  celte  dernière  éventualité  ne  paraît  pas  a 
priori  impossible  ;  elle  pourrait  se  réaliser  si  le  poison 
hémolytique  passait  dans  la  circulation  générale,  du 
fait  de  sa  rétention  locale  incomplète  ou  de  son  abon¬ 
dance;  ainsi  pourrait  s’expliquer  V ictère  général  survenant 
au  cours  de  l’échidnisme  CViaud-Grand-.Marais). 


La  thérapeutique  antivenimeuse,  mise  au  point  par  les 
beaux  travaux  de  Calmette  et  de  ses  élèves, n'a  pas  à  tirer 
un  bénéfice  appréciable  de  nos  recherches. 

Les  règles  du  traitement  restent  les  mêmes.  Puisque  le 
venin  est  d’abord  localisé  autour  de  la  morsure,  il  con¬ 
vient  d'exprimer  la  plaie  pour  l’en  retirer,  puis  à' applique! 
un  lien  constricteur  à  la  racine  du  membre  pour  empêcher 
la  diffusion  des  toxines.  Les  infections  interstitielles  de  pro¬ 
duits  chimiques  réducteurs  du  venin  (chlorure  de  chaux  à 
1  %,  acide  chromique  à  1  %,  permanganate  de  potasse  à 
1  %,etc.)  sont  de  la  plus  grande  utilité.  De  même  les 
avantages  de  la  sérothérapie  antivenimeuse  sont  indiscuta¬ 
bles  et  nous  l’avons  bien  vu  chez  notre  malade. 

Mais,  en  raison  de  l’importance  et  de  la  gravité  des 
processus  d’hémolyse  dans  l’échidnisme,  nous  émettons 
l’avis  qu’il  y  a  encore  autre  chose  à  faire,  et  qu’il  y  aurait 
souvent  grand  intérêt  à  renjorcer  la  résistance  des  hématies  ; 
par  conséquent,  le  chlorure  de  calcium  et  la  cholestérine  se¬ 
raient,  croyons-nous,  des  médicaments  dont  pourrait  bé¬ 
néficier  le  traitement  de  l’envenimation  vipérique. 
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La  torsion  du  grand  épiploon. 

Par  A.  AIMKïi, 

(’.hef  de  clinique  à  la  Faculté  de  Montpellier. 

l.'nn  portion  du  grand  épiploon,  alourdie  par  infiltration 
graisseuse,  par  épiploïte,  ou  par  la  présence  d’une  tumeur,  se 
pédiculise.  Sous  l’iniluence  de  causes  mal  connues,  ce  pédicule 
peut  subir  un  mouvement  de  rotation,  il  y  a  alors  torsion  par¬ 
tielle  du  grand  épiploon.  Cette  torsion  peut  se  produire,  au  ni¬ 
veau  d’une  épiploocèle,  dans  le  sac  herniaire,  c’est  la  torsion 
intra-sacculaire  ou  infra-herniaire .  D’autre  part,  le  grand  épi¬ 
ploon  peut  tourner  en  totalité  autour  de  deuxpoints  fixes  (son 
insertion  colique  et  une  adhérence,  par  exemple),  ainsi  se  trouve 
réalisée  la  vraie  torsion,  ou  torsion  ahdominale  ou  ome.ntovol- 
t'iilns.  Il  existe  égaiement  une  torsion  en  masse,  à  la  fois  abdo¬ 
minale  et  intra-sacculaire  et  enfin  des  torsions  complexes. 

l,  —  CLASSIFICATION 


î.  Torsions  parliclles 


II.  Torsions  totales 


la)  T.  p.  intra-abdominales. 

/  b;  T.  p.  intra-sacculaire  |  ““  sac  occupé 

^  a)  T.  t.  abdominale  ou  omentovolvulus. 
bi  T.  en  masse  (intra-abdominale  +  in- 
[  trasacculaire). 


.  Torsions  complexes{ 


.\ssociéesàdestumeursderépiploon|^^y^'“^^ 
Associées  .i  d'aulres  lésions  (appendicite, 
kyste  de  l’ovaire  à  pédicule  tordu, 
étranglements  intestinaux,  hernie  ré¬ 
currente). 

Torsion  des  tunieu  rs  in  llam  matoires ,  dé¬ 
placements  en  masse,  etc.  etc. 


On  distingue  aussi  des  ; 

Torsions  aiguës  et  chroniques  et  des 
Torsions  primitives  et  secondaires. 


II.  —  Historique.  —  La  torsion  de  l’épiploon  n’est  connue 
que  depuis  une  trentaine  d’années,  mais  depuis  les  premiers 
cas  de  Pierre  de  Marchettis(1851),  d’Oberst  (1882),  de  Démons 
(1893),  d’Alligham  (1900)  jusqu’au  livre  de  Cernezzi,  les  tra¬ 
vaux  se  sont  multipliés  sur  cet  important  chapitre  de  patho¬ 
logie  chirurgicale  (1). 


IH.^ — Etioi.ogik:  P'  Fréquence.  — J^a  torsion  du  grand  épi¬ 
ploon  ne  peut  plus  aujourd’hui  être  considérée  comme  une  af- 
.fection  exceptionnelle,  puisqu’on  en  possède  une  centaine  de 
cas. 

2"  Sexe.  —  D’après  notre  statistique,  les  hommes  sont  plus 
fréquemments  atteints  que  les  femmes  (3/1  des  cas). 

3“  Age.  —  Ce  sont  surtout  les  adultes  qui  sont  frappés,  l’af¬ 
fection  se  rencontre  vers  l’âge  de  15  ans  (âge  moyen)  mais  elle 
a  été  observée  à  4  ans  1/2  (Broca)  et  à  79  ans  (Wiener). 

4“  Causes  prédisposantes.  —  a)  Hernie.  —  Dans  la  grande 
majorité  des  cas,  la  torsion  apparaît  chez  des  sujets  porteurs 
d’une  hernie  (i30  sur 75  cas).  Cette  hernie  est  en  général  ingui¬ 
nale,  elle  siège  le  plus  souvent  à  droite,  c’est  presque  toujours 
une  épiploocèle,  eWae&t  ancienne.  Dans  les  cas  de  Souligoux  et 
Deschamps,  il  s’agissait  d’une  hernie  pariétale. 


(1)  Hkcxkt  :  Thèse  de  Paris  1900  ;  (.ii.w.vnnaz  :  (la:,  hebit..  ’JS 
Juki  1900  ;  -  Mr.iTZ  cl  Hendku  :  Jter.  de  ijl/il.  et  de  cliir.  abilain., 
mai  1901  ;  -  Vicnakd  et  Girauheau  ;  .\rcli.  pruvinc.  de  chir.,  1901  ; 

—  .Martinaud  :  Thèse  Bordeaux.  1902  ;  —  Giraudeau  :  Thèse 
Paris  19C3  ;  -  .MAvr.LAiKE  ;  Uav.  de  yyn..  1904  Ai  dier  :  Thèse 
L\ün,  1904  ;  -  Roche  :  Thèse  Paris,  1905  ;  -  Prktzch  :  Beitr.  z. 
Ktin.  Chir..  1900  ;  -  Smytiie  :  .'iurgery  i/yn  and.  nbst.  oet.  190()  ;  •— 
I.ejars  ;  Semaine  médicale  1907  :  -  Focssi-.Ng.  :  Thèse  Montpel¬ 
lier,  1908  ;  -  Mattraits;  Thèse  Paris,  1908  ;  -  Mai  claikk  :  Hall, 
méd..  1910;  -  Peki.hizet  :  La  Clinique.  4ao(itl911;  --  Raruom  : 
Thèse  Paris  1911  ;  -  llicin.EV:  The  Briltsh  med.  .lourn.,  11  nov.  1911  : 

—  Kexdjkdjv  et  Sé.iocrnet  :  Rev.  de  chir.,  1910  (Torsion  et  étran¬ 
glement  de.s  séro-aiipendiees  épiploïques  dans  les  sacs  herniaires)  ; 

—  llEYRAUn  :  Th.  Lyon,  1912  (de  l’étranglement  rétrograde  de  l'épi¬ 
ploon)  ;  -  Prvtz  et  Monmer  ■  Deul.s  Chir..  1913  ;  -  Gernezzi  :  La 
torsion  du  grand  étiiiilooir.  chez  Vallardi,  édit.  .Milan.  Voir  aussi  la 
discussion  à  la  Société  de  Chirurgie,  1900. 


bj  fn/lam/nalians.  —  L’épiploon  tordu  est  atteint  d’épiploite 
et  tous  les  causes  d’ épiploïte  ou  d’adhérences  épiploïqües  ont 
été  invoquées  :  appendicite  chronique,  annexites  (dans  le  cas 
de  Noble,  l’épiploon  était  fixé  au  pavillon  de  la  trompe  droite 
atteinte  (l’annexite  gonococcique). 

ç)  Tumeurs.  —  Les  tumeurs  abdominales  :  grossesse  (Rie- 
del),  kyste  de  l’ovaire  (Siinon-F’ayr)  ont  pu  entraîner  la  tor¬ 
sion  de  l’épiploon  et  on  a  pu  observer  à  la  fois  la  torsion  de 
l’épiploon  et  d’un  kyste  de  l’ovaire  (Payr).  Une  mention  spéciale 
doit  être  accordée  aux  lumeurs  de  Tépiploon  dont  la  présence 
peut  expliquer  les  torsions  limitées  de  cet  organe  :  kyste  hyda¬ 
tique,  (Broca),  2  kystes  hydatiques  tordus  chez  le  même  sujet 
(Tuffier),  sarcome  (Chiarleoni). 

5°  Causes  déterminantes.  —  Cernezzi  (de  Pavie)  admet  comme 
absolument  démontré,  d’après  sa  propre  observation,  le  rôle  du 
traumatisme  direct  sur  la  paroi  antérieure  de  l’abdomen.  Les 
malades  rapportent  Je  plus  souvent  l’origine  des  accidents  à  un 
effort  :  effort  de  toux  (Bayer),  effort  pour  soulever  un  fardeau 
(Forgue,  Lapeyi'e),  course  à  bicyclette  (Thévenard),  danse 
(Pretzsch),  travail  pénible  (2  cas  de  Riedel).  Lejars  insiste  sur 
le  rôle  du  taxis,  les  tentatives  de  réduction  amènent  des  dépla¬ 
cements  épiploïques  et  l’irritation  causée  par  des  bandages 
mal  appliqués  prédispose  aussi  à  la  torsion.  Morestin  a  publié 
un  cas  d’omento-volvulus  survenu  après  une  purgation,  pro¬ 
bablement  sous  l’action  des  contractions  intestinales. 

1\  .  P.vrnoiiÉxiE.  -  -  A)  Il  ij  a  hernie  ;  Les  diverses  causes 
agissent  en  donnant  de  Vépiploïie.  Dans  les  hernies,  les  trau¬ 
matismes  sont  faciles  et  les  organes  herniés  présentent  une  ré¬ 
sistance  diminuée,  or  dans  un  sac  herniaire,  la  réaction  immé¬ 
diate,  c’est  Vudhérener  qui  fixe  l’épiploon  et  lui  permet  de  se 
tordre  entre  des  points  fixes.  Comme,  de  plus,  l’épiploon  en¬ 
flammé  se  réunit  en  une  masse  qui  peut  atteindre  un  kilogram¬ 
me  (Baraez)  «  les  noyaux  d’épipioïte  chronique,  en  partie  pédi- 
culés,  forment  des  sortes  de  corps  étrangers,  des  tumeurs  lour¬ 
des,  prêtes  à  se  déplacer  latéralement,  à  tourner  sur  elles-mê¬ 
mes  (Lejars)-).  Uneffort,  un  taxis  maladroit,  exagéreront  cette 
tendance  à  l’enroulement.  .Si  la  hernie  existe  encore,  il  se  fait 
une  épiploïte  herniaire,  puis  celle-ci  gagne  l’abdomen  par  le 
trajet  inguinal.  La  hernie  peut  être  guérie,  mais  V épiploïte  per¬ 
siste.  D’où,  trois  variétés  de  torsion  :  /nïra-sacOTlaù'e,  assez  rare; 
intra-abdominale,  assez  rare  ;  en  masse.  La  partie  abdominale 
s’enroule  et  entraîne  la  mas.se  intrasaoculaire,  ou  bien  l’épi¬ 
ploon  adhérent  en  deux  points  distants  (côlon  et  sac)  se  tord 
comme  une  serviette  tendue  aux  deux  extrémités,  comme  un 
drapeau  autour  de  sa  hampe, dit  .Morestin, 

Si  un  .seul  point  est  adhérent,  c’est  Vhyperlrophie  pédiculée 
qui  domine,  le  poids  do  la  masse  épiploïque  entraîne  la  torsion 

.Mais  si,  parfois  on  trouve  une  cause  déterminante  :  effort, 
tciux,  taxis,  traumati.sme,  comment  exjiliquer  la  production 
d’une  torsion  chez  un  malade  ayant  gardé  le  lit  pendant  plu¬ 
sieurs  jours  !  Plusieurs  théories  ont  été  émises,  comme  pour 
toutes  les  torsions  d’organes. 

i°  Théorie  de  Jahoulay  ou  de  la  tendance  à  T  enroulement  ■. 
a)  «  L’épiploon,  animé  de  mouvements  incessants,  a  une 
tendance  constante  à  l’enroulement.  Cette  mobilité  est 
facile  à  constater  au  cours  de.-  euros  radicales  d'é-  piploo- 
cèles  où  l’on  voit  un  chevauchement  véritable  des  la¬ 
melles  tas.sécs  et  imbriquées  les  unes  sur  les  autres,  que  l’on  est 
obligé  de  dissocier  pour  le, s  étaler  et  les  lier  »  ;  b)  au  contraire, 
répond  Fonssenq,  ilserait  difficile  d’expliquer  la  torsion  de  Fô- 
piploon  absolument  normal,  il  est  beaucoup  trop  mobile  pour 
se  laisser  enrouler,  et  eomme  le  tablier,  avec  lequel  on  le  cora- 
])ure  volontiers,  il  (lotte  devant  la  masse  intestinale,  mais  ne 
s’enroule  pas  ;  c)  mais  s’il  existe  de  l'épiploïte,  cette  torsion 
devient  possible.  Lejars  admt  t  que  sous  le  poids  des  noyaux 
d’épipioïte,  sorte  de  tumeurs  lourdes,  déclives,  prêtes  à  tourner 
sur  elles- mêmes,  l’épiploon  est  entraîné  surtoutsous  l’influence 
de  manœuvres  de  taxis  ;  d)  il  faut  y  ajouter  l'influence  de 
l’augmentation  brusque  de  la  nias.se  épiploïque  :  qu’un  mou¬ 
vement  de  torsion  s’ébauche,  il  en  résulte  une  congestion  de 
l’épiploon,  la  masse  augmente,  de  volume,  ce  qui  entraîne  une 
nouvelle  rotation,  ete.  On  peut  dire  que  la  tumeur  s’accroît 
d’autant  plus  qu’elle  sc  tord  et  récipioïiuenh'nt  (Catlielin). 
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2°  Théorie  de  Bazy  ou  de  l'action  du  périslalUsme  intestinal. — 
Les  mouvements  intestinaux  se  transmettraient  à  Tépiploon 
pour  le  mobiliser.  Dans  une  récente  étude  sur  la  physiologie 
du  l’épiploon,  nous  avons  admis  que  la  mobilité  de  cet  organe 
était  surtout  une  mobilité  d'emprunt  et  que  l’intestin  interve¬ 
nait  sans  doute  dans  son  mécanisme.  Le  cas  deMurestin,oùune 
torsion  succéda  à  une  purgation,  est  en  faveur  de  cette  hypo¬ 
thèse. 

La  théorie  vasculaire  de  Payr,  basée  sur  des  exjiériences, 
rattache  la  torsion  à  des  phénomènes  de  stase  veineuse  et  à  un 
développement  inégal  de.s  tumeurs.  En  plaçant  des  boules  de 
magnésium  dans  l’épiploon  d'un  animal,  l’hydrogène  dégagé 
donne  de  petites  tumeurs,  vrais  kystes  à  développement  inégal, 
d’où  production  d’une  torsion  par  déplacement  du  centre  de 
gravité.  La  disposition  des  artères  et  des  veines  crée  aussi  des 
troubles  circulatoires  :  si  on  attache  un  pneu  en  caontchouc  à 
une  forte  ficelle,  et  qu'on  le  remplisse  d’eau  progressivement, 
il  s’allonge,  se  courbe,  puis  se  tord  en  tournant  autour  de  la 
ficelle.  Si  celle-ci  est  remplacée  par  un  pneu  plus  résistant,  le 
pneu  le  plus  élastique  se  tord  autour  de  l’autre.  Dans  l’épi¬ 
ploon,  les  artères  sont  résistantes,  les  veines  sont  élastiques  et 
ces  vaisseaux  sont  intimement  unis,  si  une  stase  se  produit, 
lesveines  s’enroulent  autour  des  artères  car,  étant  plus  longues 
et  plus  sinueuses,  elles  emmagasinent  plus  de  sang. 

Sur  8  fois,  Payr  obtint  chez  l’animal  4  omento  volvulus  en 
pratiquant  une  ligature  partielle  de  l’épiploon,  avec  conserva¬ 
tion  des  vaisseaux  et  en  formant  une  tumeur  en  plaçant  un 
rein  dans  l’c.xtrémité  inférieure  cousue  ;  la  .stase  était  obtenue 
par  quelques  ligatures  veineuses. 

B)  Il  n'y  a  pasde  hernie.  —  Le  volvuluspeut  être  secondaire 
à  la  torsion  d’une  tumeur  appendue  à  l’épiploon  ou  à  une  adhé¬ 
rence. 

Mais  existe-il  àe&  torsions  primitives  ?  Certains  les  nient  et 
Riedel  les  considère  comme  consécutives  à  de  vieilles  hernies 
intrafuniculairus  dans  lesquelles  l’épiploon  s’est  libéré.  Lejars 
donne  à  l’épiploon  le  droit  de  se  tordre  comme  les  autres  or¬ 
ganes  abdominaux,  mais  s’il  trouve  une  cause  d’inllainmation. 
Schœnhidzer  met  en  cause  l’appendicite  chronique  qui  donne 
de  l’épiploïte,  l’épiploon,  infiltré  et  épaissi,  tire  sur  son  atta- . 
che  colique  et  sepédiculise.  Il  s’étonne  même  que  la  torsion  ne 
soit  pas  plus  fréquente  étant  donné  le  nombre  des  appendici¬ 
tes  chroniques. 

C)  Torsions  complétés.  —  Elles  sont  constatablas,  mais  diffi¬ 
cilement  exp]icable.s.  On  conçoit,  dit  Lucas-Championnière,  la 
torsion  d’un  organe  porté  par  un  pédicule  et  mobile,  mais  dif¬ 
ficilement  comment  se  tord  le  pédicule  d’un  organe  fixé  de  tou¬ 
tes  parts. 

V. — An.vtom!ep.4,thologiqi'£.  —  Nousétudierons  d’une  part 
la  hernie  puis  l'épiploon. 

1)  La  hernie  est  engt'méral  inguinale  droite.  On  peut  se  trou¬ 
ver  en  présence  d'un  sac  vide,  soit  parce  que  la  hernie  vient  de 
se  réduire,  soit  parce  qu’il  s’est  peu  à  peu  comblé  par  péritonite 
adhésive.  En  général,  il  s’agit  d’une  épiploocèle,  le  sac  ne  con¬ 
tient  pas  d'intestin.  Chavannay  a  observé  une  hydrocèle  enkys¬ 
tée  du  cordon  et  une  hydrocèle  vaginale.  L'épiploon  est  très 
rarement  sain,  il  est  atteint  d’épiploite  avec  adhérences  et 
épaississement. 

One  forme  bien  spéciale  doit  être  décrite  :  c’est  la  forme  ré¬ 
currente  décrite  par  Peyrot  :  l’épiploon  replié  sur  lui-même  for¬ 
me  une  anse  à  concavité  inférieure  qui  occupe  le  fond  du  sac. 

'1  oute  l’extrémité  libre  de  l’épiploon  t!St  dans  l'abdomen,  au- 
dessus  de  l’anneau  et  dans  l’étranglement,  cette  partie  se  spha- 
eèle  ;  sphacèle  sus-annulaire. 

2°  L’épiploon.  —  La  lésion  essentielle,  c’est  l’cpiploïte  chro¬ 
nique,  caractérisée  par  l’épaississement  et  les  adhérences  au 
sac.  .Souvent  de  gros  noyaux  d’épiploïte  forment  de  véritables 
tumeurs  lourdes  et  déclives.  L’hypertrophie  de  l’épiploon  peut 
être  considérable,  on  a  réséqué,  des  pièces  du  volume  d’une  tète 
d’adulte  (Hochenegg),  du  poids  de  1  kil.  (Haraez),  de  645  gr. 
(Lucas-t’.hampionnière). 

L’examen  histologique  a  été  pratiqué  par  Cornil  sur  une  pièce 
de  IV'i'aire  :  il  y  avait  des«  lésions  inflammatoires  de  la  trame 
épiploïque,  ayant  débuté  par  une  infiltration  périvasculaire  d  ^ 


cellules  embryonnaires  :  lymphocytes,  cellules  conjonctives  jeu¬ 
nes,  mononucléaires  pour  la  plupart  et  ayant  gagné  de  proche 
en  proche  les  parties  voisines  ;  de  plus,  quelques  vai.sseaux  pa¬ 
raissaient  oblitérés  ■. 

Lorsque  la  torsion  est  à  la  fois  abdominale  et  intrasaccu- 
laires,  les  deux  tumeurs  sont  réunies  par  la  corde  épiplo'iquc  de 
Velpeau,  «  sorte  de  masse,  toile  ou  corde,  d’une  certaine  fi'r- 
meté,  remplissant  le  canal  inguinal,  se  prolongeant  dans  la 
fosse  iliaque  et  constituant  la  racine  de  la  tumeur  ». 

Le  nombre  de  tours  de  spire  du  pédicule  est  variable,  en  gé¬ 
néral,  2  ou  3,  mais  dans  4  cas.  l’épiploon  avait  tourné  4  fois 
sur  lui-même  et  dans  un  cas  5  fois.  Dans  3  cas  l’épiploon  était 
tordu  en  2  points.  .Vous  ne  pouvons  pas  insister  sur  les  torsions 
complexes  qui  varient  avec  chaque  cas  observé  :  2  masses  se 
simt  entrecroisées  et  tordues  2  fois  (Heitz  etBender);  on  trouve 
l’appendice  et  une  masse  à  pédicule  tordus  2  fois  et  en  bas,  une 
torsion  en  sens  opposé, -plus  une  tumeur  à  pédicule  tordu  2  fois 
(Riedel)  etc. 

Les  adhérences  sont  fréquentes,  à  l’intestin  grêle,  souvent  à 
l’appendice,  au  pavillon  de  la  trompe,  à  l'S  iliaque,  au  cul-de- 
sac  vésico-rcctal. 

L’épiploon  peut  tordre  le  côlon  transverse  ;  être  recouvert 
ar  l’appendice  qui  s’enroule  sur  lui,  associée  d’autres  tumeurs  : 
yste  de  l’ovaire,  kyste  de  l’ovaire  à  pédicule  tordu,  sarcome 
de  l’épiploon,  kyste  de  l’épiploon,  kystes  hydatiques  (3  dans  le 
cas  de  Tuiïier  plus  un  kyste  ovarien),  etc.,  etc. 

.3°  Conséquences  de  la  torsion.  —  Elles  sont  comparables  à 
celles  observées  dans  la  torsion  dos  kystes  de  l’ovaire,  elles  ont 
été  bien  étudiées  par  Barboni  : 

a)  Dans  la  torsion  incomplète,  il  y  a  stase  par  compression 
veineuse; sous  l’influence  do  cette  congestion  et  des  hémorra¬ 
gies  intraépiploïques  qui  en  résuUcnt,  la  tumeur  augmente  de 
volume.  Lejars,  décrivant  une  de  ses  pièces,  trouve  des  taches 
noires  à  la  surface  de  la  tumeur  qui  est  jaune-clair,  infiltrée  de 
sang  et  semée  de  veine.s  noirâtres,  thrombosées.  .Vu  centre, 
dans  une  sortie  do  cavité,  existait  un  épanchement  de  sang 
noir,  liquide.  Dujarrier  a  aussi  observé  la  formation  d’une 
poche  hématique  par  troubles  circulatoires  consécutifs  à  la 
torsion. 

b)  Dans  la  torsion  complète,  l’arrêt  brusque  et  total  de  la 
circulation  amène  la  gangrène  qui  peut  comme  dans  le  cas  de 
Démons,  atteindre  toute  la  partie  inférieure  de  l’épiploon.  Mais 
la  protection  efficace  des  vaisseaux  par  la  graisse  abondante 
qui  infiltre  l’organe  rend  la  gangrène  exceptionnelle. 

Le  pédicule  de  la  portion  tordue  peut  se  rompre  et  libérer 
la  tumeur  (cas  de  Wiessinger). 

Signalons  à  côté  de  la  tor.sion,  les  déplacements  en  masse  de 
l’épiploon  :  c  Dans  quelques  cas,  étudié.s  par  Schauta,  Ilei- 
denhain,  Kraske,  Pasteau,  Le  Dentu,  la  position  de  Trendelen- 
burg  a  pu  être  incriminée  comme  cause  d’occlusion  post-opé¬ 
ratoire,  et  c’est  une  notion  utile  à  retenir,  dans  le  cas  où  une 
laparotomie  itérative  ne  trouve  pas,  au  siège  pelvien  de  l’in¬ 
tervention,  la  raison  de  l’obstruction  intestinale.  Vérifiez  s’il 
ne  s’est  pas  produit,  en  position  renversée,  une  baseuh^  de 
l’épiploon,  surtout  facilitée  par  sa  surcharge  adipeuse,  vers  la 
zone  sous-diaphragmatique  :  le  paquet  épiploïque  peut  alors 
aller  se  loger  sous  le  foie  en  passant  au-devant  du  côlon  trans¬ 
verse,  et  en  provoquant  sa  torsion,  comme  l’a  vu  Ivraske, 
ou  se  tassser  en  masse  au-dessous  du  côlon  tranverse  ;üu  bien, 
comme  dans  le  cas  di;  Pasteau,  en  ramenant  vivement  à  l’ho¬ 
rizontale  la  malade,  d’abord  en  position  de  Trendelenbui'g, 
l’épiploon  se  trouve  brusquement  rejeté  dans  le  petit  bassin 
et,  attirant  avec  lui  le  côlon,  obture  sa  lumière.  De  la,  ce  pré¬ 
cepte  formel,  obligatoire  à  la  fin  du  toute  laparotomie,  pri¬ 
mitive  ou  secondaire  ;  ramener  soigneusement  l’épiploon, 
le  déployer  normalement  et,  précaution  supplémentaire,  éta¬ 
ler  le  côlon  pelvien  au  niveau  du  détroit  supérieur,  de  façon 
à  protéger,  contre  la  descente  du  grêle  dans  l’excavation,  la 
surface  des  pédicules  ou  la  ligne  de  péritonisation  »  (Forgue 
et  Massabuau, Gynécologie,  Nouv.  Trait,  de  eliir.,  p.  898). 

Sonnenbourg  a  observé  un  cas  de  torsion  d’une  tumeur  in¬ 
flammatoire  post -opératoire  de  l’épiploon,  torsion  qui  donnait 
des  signes  cliniques  d’occlusion  aiguë.  .Nous  reviendrons  sur  ce 
point  dans  l’étude  des  tumeurs  inflammatoires  de  l’épiploon. 
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VI.  '  'Sympti)mat«1(>(;ie.  -  Le.s  signes rliniques  vari('nt?iii 
vant  qu’il  s’agit  d’une  torsion  intra-saeculair»',  d’une  torsion 
abdominale  ou  d’une  torsion  en  masse. 

1°  Torsion  inirasacmlaire  donne  le  tableau  clinique  do 
l’étranglement  herniaire  ;  après  un  elTort,  des  douleiir.s  écla¬ 
tent  brusquement  ;  d’abord  localisées,  elles  s’irradient  dans 
tout  l’abdomen  et  s’accompagnent  de  vomissements,  mais 
eeu-v-ci  cesseront  le  plus  souvent  au  bout  de  quelques  heures. 
Le.s  selles  peuvent  être  supprimées,  mais  les  gaz  passent  ou 
général.  Le  faciès  est  bon,  et  à  l’examen  on  trouve  une  hernie 
douloureuse,  tendue,  mate,  avec  gros  pédicule  douloureux  et 
un  léger  ballonnement  du  ventre. 

Ce  sont  là  les  signes  d’une  épiploocèle  étranglée. 

2°  Torsion  abdominale.  Elle  est  rarement  isolée  et  on  observe 
dans  presque  tous  les  cas  la  torsion  en  masse  : 

a)  Forme,  aiguë  nu  appendiculaire.  Les  signes  sont  exacte¬ 
ment  les  mêmes  que  dans  la  forme  herniaire,  mais  les  signes 
généraux  peuvent  être  singulièrement  plus  graves  et  il  s’y 
ajoute  une  tumeur  abdominale. 

Signes  généraux  :  Lance  a  observé  un  état  syncopal  et 
Forgue,  des  sueurs  froides.  Le  malade  de  Thévenard  avait  du 
hoquet,  et  celui  de  Lapeyre,  des  vomissements  porracés.  Par 
contre,  dans  le  cas  de  Tuffier,  le  seul  symptôme  fonctionmd 
observé  était  la  constipation. 

■  Tumeur  abdominale  :  Elle  parait  accolée  àla  paroi  et,  comme 
elle  donne  une  sensation  d’empâtement,  on  l’a  comparée  à  un 
plastron  appendiculaire.  Morestin  insiste  sur  son  extrême  sen¬ 
sibilité  et  sur  son  apparence  superficielle,  ainsi  que  sur  la  sen-  i 
sation  de  gâteau,  de  plastron,  qu’elle  donne  à  la  palpation.  ' 
Lejars  trouve  la  même  sensation  d’empâtement.  La  masse  est  i 
immobile,  surtout  de  haut  en  bas.  Smidt  a  observé  un  (edcme  ' 
marqué  du  scrotum  et  de  la  région  inguinale.  Dans  le  cas  di* 
Thévenard,  la  tumeur  inguino-scrotale  donnait  une  sensation  de 
liquide  (à  l’opération,  on  trouva  un  liquide  hémati(iue)  et  il  y 
avait  des  douleurs  lombaires  et  vésicales.  Dans  5  cas,  on  m? 
trouvait  qu'une  sensation  de  résistance  à  la  palpation  de  l’ab¬ 
domen.  Le  volume  de  la  tumeur  varie  entre  celui  du  poing  et 
c('lui  d’une  tête  d’adulte.  Elle  siège  en  général  à  droite,  d’où 
la  confusion  habituelle  avec  un  plastron  d’appendicite  ;  mai.s 
elle  n’est  pas  rare  à  gauche  ;  elle  peut  être  aussi  médiane  ;  elle 
a  pu  être  suprasymphysaire,  accessible  par  le  toucher  vaginal 
où  elle  paraissait  avoir  le  volume  du  poing,  tandis  que  le  ven¬ 
tre  était  plat.  Enfin  la  tumeur  peut  siéger  a  gauche  et  les  dou¬ 
leurs  à  droite. 

Il  n’est  pas  toujours  possible  d’établir  sa  continuité  av'ec  la 
tumeur  herniaire,  mais  souvent  la  corde  épiploïque  se  reconnait 
à  la  {lalpation  sous  la  forme  d’un  gros  cordon  doulour('ux. 

b)  A  côté  de  la  forme  aiguë  on  a  sigtialé  un  cas  de  forme, 
fruste  :  le  malade  de  Trémolières,  atteint  d’un  cancer  du  pylore, 
n’avait  présenté  que  les  signes  de  son  cancer  et  la  torsion  ne 
fut  révélée  que  par  l’autopsie. 

c)  On  a  décrit  une  forme  chronique  avec  crises  de  torsion  in¬ 
complète  sous  la  forme  de  coliqu(;s  avec,  constipation  ;  la- ma¬ 
lade  de  Lance  en  est  un  exemple  typique  (crises  répétées  3  ou 
4  fois  par  an  depuis  3  ans),  le  malade  de  Trinkler  éprouvait 
depuis  lOans  de  la  gêne  dans  la  région  inguino-scrotale  et  l’enfant 
observé  par  Broca  souffrait  depuis  6  moi.s.  Ces  accidents  sc 
terminent  par  une  crise  aiguë. 

VI 1.  ^  Co.MPi.ic.\TiONS.  —  Elles  .sont  nombreuses  et  nous 
pouvons  les  grouper  sous  deux  chefs  :  infectieuses,  mécaniijucs. 

1"  Les  complications  infectieuses  sont  locales  ou  générales  : 
locales,  elles  consistent  en  infection  de  l’épiploon  étranglé,  en 
péritonites  localisées.  Symes  a  observé  une  pancréatite  suppu- 
rée.  Générales,  elles  sont  dues  à  une  grave  infection  périto 
néale  :  péritonite  septique  avec  toxémie  mortelle  (Lapeyre), 
bronchopneumonie  (Monod). 

2“  Les  complications  mécaniques  sont  :  les  troubles  vascu¬ 
laires,  les  troubles  de  compre.ssion.  la  rupture  du  pédicule. 

La  rupture  du  pédicule  a  été  observée  par  W'iessinger  ;  uni' 
masse  épiploïque  sphacélée  était  libre  dans  l’abdomen.  La  tor¬ 
sion  pédiculaire  entraîne  la  gangrène  de  l’organe  (Démons, 
.Moresco). 

Les  troubles  vasculaires  consistent  en  hémorragies  gastro¬ 
intestinales  (méhena,  le’matemésps)  dues  à  la  compression 


vu.-culaiic  ou  à  des  thromboses  épiploïques  entraînant  des  ul¬ 
cérations  de  la  muqueuse  digestive  (Eiselsberg,  .Moresco)  ;  on 
a  observé  la  mort  subite  par  embolii'  (Perier),  un(>  {)hlébite  de 
la  saphène  gauche  (  Riedel);  Signalons,  à  côté  de  ces  troubles 
vasculaires,  les  épanchements  plusieurs  fois  constatés,  ils  sont 
dus  à  des  troubles  circulatoires  et  à  l’irritation  péritonéale  : 
■  liquide  hématique  (Lejars,  Thévenard),  liquide  sanguinolent 
(.Simon),  liquide  sale  et  fétide  (Forgue). 

Les  pliénomrqes  de  compression  portent  sur  les  organes  voi¬ 
sins  ;  adhérences  vésicales  donnant  à  l’affection  une  sympto¬ 
matologie  urinaire  dans  le  cas  de  Thévenard.  L’intestin  .'st 
soit  adhérent,  soit  tordu  par  traction  (  VIlingham),  soit  en¬ 
traîné  par  la  rotation  épiploïque  et  tordu  sur  lui-même. 

La  méconnaissance  de  la  torsion  abdominale  quand  on  opère 
une  torsion  intra-.sacculaire  constitue  une  erreur  particulière- 
im'nt  grave,  il  faut  se  souvenir  ([ue  ces  deux  torsions  sont,  en 
général,  associées  et  vérifier  s’il  ne  reste  pas  dans  l’abdomen 
une  deuxième  tumeur  :  les  cas  de  Démons,  .Moresco,  Eilses- 
borg,  Symes  se  sont  terminés  par  la  mort. 

N  HL  --  Di.agxostic.  —  Il  n’a  été  fait  que  quatre  fois,  par 
Lejars,  Morestin,  Tietze  et  Payr.  On  croit  toujours  à  une 
hernie  étranglée  ou  a  une  appendicite.  Avec  Lejars,  ,'î  hypo¬ 
thèses  sont  à  envisager  ;  torsion  abdominale  combinée  à  une 
torsion  herniaire  ;  torsion  abdominale  avec  sac  herniaire  vide  ; 
torsion  sans  hernie. 

Supposons  une  torsion  abdominale  combinée  avec  une  torsion 
intra-sacculaire,  elle  nous  permettra  de  passer  en  revue  les  di¬ 
vers  cas  qu’on  peut  observer  : 

a)  On  peut  méconnaître  la  torsion  abdominale,  on  pense  alors 
à  une  épiploocèle  ou  à  un  étranglement.  On  reconnaît  facile¬ 
ment  Yépiploocèle,  constituée  par  une  masse  indolore,  à  acci¬ 
dents  atténué.s  :  bon  état  général,  vomissements  et  arrêt  des 
matières  rares.  L'étranglement  herniaire  est  souvent  impossible 
à  séparer  de  la  torsion,  le  tableau  clinique  est  identique  :  on 
peut  se  baser  vsur  les  caractères  suivants  :  connaissance  d’ac¬ 
cidents  antérieurs,  brusquerie  initiale  (ff  acuité  particulière  des 
douleurs,  leurs  irradiations  abdominales,  présence  d’un  pédi¬ 
cule  volumineux,  dur.  tendu  et  douloureux  à  l’anneau  interne, 
enlin  et  surtout  l’arrêt  des  matières  et  de.s  gaz  est  loin  d’êtro 
absolu,  cette  sub  occlusion  est  un  bon  signe. 

b)  On  peut  avoir  l’attention  attirée  par  des  phénomènes 
abdominaux  ei  méconnaître,  la  hernie,  on  se  trouve  alors  dans 
le.s  mêmes  conditions  que  s  il  existe  un  sac  vide  ou  une  torsion 
sans  hernie  :  on  <-roit  à  une  crise  d'appendicite.  Si  l’examen 
du  malade  est  minutieux,  il  révélera  la  présenee  d’une  épiploo¬ 
cèle  i'  repère  important  «  ou  un  sac  vide  :on  peut  croire  alors  à 
uru!  réduction  en  masse  (tloehenegg),  ou  les  traces  d’une  an¬ 
cienne  opération  suivie  d’épiploïto  post-opératoire  qui  sera  ré¬ 
vélée  par  rhistoire  du  malade  ;  crises  après  le.s  repas,  à  la 
marche,  avec  apparition  d’une  tumeur  intermittente. 

c)  L(^  diagnostic  positif  est  difiicile,  il  doit  se  baser  sur  les 
caractères  suivants  :  Les  accidents  débulfint  brusquement 
(tyf)o  péritonite  avec  sub-occlusion)  ;  on  trouve  deux  tumeur.s 
plus  ou  moins  indépendantes,  l’une  herniaire  (épiploïli'  adhé¬ 
rente),  l’aiitia!  abdominale  (masse  épiploïcpu;  douloureuse)  réu- 
nie.s  par  la  corde  é()iplüïque  de  Velpeau,  qui  fait  rarement 
défaut.  Noms  avons  longuement  insisté  sur  les  caractères  clini¬ 
ques  de  la  torsion,  nous  ne  reprendrons  pas  cette  étude. 

d)  Itiagnostic  différentiel.  —  ]. 'appendicite  est  l’affection  le 
plus  souvent  confondue  avec  la  torsion.  Même  début  brusque 
après  des  crises  successives,  siège  fréquent  de  la  torsion  dans  la 
fosse  iliaque  droite,  tuméfaction  tm  gâteau, etc. Mais,  dit  Lejars, 
cette  tumeur  est  trop  volumineuse  pour  s’être  développée  aussi 
rapidement  ;  étant  donnée  son  apparition  récente,  il  faudrait 
penser  à  un  abcè.s  considérable  pour  la  justifier  et  il  y  aurait 
alors  de  très  vives  douleurs,  urn?  réaction  locale  et  générale 
plus  accusée,  or  dans  la  torsion,  la  température  n’est  pas  très 
élevée,  le  pouls  n’a  pas  la  rapidité  qu’il  aurait  dans  un  ras 
d’abcès  aussi  volumineux,  il  n’y  a  pas  de  vomissements  graves. 
L’état  général  est  peu  atteint.' 

La  douleur  ne  siège  pas  exactement  au  point  de  .Mac  Bur- 
ney.  La  tumeur  est  plus  régulièrement  arrondie,  plus  superli- 
cielle,  plus  contre  la  paroi  qu’un  plastron  appendiculaire. 
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Le  diagnostic,  malgré  ces  signes  théoriques,  est  fort  difficile,  | 
lin  autre  bon  signe  a  été  donne  par  Rroca  :  "  cette  tumeur  n’a 
pas  d’induration  inflammatoire  autour  d’elle  ;  autour  d’un  abcès  ] 
appendiculHire  de  ce  volume,  l’empâtemont  est  obligatoire  ».  i 

La  symptomatologie  de  toutes  les  torsions  est  la  même,  on 
peut  donc  croire  à  la  tordon  d'un  kyste  de  P  ovaire -.dans  un  i  as 
de  Broca  «  les  accidents  furent,  en  effet,  cliniquement  identi¬ 
ques  à  ceux  que  provoque  la  torsion  du  pédicule  d’un  kyste  de 
l’ovaire  et  chez  une  femme,  il  est  certain  que  j’aurais  porté  ce  ] 
diagnostic  ».  C’est  <  e  qui  est  arrivé  à  Hedley.  La  difficulté  est 
accrue  lorsque  les  deux  torsions  coexistent  (cas  de  Bayr),  ou 
qu’une  co’llection  hématique,  due  aux  troubles  circulatoires 
consécutifs  à  la  torsion,  simule  un  kyste  (cas  de  Dujarrier  :  po¬ 
che  du  volume  d’une  tète  d’enfant). 

Un  -fibrome  pediniié  donnera  lieu  à  la  même  erreur  (cas  de 
Lance),  s’il  est  suj(!t  à  des  crises  de  torsion. 

h'orclusion  intestinale  sera  écartée  parce  que  l’arrêt  des  ma¬ 
tières  et  des  gaz  est  rarement  total,  c’est  une  subocolusion. 

Nous  ne  pouvons  pas  passer  en  revmî  le  diagnostic  avec  tou¬ 
tes  les  tumeurs  abdominales  avec  lesquelles  on  a  confondu  la 
torsion,  on  a  pensé  à  une  typhlite,  un  volvulus,  une  invagina¬ 
tion  intestinale,  un  tuberculome  du  c;ecum,  un  étranglement 
d’un  testicule  en  ootopie,  une  cholécystite,  une  hernie  de  la 
vessie.  La  plupart  des  malades  ont  bénéficié  d’erreurs  de 
diagnostic, on  les  a  opérés  d’urgence  croyant  àuneajipendicite, 
un  étranglement,  une  occlusion. 

IX.  — Le  PRONOSTIC  dépend  de  la  précocité  de  l’intervention. 
Les  malades  opérés  ont  presejue  tous  guéri,  et  sur  la  centaine 
de  cas  de  torsion  que  nous  connaissons,  on  ne  compte  pas  dix 
morts.  Laissée  au  contraire  à  son  évolution  naturelle, la  torsion 
aboutit  généralement  à  la  mort.  Cependant  le  pronostic  n’est 
pas  absolument  fatal,  l’affection  peut  régresser  puisqu’elle  peut 
évoluer  par  crises  successives,  mais  la  résolution  n’est  jamais 
totaler  (douleurs  abdominales,  troubles  digestifs)  ;  chaque  crise 
aggrave  l’épiploïte  qui  favorisera  une  torsion ‘Nouvelle,  et  le 
malade  reste  toujours  sous  la  menace  d’une  crise  mortelle,  soit 
par  gangrène  de  la  masse  tordue,  soit  par  une  des  complications 
si  nombreuses  de  la  torsion. 

On  peut  dire  que  si  le  sujet  est  opéré  précocément,  le  pro¬ 
nostic  de  la  torsion  n’est  pas  mauvais.  A  côté  des  complications 
banales  (broncho-pneumonie,  déliriurn  tremens)  qui  ont  pu 
entraîner  la  mort,  il  faut  mettre  en  valeur  le  danger  que  fait 
courir  au  malade  une  intervention  incomplète  (cas  mortels  de 
Démons, Moresco,  Eiselsberg.Symes).  .\u  cours  d’une  opération 
pour  épiploocèle,  il  faut  se  défier  et  penser  à  la  torsion  abdo¬ 
minale  si  V épiploon  est  altéré  sans  étranglement,  si  on  aperçoit 
des  tours  de  spire  intra-sacculaires,  si  le  palper  abdominal 
révèle  une  tumeur,  si  on  peut  sentir  la  corde  épiploïque. 

X.  —  Tr.utement.  —  Le  seul  traitement  de  la  torsion  du 
grénd  épiploon,  c’e.st  l’opération,  qui  doit  être  assez  précuce 
pour  prévenir  le  sphacèle  de  la  portion  tordue:  «on  ne  se  repen¬ 
tira  jamais  d’avoir  opéré  tôt  et  les  lésions  que  l’on  trouvera, 
une  fois  le  ventre  ouviTt,  dépasseront  toujours  les  prévisions» 
(Le  jars) . 

Il  faut  opérer  largement  et  remonter  très  haut  pour  ne  pas 
méconnaître  une  torsion  élevée. 

La  simple  détorsion  ne  suffit  pas,  elle  n’a  d’ailleurs  été  appli¬ 
quée  que  par  Eitel,  chez  un  ascitique  par  Sonnenbourg. 

11  faut  réséquer  toute  la  portion  tordue,  d’ailleurs  souvent 
profondément  lésée  (soit  par  sphacèle  récent,  soit  par  épiplooïte 
chronique).  Une  exploration  soignée  de  la  cavité  abdominale 
est  nécessaire  puisque  les  tumeurs,  his  inflammations  prédi.s- 
posent  à  la  torsion  et  coexistent  souvent  avec  elles,  il  ne  faut 
pas  les  méconnaître  :  kystes,  appendicite,  salpingites,  tuimnirs 
de  l’épiploon,  etc. 

La  mortalité  opératoire  est  à  peu  près  nulle  lorsque  la  tor¬ 
sion  est  opérée  à  temps. 
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La  situation  des  asiles  de  la  Seine  pendant  la  guerre  et 
les  transferts  des  aliénés  parisiens  en  province . 

D'  -t.  RODIIDT, 

Médecin  en  chef  de  la  Colonie  familiale  des  aliénés  de  la  Sein  3 
de  Dun-sur-Auron  (Cher). 

Avant  la  guerre,  l’administration  des  asiles  de  la  Seine  se 
préoccupait  depuis  longtemps  de  trouver  des  places  dans  les 
asiles  de  province,  avec  le  désir  d’envoyer  loin  de  Paris  les  ma¬ 
lades  chroniques  les  moins  visités  par  leurs  familles. 

S’adressant  autant  que  possible  aux  asiles  les  plus  modernes, 
les  mieux  organisés,  le  Préfet  de  la  Seine  leur  suggérait  l’idée 
de  créer  de  nouveaux  pavillons  où  des  aliénés  de  son  départe¬ 
ment  pourraient  être  admis.  Aux  Préfets  des  départements  ne 
possédant  pas  encore  d’asile  public,  k  Préfet  demandait  si  la 
création  d’un  tel  établissement  n’était  pas  envisagée,  et,  dans 
l'affirmative,  si  des  malades  de  la  Seine  pourraient  y  être  reçus 
et  à  rpielles  conditions. 

Or,  même  si  la  guerre  n’avait  pas  bouleversé  tous  les  projets, 
le  problème  n’était  pas  résolu  par  l’envoi  des  aliénés  de  la  Seine 
aux  quatre  coins  de  la  France.  «  Quelle  que  soit  l’extension 
«  donnée  aux  transferts  en  province  et  dans  les  colonies,  dit 
<!.\L  Dausset,  dans  son  rapport  de  1913,  on  ne  saurait  se  dissi- 
«  muler  que  cette  solution  ne  saurait  suffire,  à  elle  seule,  à  assu- 
«  rer  dans  l’avamir  l’hospitalisation  de  tous  nos  malades  «.C’est 
pourquoi,  lorsque  la  guerre  a  éclaté,  le  projet  de  construction 
d’un  septième  asile  ôtait  à  l’étude. 

En  1914,  l’invasion  et  la  marche  forcée  des  Allemands  sur 
l^ris  eurent  sur  le  fonctionnement  des  asiles  de  la  Seine  une 
répercussion  profonde.  Tout  d’abord, dès  le4  septembrt'  1914,  il 
fallut,  par  suite  de  nécessités  d’ordre  militaire,  évacuer  lésa  si- 
les  suimrbains.  On  jugea  également  nécessaire  d’envoyer  en 
province  les  pensionnaires  del’Asile  clinique  qui  étaient  en  état 
d’être  transportés.  Il  convenait,  en  effet,  de  réserver  des  places 
pour  les  malades  à  admettre  ultérieurement.  Les  aliénés  intrans¬ 
portables  (malades  trop  délicats  ou  trop  agités)  furent  concen¬ 
trés  dans  les  quartiers  d’hospice  de  Bicètre,  de  la  Salpêtrière 
et  à  l’asile  de  Villejuif.'Les  autres,  au  nombre  de  5.500  envi¬ 
ron,  furent  évacués  et  répartis  dans  quarante  établissements 
de  province  désignés  parle  Ministre  de  l’Intérieur. 

(ietfe  ojiération  s’effectua  de  façon  satisfaisante  puisque,  en 
dépit  des  conditions  désavantageuses  dans  lesquelles  on  se 
trouvait  :  délai  restreint  pour  l’exécution,  personnel  de  garde 
insuffisant  par  suite  de  la  mobilisation,  longueur  des  voyages, 
et  parfois  incommodité  des  moyens  de  transports,  on  n’eut  pas 
d’incident  regrettable  à  signaler. 

Chaque  train  d’évacuation  était  placé  sous  la  surveillance  et 
la  direction  d’un  ou  de  plusieurs  médecins  <‘t  les  malades 
étaient  accompagnés  des  infirmiers  et  infirmières  normalement 
attachés  è  leur  service.  Ces  agents  devaient  resti-r  à  la  disposi¬ 
tion  des  asiles  destinataires,  tant  que  leur  présence  serait  jugée 
utile. 

Enfin,  les  médecins,  après  avoir  dirigé  les  convois  dont  ils 
avaient  la  surveillance,  ont  eu  mission  de  visiter  les  asiles  qui 
avaient  reçu  leurs  malades  et  de  s’assurer  qu  ceux-ci  se  trou¬ 
vaient  hospitalisés  dans  des  conditions  convenables.  Quelques- 
uns  d’entre  <‘ux  furent  autorisés  à  rester  dans  les  établissements 
où  les  pensionnaires  de  la  Seine  étaient  plus  particulièrement 
nombreux. 

En  1914  et  1915.  la  situation  des  asiles  de  la  Seine  s’est  pro¬ 
fondément  modifiée.  Alors  qu'au  Sldécembre  1913,15.534  ma¬ 
lades,  non  compris  291  pensionnairi'S  de  la  Maison  de  santé  de 
Ville-Evrard,  étaient  hospitalisés  au  compte  dn  département  en 
province  et  dans  la  Seine  plus  de  5.600  aliénés  parmi  ceux  qui 
se  trouvaient,  en  sept(>mbre  1914,  dans  les  asiles  parisiens, 
étaient  évacués  pendant  la  guerre  en  dehors  di‘  la  Seine.  La 
majeure  partie  des  malades  de  Paris  a  donc  été  assistée  en  por- 
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vince.  On  peut  même  dire  que  les  établissements  de  province 
ont  reçu  pendant  la  guerre  les  deux  tiers  des  aliénés  au  compte 
du  département,  car  au  début  de  1015, deux  asiles  seulement  : 
l’Asile  clinique  et  l’asile  de  Villejuif  restaient  ouverts  aux  ma¬ 
lades  de  Paris.  L’asile  de  Vaucluse  était  occupé  par  450  vieil¬ 
lards  provenant  de  la  maison  de  retraite  de  Villers-Cotterets  et 
par  700  aliénés  belges  évacués  d’Ypres,  accompagnés  de  leur 
personnel  médical  et  infirmier.  Les  asiles  de  \ülli'-Evrard,  de 
^Iaison-Blancheet  de  Moisselles  étaient  réquisitionnés  par  le  ser¬ 
vice  de  santé.  Ainsi  donc,  l’iiospitalisation  des  aliénés  n’était 
plus  ^assurée  qu’avec  le  concours  des  établissements  de  provin¬ 
ce.  Em  effet,  si  en  septembre  1914,  après  l’évacuation  de  tous 
les  aliénés  valides,  la  population  de  l’Asile  clini([ue  était  de  ,540 
malades  et  celle  de  l’asile  de  Villejuif  de  439  hommes  et  fem¬ 
mes,  au  31  décembre  1914  l’effectif  de  l’Asile  clinique  attei¬ 
gnait  1007  unités  et  l’effectif  de  \'illejuif  901  unités.  En  moins 
de  quatre  mois,  la  population  de  ces  deux  asiles  avait  donc  aug¬ 
menté  de  929  malades (451  hommes,  478  femmes).  Dès  le  début 
de  1915,  il  était  évident  que  l’Asile  clinique  et  l’asile  de  Ville- 
juif  ne  pouvaient  .suffirt;  à  hospitaliser  en  cours  d’année  les 
aliénés  qui  seraient  internés  dans  le  département. 

A  la  suite  de  démarches  faites  par  le  Préfet  de  la  Seine 
auprès  du  Gouverneur  militaire  de  Paris  et  du  directeur  du 
servicede  santé,  le  retrait  de  la  réquisition  do  l’asile  de  Ville- 
Evrard  fut  obtenu.  Ainsi  les  pensionnaires  de  la  maison  de 
santé  qui  avaient  été  évacués  sur  l’asile  de  Müntdevergues  pu¬ 
rent  être  de  nouveau  hospitalisés  dans  leur  service  le  l’’’’  juillet 
1915.  D’autre  part,  à  cette  date  du  1'’^  juillet,  la  population  de 
l’Asile  clinique  s’était  élevée  à  1.182  malades  o't  celle  de  l’Asile 
de  Villejuif  à  1.455  aliénés,  augmentation  de  729  unités  depuis 
le  début  de  l’année.  Sur  les  instructions  du  Ministre  de  l’Inté¬ 
rieur,  on  s’adressa  aux  asiles  de  province. 

Mais  l’encombrement  étant  aussi  grand  dans  ces  asiles  que 
dans  ceux  de  Paris,  on  ne  put  organiser  que  deux  convois  col¬ 
lectifs  :  l’un  de  30  aliénés  à  destination  de  Clermont-de-l’Oise, 
l’autre  de  40  aliénés  à  destination  de  Dégard  (Côtcs-du-A’ord). 
En  outre,  quelques  malades  calmes  furent  envoyés  à  la  colonie 
de  Dun-sur-Auroi!  et  à  l’asile  de  Chezal-Benoît,  tandis  que 
l’hospice  de  la  Salpêtrière  augmentait  de  60  le  nombre  de  lits 
destinés  aux  aliènes  dans  ses  quartiers  spéciaux. 

L’asile  de  Ville-Evrard  avait  tout  d’abord  reçu  des  militai¬ 
res  convalescents.  Au  cours  de  l'année  1915,  il  fut  spécialisé. 
On  y  avait  organisé,  d’une  part,  un  service  d’aliénés  militaires 
soumis  au  régime  de  la  loi  du  30  juin  1838,  d’autre  part,  un 
service  de  malades  atteints  de  confusion  mentale  ou  de  psy- 
chonévro.se.  Ceux-ci,  depuis  que  l’asile  de  4’ille-Evrard  a  été 
rendu  au  département  sont  assistés  à  Maison-Blanche  où 
étaient  hospitalisés  les  amputés  et  mutilés,  l’asile  de  .Moisselles, 
d’abord  affecté  aux  militaires  convalescents  étant  réservé  plus 
tard  aux  musulmans  blessés. 

Pendant  l’année  1916,  la  situation  des  asiles  de  la  Seine  ne 
s’e.st  pas  améliorée.  Au  contraire,  le  nombu'  des  places  vacan¬ 
tes  a  diminué  à  cause  de  l’afflux  incessant  de  nouveaux  aliénés 
et  malgré  les  transferts  en  province  et  dans  les  colonies  fami¬ 
liales. 

En  1917  et  1918,  la  situation  des  asiles  de  la  Seine  s’est  lé¬ 
gèrement  améliorée.  La  diminution  del’elfectif  des  aliénés  bel¬ 
ges  a  permis,  d’autre  part,  di‘  récupérer  une  partie  de.s  services 
de  l’asile  de  Vauclu.se.  Mais  les  asiles  de  .Maison-Blanche  et  de 
Moisselles  ont  été  pendant  longtemps  encore  occupés  par  le  ser¬ 
vice  de  santé. 

La  mainlevée  de  la  réquisition  de  l’asile  île  Maison-Blanche 
avait  été  décidée  U  la  fin  du  mois  d’octobre  1918.  L’épidémie 
de  grippe  qui  sévis.sait  alors  sur  la  région  parisienne  avait  pris 
une  telle  intensité  que  l’on  dût  rechercher  les  moyens  do  parer 
à  l’encombremont  des  hôpitaux,  (hi  envisag('a,  .4  cet  effet, 
entre  autres  mesures,  l’évacuation  sur  l’asile  de  .Maison-Blan¬ 
che  de  divers  services  de  l’assistance  publique  et  l’affectation 
de  ces  services  au  traitement  des  grippés  ;  mais  à  cette  époque 
arrivaient  à  Paris  un  grand  nombre  de  ()risonniers  libérés  par 
les  .\llemands.  Dans  la  smile  journée  du  23  novembre  1918,  près 
d'un  millier  di>  ces  prisonniers  furent  dirigés  sur  l’asile  de  .'ilai- 
son-Blanche.  Cet  établissement  conserva  f|uelque8  jours  cette 
destination.  Puis,  on  y  n-i  ut,  «ur  l'ordre  du  Ministère  d.'  l’In¬ 


térieur,  des  réfugiés  provenant  de  la  zone  des  armées  ou  en  ins¬ 
tance  de  rapatriement. 

Actuellement,  le  département  de  la  Seine  a  recouvré  la  libre 
disposition  de  l’ensemble  de  ses  asiles. 

La  guerre  étant  finie,  c'est  le  moment  de  réorganiser  les  ser¬ 
vices  et  de  résoudre  enfin  la  question  de  la  séparation  des  aigus 
et  des  chroniques  qui  dans  l’état  antérieur  d’encombrement  (de 
I  nos  asiles,  se  fut  heurtée  à  de  graves  difficultés.  «  L’adminis- 
«  tration  et  les  médecins,  dit  M.  Dausset  (1)  rapporteur  géné- 
::  ral  du  budget  des  asiles,  vont  disposer  de  plus  de'2.300 places. 
((  Que  l’on  ne  commette  pas  l’erreur  de  ramener  dans  ces  éta- 
«  blis.semerits  les  aliénés  évacués  en  province  en  septembre 
j  '<  1914  et  de  préparer  un  nouveau  régime  d’encombrement. 
«  Que  l’on  profite,  au  contraire,  de  l’occasion  unique  qui  s’offre 
«  d’assurer  une  spécialisation  des  services  et  un  classement  ra- 
«  tionnel  des  malade.s.  Si  la  séparation  des  aigus  et  des  chroni- 
<i  ques  était  jusqu’ici  difficile,  elle  ne  l’est  plus  actuellement. 

Dans  un  rapport  déposé  au  conseil  général  en  décembre  1918, 
la  .Société  médicale  des  asiles  de  la  Seine  ayant  exprimé  le 
vœu  que  cette  séparation  devienne  effective  dans  le  plus  bref 
délai  possible,  il  semble  que  les  projets  à  l’étude  aboutiront 
])rochainement.  La  guerre  a  démontré  que,  pour  obtenir  l’appli¬ 
cation  des  méthodes  thérapeutiques  les  plus  efficaces,  les  servi¬ 
ces  médicaux  doivent  être  .spécialisés.  Cette  méthode  ayant 
fait  ses  preuves  dans  les  hôpitaux  militaires,  il  y  aurait  lieu  de 
la  généraliser  en  matière  d’assistance.  Nous  avons  souvent 
constaté  que  les  aliénés  parisiens  peuvent  être  très  bien  soignés 
en  province.  Il  faut  souhaiter  toutefois  que  ces  malades  bénéfi¬ 
cient  à  Paris  même  de  toutes  les  méthodes  thérapeutiques  nou¬ 
velles  et  ne  soient  pas,  sans  nécessité  absolue,  éloignés  de  leurs 
familles  habitant  Paris.  Ce  vœu  se  réaliserait  par  l’affectation 
de  l’asile  clinique  aux  malades  aigus,  l’envoi  dans  les  asiles  de 
Charenton  et  de  la  banlieue  parisienne  des  chroniques  visités. 
Par  suite  le  transfèrement  dans  les  asiles  de  province  serait  ré- 
st'rvé  aux  aliénés  non  visités  ou  qui  n’ont  plus  de  famille. 


XXVIIP  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

tenu  à  Paris  du  6  au  11  octobre  1919 


2"  Question 

!  Le  traîteiiieiiil  chi  vînivei*  de  In  lnit4)ue 

par  la  méthode  sanglante 

lcr  rapport  :  Prof.  Pierre  Sébii.e.vu  (de  Paris). 

(Suite)  (2) 

La  voie  transmandibulaire est  double  .-médiane,  elle  convient 
aux  cancers  de  la  langue  infiltrés  profondément  dans  le  plan¬ 
cher  de  la  bouche  ;  latérale,  elle  convient  aux  cancers  du  seg¬ 
ment  marginal  postérieur  de  la  langue  et  de  la  basse  vallécule, 
qui  sont  toujours  cachés  par  le  mur  angulo-maxillaire.  Cepen¬ 
dant,  à  toutes  les  ostéotomies  ou  ostéectomies  latérales  (perma¬ 
nentes  ou  temporaires)  emploxécs  pour  h-s  cancers  du  segment 
postérieur  de  la  langue,  Sébileau  préfère  la  section  paramédiane 
de  la  mâchoire,  qui.  après  désinsertion  des  muscles  su.shyoï- 
diens,  permet  une  telle  ascension  delà  mâchoire  sur  la  joue  que 
tout  l’isthme  du  gosier  se  trouve  décou vi'rt  dans  une  large 
étendue. 

Toute  amputation  de  la  langue  qui  menace  d’être  un  peu 
longue  ou  un  peu  difficile  comporte  deux  mesures  jiréliminai- 
res  :  î°  la  laryngotomie  intercricothyroïdienne  avec  anesthésie 
éloignée  et  continue  par  le  moyen  de  la  canule  de  Butlin-Poi- 
rier  munie  de  son  ajustàge  Sébileau-Lemaître  ;  2°  la  ligature 
unilatérale  oubilatérale,  suivant  les  cas,  de  la  carotide  externe. 

(1)  Dausm  T.  —  Riijiport  au  Conseil  uôaéral.  Biilleliu  munieipal 
ofliciel  du  22  janvier  1919. 

(2i  N'oir  Uroiins  Médical,  18  octobre  1919. 
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Ces  deux  opérations  préalables  facilitent  l’acte  chirurgical  et 
diminufiit  i’un  et  l’autre  dans  de  notables  proportions  la  gra¬ 
vité  de  rintervention. 

L’amputation  de  la  langue  par  les  voies  naturelles  est  une 
opération  bénigne  :  5  de  mortalité.  L’amputation  de  la  lan¬ 
gue  par  la  voie  sous-maxillaire  latérale  est  une  opération  grave: 
plus  de  30  %  de  mortalité.  L’amputation  de  la  langue  par  la 
voie  transmandibulaire  est  une  opération  très  grave:  plus  de 
'lO  %  mortalité. 

Le  pronostic  s’assombrit  parallèlement  à  l’étendue  des  lé- 
■sions  et  à  leur  tendance  à  gagner  la  région  postérieure  de  l’or¬ 
gane. 

Les  opérés  meurent,  de  sliock,  de  collapsus,  de  septicémie 
veineuse,  de  septicémie  respiratoire,  de  septicémie  digestive, 
quelquefois  de  septicémie  lente. 

Parmi  les  malades  qu'on  opère  par  les  voies  naturelles, 
beaucoup  survivent  plusieurs  années.  Peut-être  en  reste-t-il 
40  “/o  après  3  ans. 

Parmi  ceux  qu’on  opère  par  les  voies  transpariétale  ou 
transmandibulaire.  il  n’en  reste  guère  plus  de  Ib  %  après  5 
ans  ;  mais  cet  énorme  déchet  est  compensé  par  de  longues  sur¬ 
vies  (10,  15,  20  ans). 

Aussi  avons-nous  le  devoir,  puisque  rien,  pour  l’heure  pré¬ 
sente,  ne  peut  remplacer  l’acte  chirurgical,  de  pratiquer  ces  re¬ 
doutables  et  mutilantes  exérèses  ;  mais  cette  chirurgie  splen¬ 
dide  et  meurtrière  est  si  pleine  de  déceptions  que  nous  devons 
tendre  davantage  à  l’éviter  qu’à  la  perfectionner. 

C’est  en  effet,  comme  le  disait  Trélat,  dans  les  petites  opé¬ 
rations  que  réside  tout  l’espoir  de  la  cure  chirurgicale  du  -can¬ 
cer  de  la  langue,  car  ce  sont  les  petites  opérations  qui  sont  les 
opérations  du  début.  11  faut  donc  se  rappeler  les  deux  vérités 
suivantes  qui  sont  trop  souvent  méconnues  des  médecins  : 

1°  Toute  plaque  de  leucoplasie  reposant  sur  un  fond  induré 
est  un  cancer  chirurgical  dont  letraitementnecomportequ’une 
mesure  :  l’ablation  rapide. 

2°  'toute  plaque  de  leucoplasie  lisse  en  passe  de  transforma¬ 
tion  verruqûeuse  est  un  cancer  histologique  qu’il  ne  faut  pas 
laisser  devenir  chirurgical  et  qui  ne  comporte  qu’une  mesure  : 
l’ablation  rapide. 

2®  Rapport  :  Prof.  4’ai.i.as  (de  Lyon). 

V.  passe  en  revue  l’historiqiip  de  la  question,  fait  Vanatomie 
pathologique  du  cancer  de  la  langue,  constate  en  passant  l’inef¬ 
ficacité  actuelle  des  méthodes  de  traitenumt  non  sanglantes, 
et  expose  les  différentes  techniques  d’ablation  de  la  tumeur  et 
des  ganglions. 

11  décrit  ensuite  son  procédé  opératoire,  c  la?  but  à  atteindre, 
c’est  l'ahlation  en  un  seul  bloc  de  la  tumeur  et  de  ses  dépendances 
lymphatiques,  S(Hi1c  méthode  ijcrmeltant  do  ne  pas  laisser 
béants  dans  le  champ  opératoiri'  des  vais.ssaux  lymphatiques 
qui  peuvent  être  gorgés  de  cellules  cancéreuses. 

temps  :  incision  :  elle  est  horizontale,  sous-mandibulaire, 

■  allant  de  la  ligne  médiane  au  sterno-cléido-mastoïdien.  Une 
incision  verticale  branchée  sur  l’extrémité  po.stérieure  de  la 
première  permc't  d’atti-indre  le.s  ganglions  carotidiens. 

2®  temps  :  Eoidernent  lymphatique  :  tout  le  contenu  de,  la  hige 
sous-maxillaire  est  disséqué  de  bas  en  haut  sur  ses  deux  faces 
et  laissé  adhérent  au  bord  inférieur  du  maxillaire.  Les  muscles 
du  plancher  sont  sacrifiés  et  la  dissection  arrive  à  lu  face  pro¬ 
fonde  de  la  muqueuse  buccale.  Ce  temps  préliminaire  est  com¬ 
mun  au  traitement  de  toutes  les  variétés  de  cancer. 

3® /(7u/)A‘ :  il  varie  selon  la  variété  de  cancer. 

I.  Cancer  delà  portion  mobile:  ouverture  de  lu  muqueuse  ;  la 
langue  est  attirée  dans  la  brèche,  on  en  résèque  l’étendue  né¬ 
cessaire.  Puis  suture  du  moignon  lingual  et  fermeture  du  plan¬ 
cher, 

II.  Cancer  delà  base  :  .-Viu-ès  lecurage  ganglionnaire  bilatéral, 
on  juatique  une  pharyngotomie  médiane  transhyoïdienne,  on 
fend  la  sangle  myio-iiyoïd'cnnf  sur  la  ligne  médiane.  Glossec¬ 
tomie  totale  par  cette  voie.  Réfection  du  moignon  et  du  plan- 


lll.  Cancer  ayant  envahi  le  plancher:  la  rtsection  osseuse  est 
necessaire. 

a)  Si  l'envahissement  estlatéral,  ce  sera  Vhémi-réseilion,  de 
la  ligne  médiane  à  la  branche  montante. 

h)  L’envahissement  est  médian,  il  faut  réséquer  toute  la  por¬ 
tion  horizontale  du  maxillaire  inférieur  en  un  bloc  avec  la  lan¬ 
gue  et  le  plancher  buccal. 

Récidives.  —  Elles  se  font  : 

Dans  lo  moignon  lingual  (rare  si  ablation  suffisante). 

Dans  les  ganglions  (sus-hyoïdiens  surtout),  l.’ablation  de 
la  masse  de  récidive  peut  être  pratiquée  :  elle  sera  beaucoup 
plus  délicate  que  l'opération  primitive. 

Résultats.  —  a)  Cancers  de  la  portion  mobile  (32  cas),  mort 
post -opératoire  9  %,  guérison  durable,  44  %. 

h)  Cancer  delà  base  (5  cas),  mort  post-opératoire  20%,  gué¬ 
rison  durable  0. 

c)  Cancer  propagé  au  plancher  (37  cas),  mortalité  45  %,  gué¬ 
rison  durable  7  %  . 


Disc:rssio.\. —  Elle  a  porté  sur  les  indications  opératoires. 
sur  Vaneslhesie,  et  surtout  sur  la  teehnkpie  opératoire,  en  parti¬ 
culier  sur  les  avantages  et  inconvénients  respectifs  de.s  deux 
méthodes  rivales:  a)  ablation  combinée,  c’est-à-dire  langue  par 
la  bouche,  ganglions  par  le  cou,  méthode  ayant  pour  elle  une 
plus  grande  innocuité  immédiate  (elle  évite  le  contact  du  milieu 
septique  buccal  avec  le  tissu  cellulaire  du  cou)  et  contre  elle  la 
possibilité  de  laisser  quelques  éléments  cancéreux  dans  le  plan¬ 
cher  buccal  ;  h)  ablation  en  un  seul  bloc  de  la  langue  et  des 
voies  lymphatiques,  plus  satisfaisante  au  point  de  vue  de  la 
récidive,  mais  infiniment  plus  grave  immédiatement.  Les  uns 
(Vallas,  Delagenière)  emploient- sy.stématiquemeut  cette  der¬ 
nière  ;  la  plupart  (Sébileau,  Hartmann.  J. -Ij.  Faure)  n’y  ont 
recours  que  lorsqu’ils  y  sont  contraints  : 

1.  Anesthésie.  —  L’anesthésie  générale  est  défendue  pu  J.-L. 
Faure  (voies  naturelles)  et  Hartmann  (par  ponction  du  larynx 
dans  les  cas  compliqués).  Bérurd  a  recours  à  l’anesthésie  par 
éthérisation  rectale  ;  Jacques,  Pauchet,  Aboulker  prôfè'ent  l’a¬ 
nesthésie  locale,  Forgues  la  rachianesthésie  générale. 

IL  Technique  opératoire. —  1/.  /iel«gc«ièrc(duMans)  :L’étude 
des  récidives  démontre  que  l’opération  doit  enlever  toute  la 
moitié  de  la  langue  du  côté  malade,  le  plancher  de  ce  côté, 
les  ganglions  ,sus-thyoïdiens,  sous-maxillaires  et  carotidiens 
avec  la  veine  jugulaire  interne.  L’anatomie  1(>  lîonfirine,  en  éta¬ 
blissant  le  principe  de  tout  enlever  d’un  seul  bloc. 

.]/.  Jacques  (de  Nancy)  est  partisan  de  l’ablation  par  la  voie 
naturelle,  en  étr-ndant  un  peu  les  indications  opératoires  di- 
.Sébileau. 

FPof.  Rérard  (de  Lyon)  :  Il  convient  de  respecter  autant  que 
possible  la  sangle  du  mj^lo-hyoïdien,  en  demandant  à  la  ra- 
diurnthérapie  la  destruction  des  éléments  cancéreux  qu’il  peut 
contenir. 

yVo/.  Hartmann  (de  Paris)  :  Si  là  langue  se  laisse  attirer  au 
dehors,  il  vaut  mieux  l’enlever  par  la  voie  buccale  •  deux  pré¬ 
cautions  sont  nécessaires  :  mettre  les  pinces  à  traction  en  tissu 
sain;  pousser  l’ablation  des  ganglions  jusqu’à  l’omo-hyoïdien 
en  bas. 

Si  la  langue  ne  peut  être  attirée  au  dehors,  faire  l’opération 
par  voie  .sous-maxillaire,  mais  en  deux  séances  :  dans  la  pre¬ 
mière,  ablation  d(‘s  ganglions  avec  ou  sans  ligature  de  la  caro¬ 
tide  :  huit  jours  plus  tard,  enlever  la  langue  par  la  plaie  cervi- 
cale. 

.M.  Peugnie:  (de  Cannes)  ;  Dans  un  premier  temps,  ablation 
des  ganglions.  10  jours  plus  tard,  glossectomie  par  labouche. 

Prof .  J.-L.  Faure  (de  l'dvk)  :  Il  vaut  mieux,  quand  on  le 
))eut,  sacrifier  les  chances  de  récidive  dans  le  plancher  buc'-a] 
au  profit  de  celles  de  s-rvies  po.st -opératoires  ;  donc  opération 
de  Poirier  préférable  :  ganglions  d’abord,  langue  par  la  bouche 
en.suite,  dans  la  même  séance  ou  quelques  jours  plus  tard.  Lies 
voies  artificielles  sont  beaucoup  plus  graves  surtout  la  voie 
trans-maxillaire. 
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Pr.  Forgaes  (de  Montpellier)  ;  I/opérHtion  buccale,  bénigne 
donne  de  bons  résultats  ;  mais  elle  est  rarement  possible.  Les 
voies  artificielles,  alors  nécessaires,  donnent  une  énorme  morta¬ 
lité. 

Pr.  Pauihet  (d’Amiens)  :  L’opération  en  deux  séances  paraît 
donner  plus  de  récidives,  mais  sa  mortalité  immédiate  est 
moins  grande.  On  fera  l’opération  en  une  séance  chez  les  ma¬ 
lades  résistants,  en  deux  séances  sur  ceux  dont  l’état  général 
est  mauvais. 

Troisik-me  question 

Les  (umeui'S  piirancphrcti<(iies 
Les  tumeurs  solides  paranéphrétiques 

Rapport  :  par  M.  Leckne,  de  Paris. 

Définition.  —  Ce  sont  les  néoplasmes  rétropéritonéaux  qui 
présentent  avec  le  rein,  d'ailleurs  intact,  des  relations  anatomiques 
intimes  et  qui  paraissent  développés  aux  dépens  soit  de  la  capsule 
fibreuse  soit  de  l'enveloppe  cellule-adipeuse  du  rein.  Cette  défini¬ 
tion  élimine  :  les  inflammations  chroniques  scléro-adipeuses  p^ 
rirénales  ;  les  tumeurs  primitives  des  organes  voisins  du  rein 
(surrénales,  pancréas,  duodénum  et  côlon)  ;  les  adénopathies 
lombaires  consécutives  à  un  néoplasme  du  testicule. 

Lecène  en  apporte  113  observations. 

Etiologie.  —  Ce  sont  des  tumeurs  rares.  Elles  frappent  sur¬ 
tout  le  sexe  féminin  (70  %)  ;  leur  maximum  de  fréquence  est 
entre  40  et  50  ans.  Le  côté  est  indifférent. 

-Vnatomie  pathologique  .MACROscopiQi  E.  —  Volume  sou¬ 
vent  énorme  (de  5  à  20  kilos)  ;  situation  totalement  rétro-péri¬ 
tonéale  ;  surface  multilohée,  énucléation  habituellement  facile, 
consistance  variable,  molle  par  place,  fibreuse  ailleurs.  La  tu¬ 
meur  affecte  des  rapports  chirurgicaux  intéressants  : 

La  paroi  abdominale  postérieure  arrête  son  expansion,  qui 
est  donc  surtout  antérieure  : 

Le  meso-côlon  est  refoulé  ou  dissocié,  mais  toujours  existe  un 
plan  de  clivage  entre  la  tumeur  et  les  vaisseaux  coliques. 

Le  mésentère  est  exceptionnellement  envahi. 

La  situation  du  rein  est  variable,  il  peut  être  complètement 
englobé  par  la  tumeur  ou  refoulé  à  sa  périphérie.  Le  pédicule 
rénal  est  allongé,  quelquefois  dissocié.  L'uretère  est  de  même 
écarté  ou  englobé.  Cet  englobement  du  rein  et  do  l’uretère  ex¬ 
plique  que  souvent  leur  ablation  avec  la  tumeur  est  inévitable. 

Les  autres  organes  présentent  des  rapports  moins  intimes  et 
par  conséquent  moins  chirurgicaux. 

Les  métastases  sont  exceptionnelles. 

Rafement  la  tumeur  est  bilatérale,  ou  il  existe  des  lobes 
aberrants. 

Histologie.  —  Lu  plus  souvent  ce  sont  des  lipomes  ou 
f ibro-lipomes, nmis,  point  important,  en  certains  points  on  peut 
trouver  du  tissu  sarcomateux.  Ailleurs  ce  sont  des  fibromes, 
myxomes  ou  sarcomes,  purs  ou  associés.  La  présence  de  débris 
■pithéliaux  wolfiens  est  exceptionnelle. 

Pointue  départ  de  la  tumei  r.  —  11  ne  peut  être  que 
dans  la  capsule  proitre -du  rein  ou  Aa.n'iV enveloppe  cellulo-adi- 
peuse.  La  présence  de  débris  épithéliaux  s’explique  par  une 
inclusion  wolfienne  péri-rénale  datant  delà  vie  embryonnaire. 

Symptômes.  —  1°  Les  signes  fonctionnels  de  compression 
sont  exceptionnels.  Les  signes  généraux  manquent  ou  apparais¬ 
sent  très  tardivement. 

2°  Signes  physiques.  —  Ce  sont  les  seuls  habituels  : 

A  l’inspection,  distension  abdominale  variable,  médiane  ou 
latérale. 

-4  la  palpation,  tumeur  lisse,  bosselée,  de  consistance  habi¬ 
tuellement  molle,  souvent  pseudo-fluctuante,  parfois  mobile 
transversalement  et  possédant  le  contact  lomhaire. 

.4  la  percus.'iion,  matité  habituelle  (l’intestin  est  refoulé), 
Mais,  souvent  l’insuftlation  colique  permet  de  trouver  une 
bande  sonore  indiquant  la  présence  du  côlon  au  devant  de  la 
tumeur. 


Diagnostic.  —  La  tumeur,  souvent  méconnue,  peut-être 
prise  pour  une  tumeur  du  rein,  de  la  surrénale,  du  foie,  de  la 
rate,  du  pancréas,  un  kyste  hydatique,  une  uro-népluose,  un 
kyste  du  pancréas,  un  kyste  de  l’ovaire,  un  fibrome.  Deux 
points  sont  essentiels  à  connaître  pour  le  chirurgien  qui  aborde 
une  pareille  tumeur  : 

Son  siège  rétro-péritonéal  ; 

La  valeur  fonctionnelle  des  deux  reins. 

Evolution.  ---  Lente  ou  très  lente.  Mais  accroissement  pro¬ 
gressif  et  mort  fatale  par  cachexie. 

Traitement.  —  A.  Technique  opératoire  : 

l"  Voie  d'accès,  les  voies  lombaire  et  latérale  sous-peritoneale 
■sa  valeur  par  la  voie  anterieure,  médiane  ou  pararcctale.  Cette 
dernière  conduit  plus  directement  sur  le  bord  externe,  du  côlon 
où  doit  commencer  le  clivage  du  méso-côlon. 

2°  Selon  le  volume  de  la  tumeur,  on  l’enlèvera  en  masse  ou 
après  morcellement  (délobulation  progressive). 

3°  Conduite  à  tenir  vis-à-vis  du  rein.  —  Conservation  ou  nc- 
phrectomie  selon  la  situation  anatomique  et  la  valeur  du  rein, 

B.  Résultats  immédiats. — Mortalité  opératoire  20  %. 

C.  Résultats  éloignés  —  Encore  incertains,  mais  la  récidive 
paraît ‘fréquente. 


Les  kystes  pai-anéphrétiques 

Deuxième.  Rapport  :  par  M.  L.  Thévenot  (de  Lyon). 

Eliminant  les  pseudo-kystes,  T.  ne  retient  que  les  cas  de 
poches  à  paroi  conjonctive.^  doublée  intérieurement  d'éléments 
epithéliaux  ou  endothéliaux.  Elles  sont  extrêmement  rares. 

Anatomie  pathologique.  —  Elles  occupent  toujours  l’enve¬ 
loppe  cellulo-adipeuse  du  rein.  Le  volume  en  est  variable,  sou¬ 
vent  considérable,  la  forme  est  régulièrement  arrondie,  plus 
rarement  multilobée  ;  la  consistance  tantôt  fluctuante,  tantôt 
rénittente,  quelquefois  pâteuse  (k.  dermoïde). 

Siège.  —  La  tumeur  occupe  habituellement  la  face  anté¬ 
rieure  du  rein,  surtout  au  niveau  de  sa  moitié  inférieure.  Le 
rein  n’est  presque  jamais  englobé  dans  la  poche; il  peut  toujours 
en  être  séparé  au  moment  de  l’opération.  Souvent  la  tumeur 
communique  avec  le  bassinet,  s’ouvrant  dans  la  paroi  antérieure 
de  celui-ci  ;  cette  communication,  le  plus  souvent  petite,  est 
primitive. 

L'uretère  fuit  sous  la  poussée  de  la  tumeur  et  n’est  ni  adhé¬ 
rent,  ni  comprimé.  Les  rapports  avec  le  contenu  de  la  cavité 
abdominale,  notamment  avec  le  côlon,  sont  ceux  dos  tumeurs 
solides. 

Garactèires  particuliers.  —  1°  Kystes  paranéphrétiques 
proprement  dits.  — •  Ils  sont  (le  plus  souv’cnt)  ou  non  commu¬ 
nicants  avec  le  bassinet.  La  paroi,  épaisse  d’un  millimètre,  est 
formée  d  une  couche  fibreuse,  tapissée  intérieurement  d’une 
couche  épithéliale  qui  peut  d'ailleurs  faire  défaut  :  l’épithélium 
est  tantôt  cylindrique,  tantôt  aplati,  d’aspect  endothélial.  On 
peut  trouver  dans  la  paroi  des  formations  rappelant  les  tubes 
contournés  et  les  glomérules  du  rein. 

Le  contenu  est  un  liquide  tantôt  clair  et  incolore,  tantôt 
citrin,  quelquefois  hémorragique. 

Dans  certains  cas  la  tumeur  est  polykystique. 

2»  Kystes  hydalùfues  (excoptionneîs). 

3°  Kysies  dermoïdes  (encore  plus  rares). 

Pathogénie. — En  se  basant  sur  la  topographie,  la  struc¬ 
ture  histologique  et  le  contenu  des  kystes,  on  peut  admettre 
plusieurs  origines  : 

Origine  wdfienne  (siège  à  la  face  antérieure  du  rein,  et  épi¬ 
thélium  cylindrique)  ; 

Origine  rénale,  par  lobule  rénal  aberrant  (kyste  communi¬ 
cant  ou  non,  présence  d’éléments  rappelant  le  rein  adulte). 

Origine  péritoneale,  par  coalescence  incomplète  du  côlon 
(endothélium  plat)  ; 
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Origine  lymphatique  ; 

Origine  parasurrenale. 

Symptômes. — 1°  Leu  .lignes  fonctionnels  et  généraux- stml 
aussi  inconstants  que  pour  les  tumeurs  solides. 

2o  Signes  physiques.  —  Ils  sont  également  semblables.  Le 
contenu  liquide  du  kyste  traduit  ou  non  son  existence  par  de 
la  fluctuation. 

.30  L’éeoZ«/fo/i  est  lente  et  bénigne .  La  rap/wrc,  la  suppiira- 
'lion,  la  tramlormation  maligne  sont  exceptionnelles. 

Diagnostic;. —  Krrcur  possible  avec  toutes  les  grosses  tu¬ 
meurs  de  r abdomen  (foie,  rate,  pancréas,  mésentère,  ovaire),  et 
en  particulier  avec  celle  de  lu  loge  rénale  :  uronéphrose,  rein 
polykystique,  cancer  du  rein,  tumeurs  solides  pararénales,  hé¬ 
matomes  et  épanchements  d’urine  périrénaux. 

Traitement.  —  l.a  ponction  doit  être  complètement  rejetée. 
L’abord  du  kyste  se  fera  soit  par  la  voie  anterieure,  soit  par  la 
voie  latérale  sous-péritonéale.  L'ahlaüon  complète  du  kyste  est 
habituellement  possible,  avec  conservation  du  rein.  Au  cas 
d’adhérences  trop  solides,  ou  fera,  comme  pis  aller  la  marsupia- 
lisaiion. 

Au  cas  de  kyste  communicant,  on  fermera  par  suture  l’ori¬ 
fice  de  communication.  La  néphrectomie  ne  serait  faite  que 
plus  tard,  au  cas  de  fistule  urinaire  rebelle. 

Les  résultats  opératoires  sont  favorables. 


DiscrssioN.  —  M.  Gtordano  (de  Venise),  qui  propose  le 
terme  de  paranéphrome,  apporte  3  observations  personnelles, 
deux  de  tumeur  solide  une  tumeur  kystique  occupant  le  bassin, 
et  qui  récidiva  sous  forme  de  cancer  de  la  prostate. 

La  meilleure  voie  est  la  para  péritonéale,  latérale  ou  mieux 
transversale  ondulée. 

M.  Del.aüenièbe  (du  Mans).  Ces  tumeurs  ne  pré.sentant  au. 
cun  symptôme  propre,  on  en  f^it  le  diagnostic  par  exclusion. 
Les  rapports  avec  le  rein  sont  variables  ;  dans  un  cas,  le  rein 
ne  fut  même  pas  aperçu. 

Les  deux  cas  de  D.  étaient  l’un  un  myxo-sarcome, l’autre  un 
fibro-sarcome.  Le  premier  a  récidivé  ;  le  second  en  fera  presque 
certainement  autant. 

M.  Mercadé  (de  Paris)  rapporte  un  cas.  Il  a  présenté  les  ca¬ 
ractères  spéciaux  suivants  :  d’abord  un  début  clinique  brusque, 
au  cours  de  l’évolution  d’une  grippe,  nécessitant  l’intervention 
d’urgence  ;  puis  une  richesse  vasculaire  considérable,  L’examen 
de  la  pièce  montra  une  gros.se  hémorragie  intra  et  perikystique, 
expliquant  la  brusque  apparition  des  symptômes  d’une  tumeur 
latente  jusque-là. 

M.  Deheli.y  (du  Havre)  apporte  un  cas  personnel.  L’exa¬ 
men  de  la  pièce,  pratiqué  par  Letulle,  montra  qu’il  s’agissait 
d’une  tumeur  épithéliale,  à  tendance  kystogène,  ressemblant 
comme  aspect  à  l’épithéliome  à  cellules  claires  du  rein. 

M.  Verhooge.n.  —  11  est  préférable  de  conserver  le  terme  de 
tumeur  rétro-péritonéale.  La  meilleure  voie  d’abord  est  la  voie 
latérale  transversale.  Elle  [lermet  d’éviter  l’ouverture  du  péri¬ 
toine.  Dans  un  cas  où  le  péritoine  s’est  ouvert  accidentelle¬ 
ment,  il  se  fit  un  véritable  ensemencement  de  tumeurs  kysti¬ 
ques  dans  tout  le  ventre. 

M.  DE  Qi  EKVAix  rapporte  5  cas,  3  de  tumeurs  solides,  2  de 
kystes. 

L’  examen  radiographique  permet  de  reconnaître  ces  tumeurs 
par  le  refoulement  considérable  de  l’intestin,  qu’on  ne  trouve 
aussi  prononcée  dans  aucune  autre  tumeur  de  l'abdomen. 

La  récidive,  qui  est  fréquente,  et  à  laquelle  l’opération,  sou¬ 
vent  incomplète,  parait  contribuer  en  donnant  un  coup  de  fouct 
à  l’évolution  de  la  maladie,  se  fait,  soit  in  situ,  par  ablation 
incomplète,  soit  par  transformation  d'une  tumeur  bénigne  en 
tumeur  maligne. 

(.4  suivre.'.  M,  Barbier. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


AGADÉIVilE  DES  SCiENCES. 

Séance  du  13  octobre  1919. 

Sur  la  préparation  et  îa  conservation  des  sérums  et  des  vaccins  par 
la  dessiccation  dans  le  vide  absolu.  —  M.  Bordas  préconise  pour 
la  conservation  des  vaccins  et  des  sérums  la  dessiccation  à 
basse  température,  qui  lui  paraît  réaliser  un  progrès  sur  la  des¬ 
siccation  à  la  température  ordinaire  dans  le  vide  créé  par  la 
trompe  et  en  présence  d'acide  sulfurique,  méthode  préconisée 
par  un  certain  nombre  d’auteurs  (P.  Achalme,  M.  Phisalix, 
Reissner,  etc.),  et  qui  a  fourni  à  ceux-ci  de  bons  résultats  dans 
les  essais  pratiqués  dans  les  pays  chauds. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  7  octobre  1919. 

Héliothérapie  préventive  de  l’éclosion  de  la  tuberculose  pulmonaire 
après  les  pleurésies  séro-fibrineuses.  —  Armand-Delille  a  constaté 
qu’en  soumettant  les  convalescents  de  pleurésies  séro-fibrineu¬ 
ses  au  grand  bain  de  soleil  pendant  l’année  qui  suit,  on  aug¬ 
mentait  considérablement  la  résistance  de  ces  sujets  et  qu’on 
évitait  le  développement  ultérieur  de  la  tuberculose  pulmo- 

Aussi  préconise-l-il  l’héliothérapie  systématique  sous  une 
surveillance  médicale  attentive  pour  tous  les  convale.scents  de 
pleurésie  séro-fibrineuse. 

Les  orientations  nouvelles  de  la  chirurgie  cardiaque. —  M.  Faquez. 
--  Les  opérations  faites  ou  à  faire  surfe  cœur  sont  extra  ou  in¬ 
tracardiaques. 

Les  premières  ont  été  inaugurées  par  M.  Delorme  qui  a  pré¬ 
conisé  le  traitement  de  la  symphyse  péri-cardiaque  par  la  des¬ 
truction  des  adhérences.  Braiier  a  substitué  à  ce  mode  opéra¬ 
toire  la  libération  du  plastron  sterno-costal,  dans  le  but  de 
faciliter  le  travail  du  cœur.  Cette  opération  a  déjà  donné  des 
résultats  très  encourageants. 

I  Avec  M.  Pierre  Delbet,  M.  Vaquez,  a  étendu  les  indications  de 
.  l’opération  de  Brauer  aux  individus  qui,  à  la  suite  de  sclérose 
pulmonaire  et  surtout  d’adhérences  pleurales  presque  généra¬ 
lisées,  présentent  des  phénomènes  d’insuffisance  cardiaque. 
Ilirtz  a  proposé  d'aller  plus  loin  encore  et  de  traiterde  la  mêm  c 
façon  ce  qu’il  a  appelé  le  «  cœur  à  bout  »,  c’est-à-dire  les  asys- 
tolies  irréductibles  qui,  par  le  fait  d’une  augmentation  consi¬ 
dérable  du  volume  du  cœur, résultent,  en  partie  tout  au  moins, 
de  la  disparition  de  la  solidarité  fonctionnelle  entre  le' cœur  et 
le  poumon. 

Les  opérations  intracardiaques,  fréquemment  pratiquées  à  la 
suite  des  traumatismes  de  guerre,  seraient,  au  point  de  vue 
médical,  préventives  en  ce  sens  qu’elles  auraient  pour  objet  de 
remédier  à  des  lésions  orificielles  et  de  remettre  pour  ainsi  dire 
le  cœur  en  état  de  fonctionnement  normal. 

La  possibilité  de  pareilles  interventions,  entrevue  parLauder 
Brunton,  a  été  confirmée  par  les  recherches  récentes  de  Carrel 
et  Tuffler.*  Il  appartient  dès  maintenant  au  médecin  d’y  songer 
rt,  si  le  traitement  des  insuffisances  valvulaires  ne  peut  être 
guère  envisagé  favorablement,  il  n’en  est  pas  de  même  do  cer¬ 
tains  rétrécissements,  le  rétrécissement  mitral  notamment,  qui 
pourraient  bénéficier  d'une  semblable  intervention.  Ses  indica¬ 
tions  ne  pourront  résulter  que  de  la  collaboration  du  médecin 
qui  décidera  de  son  opportunité  et  du  chirurgien  qui  en  fixera 
la  technique,  après  en  avoir  poursuivi  l’étude  expérimentale. 

L'alcool  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  —  M.M.  Lenoble  et 
iMniei  ont  recherché  la  dosemaxima  d  alcool  qu’il  estnécessaire 
d’ingérer,  pour  qu’il  apparaisse  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  et  iis  ont  précisé  son  tau.x  d'élimination. 

La  dose  miniiua  est  de  T.’.i  cmc.  ;  à  ce  taux  il  y  a  0,0i  cmc. 
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d'alcool  par  litre  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  ;  avec  350  | 
cmc,  0,03  ;  avec  400  cmc  0,04  ;  avec  450  cmc,  0,00.  Alors  que  la 
concentration  est  variable  dans  le  sang’,  elle  est  lixe  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien.  La  quantité  éliminée  est  proporiion- 
nelle  à  l'intoxication.  Pour  l’élimination  totale  il  faut  dixjours 
en  moyenne.  Mais  il  faut  tenir  compte  des  altérations  possibles 
des  reins  et  du  foie. 

Dans  toutes  ces  recherches  il  est  important  de  recueillir  le 
liquide  céphalo-rachidien  de  façon  aseptique  Au  point  de  vue 
médico-légal  la  présence  d’alcool  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  permet  d'éliminer  certaines  supercheries.  D’autre  part, 
cette  recherche  permet  de  déterminer  l’origine  de  certains  états 
nerveux  dans  l’urémie,  les  hémorragies  méningées,  certaines 
épilepsies  et  d'en  préciser  le  pronostic. 

Onychogryphoses  et  onychomycoses  —  M.  Sartory  a  eu  l’occa¬ 
sion  pendant  la  guerre  de  rencontrer  beaucoup  de  cas  d'affec¬ 
tion  des  ongles, les  uns  catalogués  cliniquement  sous  le  vocable 
d’onychogryphose,  d’autres  sous  le  nom  d’onychomycose. 

L’onychogryphose  est  une  hypertrophie  de  l’ongle  se  laisant 
tantôt  d’une  manière  régulière  dans  tous  les  sens,  tantôt  d'une 
•manière  irrégulière  (ongle  en  massue,  ongle  cannelé,  ongle 
épaissi  en  forme  de  coin,  etc.).  —  L’onychomycose  est  une  lésion 
produite  par  un  champignon  parasite  tel  que  l’ac/ior/on  Schœn- 
leini  et  les  trychophytons. 

■R  cas  d’onychogryphoses  vraies,  cliniquement  définies  ainsi, 
ont  été  examinés  au  point  de  vue  microscopique  par  11.  Sartory 
qui  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

1®  Tous  les  cas  d’onychogryphoses  examinés  par  nous  au 
point  de  vue  microscopique  nous  ont  révélé  la  présence  d'un 
champignon  mycélien  ; 

2®  11  n’y  a  pas,  croyons-nous,  d’onychogryphoses,  il  n’y  a  que 
des  onychomycoses  ; 

3®  Dans  les  onychomycoses  nous  décelons  suivant  les  cas  des 
parasites  cryptogamiques  appartenant  soit  au  genre  Scopula- 
Tiopsis,  soit  au  genre  Aspergillns  ou  Trichophgton  ;  ce  dernier 
diminue  l’épaisseur  de.  l’ongle  contrairement  aux  autres  cham¬ 
pignons  qui  en  augmentent  l’épaisseur  (onychogryphose  vraie 
des  auteurs)  ; 

4®  Dans  Tonychogryphose  vraie  cliniquement  nous  trouvons 
des  champignons  mycéliens  appartenant  aux  genres  Scopula~ 
riopsis,  Pénicillium  et  Aspergillus. 

Contribution  à  l’étude  de  l'épidémie  de  grippe  observée  dans  la 
garnison  de  Strasbourg  pendant  I  hiver  1918-1919.  --  M.  Folley.  — 
La  grippe  du  printemps  fut  légère,  cella  d’automne  fut  grave, 
celle  d’hiver  favorisée  par  les  déplacements  de  troupes  et  leur 
établissement  dans  les  nouvelles  garnisons  fut  relativement 
bénigne. 

A  Strasbourg,  M.  Folley  sur  G40  cas  a  noté  34  décès.  11  n’y  eut 
aucune  terme  nerveuse,  seulement  3  cas  déformé  gastro-intes¬ 
tinale  et  quelques  formes  septicémiques.  Mais  l’évolution  habi¬ 
tuelle  se  lit  dans  le  sens  des  complications  thoraciques  :  con¬ 
gestion  pulnmnaire,  terminée  en  général  par  la  résolution,  ou 
broncho-pneutîtonie  habituellement  grave.  Les  pleurésies  puru¬ 
lentes  constatées  étaient  toutes  pneumococciques.  Faute  d’un 
traitement  spécifique,  la  médication  tonicardiaque  et  les  saignées 
furent  employées  avec  de  bons  résultats. 

Fonctionnement  d’un  dispensaire  d'usine  de  guerre.  —  M.  Blum 
rapporte  les  bons  résultats  obtenus  au  dispensaire  de  Saint- 
Denis.  Il  fut  ouvert  en  août  I91G.  Ilétait  accessible  le  soir  après 
le  trav.iil.  De  plus,  des  consultations  hebdomadaires  furent 
données  à  l’intérieur  même  des  usines.  En  1917,  il  y  eut  1.7(i’2 
consultants  :  en  1918,  2.918. 

Le  dispensaire  n’était  pas  spécialisé,  mais  fonctionnait  pour 
la  gynécologie,  les  maladies  vénériennes,  la  tuberculose. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  1.5  octobre. 

M.  Hartmann,  président,  rappelle  la  mort  de  M.  Reynier  et  la 
séance  est  momentanément  levée  en  signe  de  deuil. 


Les  résultats  éloignés  des  opérations  sur  les  nerfs.  —  M.  Auvray 
apporte  les  résultats  éloignés  de  31  cas  dejlésions  du  nerf  radial 
opérés  par  lui  en  1914-15  et  sur  lesquels  il  a  pu  avoir  des  ren¬ 
seignements  récents.  Surces  31  cas  il  y  a  15  libérations,  11  sutu¬ 
res  bout  à  bout  et  quelques  autres  interventions  dont  1  greffe 
avec  un  fragment  du  nerf  brachial  cutané  interne  (autogreffe). 

Sur  ces  31  cas  il  a  obtenu  17  cas  de  guérison  au  moins  fonc¬ 
tionnelle,  et  5  améliorations  nettes.  Sur  les  15  libérations  il  a  eu 
7  guérisons,  et  sur  les  11  sutures  8  guérisons  soit  une  propor¬ 
tion  meilleure.  Les  anastomoses  avec  dédoublement  n'ont  pas 
été  suivies  de  succès.  En  revanche  la  greffe  a  donné  un  résultat 
très  satisfaisant  mais  au  bout  de  26  mois  seulement. 

La  date  de  l’opération  après  la  blessure  ne  paraît  pas  avoir 
une  importance  énorme  et  de  bons  résultats  peuvent  se  voir 
aussi  bien  avec  des  opérations  tardives.  De  même  la  situation 
de  la  plaie  nerveuse. 

Le  traitement  électrique  ne  paraît  pas  influer  beaucoup  sur 
la  guérison. 

Les  résultats  satisfaisants  obtenus  montrent  qu’il  ne  faut  pas 
recourir  trop  vite  aux  anastomoses  tendineuses  pour  le  traite¬ 
ment  des  paralysies  radiales. 

M.  Wiart  a  eu  de  moins  bons  résultats  avec  ses  sutures.  En 
revanche  sa  proportion  de  guérisons  après  libération  est  plu.-t 
grande.  Plus  la  date  de  l’opération  est  voisine  de  la  blessure 
plus  on  a  de  chances  de  succès  mais  l’opération  doit  toujours 
être  tentée  même  tardivement. 

M.  Chevrier.  —  Les  délais  de  guérison  sont  très  variables  et 
les  résultats  sont  plus  rapides  quand  l’opération  est  précoce.  Si 
les  libérations  ne  sont  pas  toujours  suivies  de  succès  c’est  que 
le  nerf  libéré  est  parfois  si  profondément  lésé  que  la  suture 
après  avivement  est  alors  préférable. 

Chirurgie  des  voies  biliaires.  —  M.  Durai  communique  4  obser¬ 
vations  de  chirurgie  des  voies  biliaires  qui  lui  paraissent  méri¬ 
ter  l’attention  :  1  cas  de  lithiase  des  2  hépatiques  et  de  tout  le 
cholédoque  où  la  multiplicité  des  calculs  et  leur  friabilité  l’ont 
obligé  à  tailler  les  voies  biliaires  sur  une  très  grande  longueur. 

Deux  cas  de  résection  partielle  du  cholédoque  suivie  de  suture. 
En  pareil  cas  il  est  permis  de  se  demander  si  une  atrésie  plus 
ou  moins  complète  du  conduit  ne  va  pas  s’ensuivre  ultérieure¬ 
ment  et  s’il  ne  serait  pas  préférable  de  faire  délibérément  une 
greffe. 

Un  casd  atrésie  totaleducholédoqueconsécutifàunecholédo- 
cotomie  rétro  luodénale,  pour  calcul  voisin  de  l’ampoule  de 
Vater,  et  que  M.  Duval  a  traitée  par  une  anastomose  latérale  du 
conduit  à  l’intestin.  Le  résultat  immédiat  fut  bon. -Mais  plus  tard 
il|y  a  eu  quelques  signes  d’intection  ascendante. 

Enfin  un  cas  de  lithiase  vérifiée  par  radiographie  positive. 
M.  Béclère  qui  fit  la  radiographie  annonça  9  calculs  de  la  vési¬ 
cule  et  7  du  cholédoque  ce  qui  fut  vérifié  opératoirement.  La 
possibilité  de  radiographierles  calculs  serait  attribuable  à  leur 
richesse  en  sels  de  chaux. 

M.  Lafourcade  communique  plusieurs  observations  curieuses: 

1®  Un  CHS  d’anévrysme  de  l'hypogastrique  développé  dans  le 
ligament  large  et  traité  avec  succès  par  la  ligature  de  l’iliaque 
interne  près  de  son  origine. 

2®  Un  cas  de  tumeur  gazeuse  de  l'abdomen,  longue  de  50  cmc., 
élastique,  sonore,  développée  le  long  de  l’intestin  qui  a  été  résé¬ 
qué  avec  elle  ; 

3®  Deux  cas  de  kystes  hydatiques  multiples  de  l'abdomen  ; 

4®  Un  cas  d’occlusion  intestinale  par  tumeur  pileuse  de  l'in¬ 
testin  grêle  chez  un  enfant  qui  arrachait  et  avalait  ses  propres 
cheveux. 

Hernie  abdominale  latérale  spontanée.  —  .M.  Barthélemy  fait 
une  communication  sur  l’anatomo-pathologie  de  ces  hernies, 
dites  de  Spigel,  et  qui  se  produisent  au  niveau  de  l’arcade  de 
Douglas. 
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Troubles  de  la  sensibilité  dans  un  cas  de  tumeur  de  l'angle  ponto- 
cérébelleux.  —  MM.  P.  Marie,  Cb.  Cbatelin  et  H.  Boattier.  — 
Les  auteurs  présentent  un  malade  atteint  de  tumeur  de  l’an¬ 
gle  ponto-cérébelleux  gauche.  Ils  insistent  sur  l'opposidon 
entre  l’importance  des  troubles  de  l'équilibration  (surtout 
dans  la  pulsion  en  arriére  et  à  gauche)  et  l’absence  de  troubles 
dvsmétriques,  asynergiques  et  adiadococinésiques.  Cette  disso¬ 
ciation  paraît  fréquente  dans  les  lésions  cérébelleuses  centrales, 
tandis  que  les  autres  troubles  s’observent  surtout  dans  les 
lésions  cérébelleuses  cordonalcs.  l'n  deuxième  point  mérite, 
d'être,  souligné  ,  c’est  l’existence  de  troubles  sensitifs  croisés 
intéressant  presque  exclusivement  la  sensibilité  thermique.  Les 
autres  modes  de  sensibilités  superficielles  et  profondes  sont 
presque  complètement  indemnes.  Cette  dissociation  syringo- 
myélique,  classique  dans  les  lésions  intra-protubérantielles 
pourrait  acquérir  dans  le  diagnostic  des  tumeurs  ponlo-céré- 
belleuses  une  valeur  localisatrice. 

Nombre  insolite  d'angines  aiguës.  MM.  Courcoux  et  J.  Ler- 
moyez  signalent  l'apparition  pendant  la  deuxième  quinzaine 
de  septembre  d’un  nombre  insolite  d'angines  aiguës  qui  se  pré¬ 
sentaient  sons  trois  formes  distinctes  ;  angines  ulcéro-mem- 
braneuses  de  'Vincent,  phlegmons  de  l’amygdale,  angines  éry- 
thémato-pultacees  se  transformant  rapidement  en  angines  her¬ 
pétiques.  Ces  dernières  constituaient  la  majorité  des  cas  ;  elles 
étaient  d’une  extrême  contagiosité  déterminant  une  véritable 
petite  épidémie  locale  et  atteignant  surtout  les  femmes.  Cette 
poussée  épidémique  paraît  actuellement  en  décroissance.  Les 
auteurs  se  demandent  s’il  ne  s’agit  pas  ià  d’un  retour  oflensif 
de  la  grippe,  se  manifestant  sous  une  forme  bénigne,  comme 
d  ailleurs  an  début  de  l’épidémie  si  meurtrière  de  l’année  der¬ 
nière. 

Note  sur  l’étude  oscilloniétrique  des  réactions  sympathiques  frus¬ 
tes  homolatérales  dans  les  affections  pleuro-pulmonaires.  —  M.d’CBl- 
nitz  communique  les  premiers  résultats  de  recherches  en  cours 
qui  peuvent  se  résumer  ainsi.  Dans  les  affections  intra-lho- 
raciques  unilatérales  (foyers  tuberculeux  apicaux  inflamma¬ 
toires  aigus,  épanchements  pleuraux)  on  note  des  modifications 
homolatérales  de  l’amplitude  oscillatoire  artérielle  au  niveau 
du  membre  supérieur,  modifications  dont  le  degré  et  surtout 
le  sens  semblent  en  rapport  avec  une  action  irritative  ou  inhi¬ 
bitrice  directe  ou  à  distance  sur  le  sympathique  cervical  cor¬ 
respondant.  Quand  il  existe  concurremment  des  modifications 
pupillaires,  comme  dans  certains  épanchements  pleuraux  ou 
dans  des  cas  de  plourite  apicale  (signe  de  Sergenti  les  modi¬ 
fications  de  l'amplitude  oscillatoire  constatées  ont  habituelle¬ 
ment  été  de  même  sons  et  de  même  signification.  Si  les  ten¬ 
dances  de  ces  premières  constatations  sont  confirmées  par  dos 
recherches  plus  multipliées,  si  la  nature  sympathique  de  ces 
manifestations  est  précisée  par  la  mise  en  œuvre  d'épreuves 
spéciales  (adrénaline,  niiiite  d’amylelil  est  pos'-ible  d’envisager 
leur  utilisation  pour  le  dépistage  de  certains  foyers  intra-tho- 
ractqiies  latents. 

L’ictère  dit  du  «  Salvarsan  —  M.iMilian  rapporle  3  cas  d’ictère 
survenus  au  cuur.s  d'une  syphilis  secondaire.  Au  moment  où 
l’auteur  vit  la  première  malade  elle  avait  reçu  antérieurement 
III  injections  d’arsénobenzol  et  présentait  un  ictère  et  des  acci¬ 
dents  de  la  bouche.  L’icière  guérit  rapidement  par  les  injec¬ 
tions  de  néosalvarsan.  La  seconde  malade  présenta  au  cours  du 
traitement  arsenical  un  ictère  qui  guérit  rapidement  par  de 
nouvelle-  injections.  La  3«  malade  était  atteinte  de  roséole  et 
d  ictère  mais  n'avait  pas  subi  de  traitement.  Cette  malade  est 
soumise  à  0  injections  d’arsénobenzol  à  la  dose  de  0  gr.  30. 
Chaque  injection  est  suivie  d’une  amélioration  de  l’ictère  ;  Le 
cyanure  de  mercure  s’accompagne  des  mêmes  phénomènes. 
L’auteur  prescrit  alors  le  mercure  par  la  bouche  sous  la  forme 
de  pilules  de  Dupuytren,  tout  en  continuant  l’arséncben/ol.  j 
Sous  l'influence  Ue  ce  traitement  Tictère  s’atténue  et  guérit.  | 
Cette  dernière  observation  montre  que  l’arsénobenzol  n’éiait  j 
pas  en  cause  et  que  le  meilleur  traitement  dans  le  cas  par-  j 
ticulier  était  la  thérapeutique  banale.  Cela  s’explique  car,  par  le 
traitement  intra-veineux,  le  médicament  arrive  en  petiie  quan-  j 


I  tité  à  l’organe  lésé  et  '’’une  façon  plus  massive  par  la  circula¬ 
tion  forte.  M-  Milian  insiste  sur  l’intérêt  qu’il  y  a  à  traiter  cer¬ 
taines  manifestations  par  plusieurs  voies  à  la  fois. 

M.  Hudelo  considère  que  tous  les  ictères  ne  sont  pas  des 
hépatü-récidives  ;  il  a  observé  des  ictères  en  série  et  il  admet 
que  dans  certains  cas  il  faut  incriminer  la  toxicité  du  médi¬ 
cament. 

M.  Sicard  aobservé  des  ictères  chez  des  syphilitiques  nerveux. 
Pour  cet  auteur  il  existe  un  ictère  toxique  dont  on  peut  pré¬ 
voir  léchéance  par  l’augmentation  progressive  du  taux  de 
l'urée  sanguine. 

L.  Gibouy,. 


THÉRAPEUTIQUE  APPLIQUEE 


Du  tt'aitémBHi  de  l’insomnie  paroxystique  des 

trépanés  :  le  sui fanai  et  le  dial  ,  xaleur  compa¬ 
rée  des  deux  médicaments  (I). 

Parmi  les  troubles  que  présentent  les  blessés  du  crâne, 
actuellement  si  nombreux,  un  des  plus  pénibles  est  1  insomnie 
prolongée  dont  souffrent  la  plupart  d’entre  eux.  Presque  tou¬ 
jours  il  s’agit  de  crises  d’insomnie,  durant  un  ou  plusieurs 
jours,  avec  des  rémissions  plus  ou  moins  longues,  et  vraisem¬ 
blablement  provoquées  par  l’irritation  que  détermine  en  pleine 
substance  cérébrale  l’évolution  de  tissus  cicatriciels.  On  pouvait 
espérer  obtenir  de  bons  résultats  avec  un  sédatif  suffisamment 
puissant,  capable  d’aballre  l’éréthisme  des  centres  nerveux, 
comme  dans  le  comitialisrne  la  médication  bromurée  freine  le 
pouvoir  de  réaction  des  cellules  nerveuses  à  l’excitation  déter¬ 
minante  de  l’accès  convulsif.  Mais  à  la  condition,  toutefois,  que 
le  médicament  choisi  procure  une  sédation  saine,  en  quelque 
sorte  physiologique,  et  non  point  un  abattement,  une  prostra¬ 
tion,  trop  facile  à  obtenir  chez  de  tels  sujets,  sensibilisés  par 
leur  traumatisme  cérébral. 

Le  sulfonal  et  le  dial  ont  été  expérimentés  successivement 
par  l’auteur  sur  quatre  trépanés,  présentant  des  troubles 
divers,  avec  crises  d’insomnies  assez  rapprochées.  Le  sulfonal, 
à  la  do.se  de  0  gr.  50.  détermina  chez  ces  blessés  un  sommeil  de 
plus  ou  moins  longue  durée,  mais  suivi  chez  tous,  au  réveil, 
d’une  torpeur  énorme  se  prolongeant  même  dans  la  journée  du 
lendemain  ;  chez  aucun  la  fréquence  des  périodes  d’insomnie 
ne  fut  modifiée.  .Avec  le  dial,  administré  pendant  trois  jours  à 
la  dose  de  0  gr.  lü,  les  résultats  furent  les  suivants  :  rien  de 
bien  net  le  premier  jour  ;  sommeil  le  second  jour  chez 
trois  sujets  ;  sommeil  très  rapide  le  3®  jour  chez  les  quatre 
sujets,  persistant  les  jours  suivants,  ce  qui  a  permis  de  suspen¬ 
dre  la  médication.  Keveil  toujours  normal,  avec  sensation  d’eu¬ 
phorie  et  de  bien-être  comme  après  le  sommeil  naturel  sutfi- 
samment  prolongé  et  non  troublé.  La  médicatiou  a  eu,  de  plus, 
une  action  sédative  générale  très  nette  chez  trois  de  ces  blessés 
qui  ont  vu  se  calmer  leur  énervement  et  leur  irrilabililé. 

Conclusion  :  Le  dial,  administré  à  faible  dose,  pendant  trois 
jours  co’incidant  avec  les  périodes  d'insomnie,  constitue  le  meil¬ 
leur  traitement  de  l’agrypnie  et  de  l’irrilabilifé  nerveuse  des 
trépanés,  chez  lesquels  des  calmants  plus  forts  risquent  de  pro¬ 
voquer  une  très  fâcheuse  dépression  psychique. 

(1)  J.  .Mif.c.  —  Oii:(  Uc  .h  •  f!  ' pilaux.  25  janvior  101'.'. 


Le  Gérant  :  A.  Rouzaud. 
Clbbiiomt  (OisB).  —  Ihpbihbrib  Daix  et  Thibon 
Maiion  spéciale  pour  publications  périodiquea  médicales 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


De  l’épilepsie  larvée 

Pnr  n 

'ïcdccin  consultant  de  psychiatrie 
XI“  Réfiion,  Nantes. 

Sommaire.  —  Les  équivalents  épileptiques  (épilepsie  larvée).  La 
rareté  de  ces  faits.  La  nécessité  de  bien  les  caractériser  :  L'arn- 
nésie.  Etude  et  discussion  d'une  observation  médicale  d' épilep¬ 
sie  larvée.  l'intérêt  des  enquêtes  détaillées  et  minutieuses  en 
pareilles  circcnstances.  Les  dif] imités  que  soulève  une  première 
manifestation  grave  d'épilepsie  larvée. 

Il  existe  une  mode  en  pathologie  et  terminologie  médi¬ 
cales,  comme  à  peu  près  dans  toutes  les  branches  de  l’ac¬ 
tivité  humaine.  Une  expression  soi-disant  scientifique  bien 
lancée,  paraissant  répondre  à  des  phénomènes  précis,  fait 
fortune  ;  elle  groupe  de  nombreux  adeptes  ;  elle  court  sur 
toutes  les  bouches.  Et  puis  sa  gloire,  si  brillante,  s’atténue, 
se  dissipe.  De  telles  manifestations  sont  communes  en  mé¬ 
decine.  générale  ;  les  maladies  du  foie  et  des  reins  ont  connu 
les  alternatives  verbales  les  plus  plus  curieuses.  En  psy- 
ehiattie  le  succès  des  monomanies  d’Esquirol  a  été  consi¬ 
dérable  et  pourtant  transitoire.  De  même,  dans  certains 
milieux,  à  la  fin  du  XIX®. siècle,  il  n’était  question  qued’épi- 
lepsie  larvée  :  toute  perturbation  cérébrale  un  peu  obscure 
était  qualifiée  de  la  sorte.  Cette  expression  imagée  survi- 
vra-t-elle  f  Peut-être  en  tant  que  synonyme  d’équivalent 
épileptique.  L'observation  que  nous  rapportons  n’est  pas 
un  cas  d’épilepsie  larvée,  mais  elle  permet  d’en  évoquer  la 
discussion  clinique. 


l  e  sergent  Rartteb  ..  Emile-Lucien,  de  la  27®  compagnie  du 
dépôt  des  A.  B.  et  C.  régimenis  d’infanterie,  bijoutier,  29  ans 
(né  le  1®'’  avril  1888,  à  C...,  Seine),  est  inculpé  de  vol. 

Les  faits  et  le  dossier.  —  Le  7  mai  LUT  à  di.x-scpt-heures,  le 
sergent  Rartteb. .,  en  service  à  la  27®  compagnie  du  2®  colonial, 
cantonnée  à  P.. .,  se  présentait  chez  Madame  Paul,  bouchère, 
porteur  d’un  télégramme  pour  sa  femn  e.  Madame  Rartteb. 
était  venue  chez  Mme  Paul  pour  acheter  du  beurre  aux  ven¬ 
deurs  susceptibles  de  passer  devant  le  magasin  de  boucherie.  A 
un  moment  Mme  Paul  et  Mme  Rartteb...  montèrent  au  pre¬ 
mier  étage  pour  voir  un  costume  d’enfant  :  c’est  alors  que  le 
sergent  Rartteb... arriva.  Invité  par  la  bonne  de  la  bouchère  à 
monter  près  de  sa  femme, il  s’y  refusa.  La  bonne  porta  le  télé¬ 
gramme  et  redescendit  au  bout  d’une  minute  à  peine.  Durant 
ce  temps,  Rartteb...  avait  ouvert  le  tiroir  de  la  caisse  et  y  avait 
pris  un  billet  de  cent  francs.  La  bonne  le  pria  à  nouveau  de 
monter  ;  il  accepta  et  resta  avec  les  deux  femmes  environ 
(juinze  minutes.  En  sortant  de  chez  .Mme  Paul,  il  se  rendit  chez 
Mme  V...,  hôtelière  du  bourg,  et  régla  une  dette  de  trente-cinq 
francs  avec  un  billet  de  cent  francs  tout  froissé.  Mme  Paul  s’a¬ 
perçut  du  vol  commis  dès  le  départ  de  Madame  Rartteb...  et 
ses  soupçons  se  portèrent  immédiatement  sur  le  sergent  :  nul, 
hormis  lui  et  la  bonne,  n’avait  pénétré  dans  le  magasin.  Cepen¬ 
dant,  elle  ne  s’en  ouvrit  à  personne  et  Ce  n’est  que  trois  jours 
après  qu’elle  en  parla  au  sergent-major  de  la  compagnie  qui  en 
avisa  le  commandant,  l.elü  mai,  le  lieutenant  avertit  Rartteb... 
des  soupçons  qui  pesaient  sur  lui.  Le  18,  Rarlteb...  se  rendit 
che'la  bouchère  qui  le  traita  de  voleur.  Il  nia  énergiquement 
durant  une  heure,  puis  sous  la  menace  d’une  plainte  régulière 
à  la  gendarmerie,  il  avoua  et  remboursa  les  cent  francs. 

Le  sergent  Rartteb...  a  été  traité  à  l’hôpital  R...  du  2i  mai  191.. 
au  20  juin  l'JI...  La  feuille  d’observations  suivante  est  jointe  au 
dossier  ; 


Antécédents.  —  Père  bien  portant,  rentier.  Mère,  maladie 
d’estomac.  Sœur  chétive.  Un  frère,  prisonnier  de  guerre,  ebélif 
épileptique. 

«Enfant  toujours  malade.  Constipé  depuis  l’âge  de  huit  an.s. 
Pas  de  convulsions.  Enurésie  tardive  jusqu'à  quatorze  ans  ;  réci¬ 
dive  au  régiment.  Bionchite  grave  vers  seize  ans  ;  dût  abandon¬ 
ner  ses  études  pour  raison  de  santé.  Depuis  l’enfance  et  même 
maintenant,  a  des  crises  brusques,  violentes,  irraisonnées,  de 
colère  non  motivée.  Pas  de  fugues.  Pas  de  crises  épileptique-, 
mais  a  toujours  eu  des  accès  de  vertiges  se  reproduisant  tous 
les  deux  ou  trois  mois. 

«  En  1908,  à  20  ans,  vient  au  service  dans  l’infanterie  colo¬ 
niale  ;  engagé  pour  trois  ans.  Fut  toujours  secrétaire. 

En  mars  1911,  à  Cette,  contracta  le  paludisme.  En  octobre 
1911,  part  au  Maroc  et  en  revient  en  octobre  1917  ;  eut  de  la 
fièvre  pendant  les  cinq  dc-.iiers  mois  seulement  ;  accès  quoti¬ 
diens  violents,  pendant  les  trois  derniers  mois  ;  fut  évacuépour 
ce  motif.  Rentré  en  France,  resta  chez  lui  trois  mois  sans  fièvre. 
Arrivé  à  Cherbourg,  est  repris  de  fièvre  quotidienne;  ne  voulut 
pas  être  hospilalisé.  En  avril  1914,  fut  envoyé  en  congé  pendant 
cinq  mois.  Se  rendit  près  de  Beauvais  à  la  campagne  ;  s’est  re¬ 
monté  ;  les  accès  s’espacèrent  et  disparurent  à  la  fin  du  congé. 

«  De  retour  à  Cherbourg,  en  août  191 1,  part  de  suite  pour  le 
front.  Y  reste  dix-huit  mois  sans  accès  sérieux,  de  simples  petits 
mouvements  de  fièvre. 

«Envoyé  à  Salonique,  en  février  1915,  gagna  le  front,  tra¬ 
vailla  aux  routes.  Au  bout  de  neuf  mois,  fut  rapatrié  pour  pa¬ 
ludisme  et  gastro-entérite.  Les  accès  apparurent  seulement  au 
bout  de  huit  mois,  extrêmement  violents,  quotidiens,  accom¬ 
pagnés  de  troubles  nerveux,  perte  de  connaissance,  dépression 
extrême  alternant  avec  de  l’agitation  cérébrale. 

«  Evacué  de  Salonique,  par  le  «  Sphinx  »  arriva  le  25  septem¬ 
bre  1916  à  Toulon.  Soigné  à  Bandol  et  envoyé  eu  convalescence 
d’un  mois.  Les  accès  se  calmèrent  et  disparurent  presque.  Mais 
la  dépression  augmenta  avec  la  phobie  du  front  et  l’éloigne¬ 
ment  des  siens.  Les  troubles  gastriques  augmentèrent.  A  cause 
de  troubles  gastro-intestinaux,  dut  entrer  au  Val-de-Gràce.  Fut 
soigné  par  des  régimes  et  des  picjûres.  Demanda  à  rejoindre 
son  dépôt  où  il  revint  en  décembre  1915,  à  Brest. 

«  Désigné  pour  suivre  un  stage  de  grenadiers,  près  de  Vannes, 
en  février  1917,  eut  froid,  tomba  malade,  rentra  à  Brest,  au  dé¬ 
pôt.  Depuis  lors  n’a  cessé  de  traîner,  souffrant  de  l’estomac, 
de  l’intestin,  de  la  fièvre,  de  céplialée  violente.  Ne  voulut  pas 
rentrer  à  l’hôpital  pour  ne  pas  quittersa  famille  installée  à  R... 

«Le  fait.  —  En  mai  1917  ayant  la  fièvre,  allant  se  coucher, 
souffrant  de  la  tête,  passa  chez  une  amie  de  sa  femme  pour  aller 
chercher  celle-ci.  Là,  il  prit  dans  le  tiroir  du  magasin  un  seul 
billet  de  cent  francs  au  milieu  d’une  liasse  d’autres,  sans  savoir 
pourquoi,  car  il  avait  lui-mème  de  l’argent  et  n  en  avait  aucun 
besoin  (famille  de  rentiers).  Be  coucha  en  rentrant  et  resta 
quatre  jours  souffrant  de  céphalée  occipitale  intense  et  de  fièvre. 
Une  fois  debout,  retrouva  ce  billet,  se  demandant  d’où  il  pio- 
venait.  Ce  ne  fut  qu'une  huitaine  de  jours  après  qu’il  s’en  ex¬ 
pliqua  l’origine  et  le  rendit  alors  de  suite.  La  propriétaire  du 
billet  ne  porta  pas  plainte,  sachant  Bartteb. . .  malade.  Mais  Je 
bruit  s’en  étant  répandu,  l’autorité  militaire  fit  arrêter  le  ser¬ 
gent. 

Examen.  —  Psychisme  :  actuellement  se  plaint  de  céphalée 
occipitale  avec  crises  paroxystiques  accompagnées  de  troubles 
de  la  vue,  vertiges,  obligation  de  se  coucher.  Pas  d’hallucina¬ 
tions.  Pas  d’idées  délirantes.  Pease  constamment  à  sa  famille  et 
à  l'bistüire  qui  l’amène  en  prévention.  La  mémoire  est  extrême¬ 
ment  affaiblie,  surtout  depuis  plusieurs  mois.  Déjà  avant  son 
acte,  ses  chels  voulaient  l’envo>er  à  l’hôpital  pour  defaut  de 
mémoire  :  il  oubliait  les  ordres,  ne  se  rappelait  jamais  ce  qu’il 
avait  à  faire.  Cet  état  dure  depuis  Salonique.  Lit  difficilement, 
est  de  suite  fatigue  et  éprouve  de  la  céphalée,  comprend  mal  ce 
qu’il  lit.  Ffprouve  de  la  difficulté  à  parler,  est  obligé  de  faire 
effort,  ne  trouve  pas  ses  mots.  L’association  des  idées  est  pénible 
et  lente.  Est  triste,  abattu,  déprimé.  Maintien  affaissé,  effondré. 
Emotivité  excessive  ;  pleurs. 

«Sommeil  :  insomnies,  cauchemars,  sensations  de  chute. 
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«  fîPTi  ibilité  à  'a  piqA  e  é^ale  et  normale  arlont.  ! 

«Moiiiit-'  :  pas  de  ^a  alysie  ni  de  paiésie.  Crampes  dans  les 
jambes.  Tremblement  des  mains  et  de  la  langue,  l’as  de  troubles 
de  la  station  ilebout,  ni  de  la  marche,  yeux  ouverts  ou  fermés. 
Pas  de  vertiges  en  dehors  des  crises  de  céphalée.  Pas  de  Hom- 
berg  ;  pas  d’ataxie  ;  pas  d’adiadococinésie. 

'  Réflexes  tendineux.  Membres  supérieurs,  normaux.  Mem¬ 
bres  inférieurs,  exagérés,  surtout  les  rotuliens.  Cutanéo-mu¬ 
queux,  pupillaires,  normaux  ;  conjonctivaux,  normaux  ;  pha¬ 
ryngé  nauséeux,  nul  ;  abdominaux,  normaux  ;  testiculaires, 
nuis  ;  Babinski,  nul  des  deux  côtés. 

«  Quelques  signes  de  dégénérescence. 

«Conclusions,  —  Au  point  de  vue  neuro-psychiatrique,  ce 
sous-offlcier,  do  souche  névropathique  (frère  épileptique),  toute 
sa  vie  chétif,  présente  des  stigmates  d’épilepsie  (énurésie  tar¬ 
dive,  impulsivité,  crises  de  vertiges,  accès  nerveux  pendant  ses 
fièvres).  11  a  de  plus  des  troubles  de  ses  réflexes.  C’est  donc  un 
malade  à  névrose  épileptique  depuis  l’enfance. 

«De  plus  U  a  lait  de  nombreuses  infections  gastro-intestinales 
et  sanguines  (paludisme  et  gastro-entérite!  qui  ont  intoxiqué 
violemment  son  système  nerveux  surtout  central.  Les  remèdes 
eux-mèmes  de  ces  atlections,  quinine,  arsénié,  sont  toxiques 
pour  le  système  nerveux. 

«  Prédisposé,  son  cerveau  a  succombé  et  sa  mentalité  s’est 
effondrée.  Il  fait  actuellement  de  la  déchéance  mentale,  carac¬ 
térisée  par  l’amnésie, l’hyperémotivité  (phobie),  l’allaiblissement 
de  toutes  les  facultés  cérébrales.  Il  présente  des  symplômes  de 
mélancolie  avec  peur  de  tout. 

«  Il  a  agi  sous  l’influence  de  sa  diathèse  impulsive  épileptique 
en  prenant  le  billet  pour  lequel  il  est  en  prévention,  diathèse 
réveillée  par  la  fièvre  qui  le  tint  au  lit  (juatre jours.  11  était  alors 
irresponsable. 

«Actuellement  ce  malade  est  amélioré,  mais  sa  responsabilité 
est  encore  très  atténuée. 

«  Cet  homme  serait  à  proposer  pour  la  réforme  temporaire.  » 
Signé  :  Docteur  X... 

Une  autre  pièce  du  dossier  (enquête  de  M.  le  Directeur  de  la 
police  judiciaire  de  Paris,  près  des  beaux-parents  de  l’inculpé) 
tend  à  établir  que  ce  sergent  présente  des  absences  de  mémoire. 

Antécédents.  —  Les  renseignements  qui  suivent  ont  été  puisés 
au  dossier  ou  fournis  par  l’inculpé.  Son  père,  rhumatisant,  est 
âgé  de  48  ans.  Sa  mère  soullre  d’une  gastrite.  Son  frore,  prison¬ 
nier  en  Allemagne,  était  bien  portant  (épilepsie  inexistante;.  Un 
oncle  du  côté  paternel  s'est  pendu  i  cause  indéterminée).  Person¬ 
nellement,  il  n’aurait  jamais  eu  de  maladie  grave  dans  son  en¬ 
fance  ni  dans  sa  jeunesse.  11  a  obtenu  à  l’école  un  certificat  de 
grammaire  et  son  brevet  élémentaire.  Il  aurait  uriné  tard  au 
lit  (jusqu’à  24  ans,  dit-il). 

Engagé  volontaire  pour  trois  ans  (le  8  janvier  1908),  il  rengagea 
en  1911.  Il  a  tait  campagne  au  Maroc  (octobre  1911-oclobre  19i:i) 
et  a  souffert  de  paludisme.  Rengagé  pour  cinq  ans  le  19  novem¬ 
bre  191.1,  il  a  été  nommé  caporal  le  1"  septembre  914,  sergent 
le  10  octobre  1915  et  adjudant  le  2  août  1910.  Il  déclare  avoir  été 
huit  mois  à  Saloiiique.  H  a  été  évacué  du  front  pour  maladie, le 
8  septembre  1910  :  il  a  rejoint  son  dépôt  le  20  novembre.  Le 
11  janvier,  il  était  rétrogradé  sergent  pour  mensonges  graves  en 
service  :  il  avait  déclaré  avoir  droit  à  la  haute  paye  après  dix 
ans,  alors  qu’il  n’avait  en  réalité  que  huit  ans  de  service.  D'après 
ses  chefs,  il  aurait  la  manie  des  grandeurs.  A  son  retour  au 
dépôt,  il  s'est  présenté  à  tous  comme  sous-lieutenant  létrogradé, 
puis  comme  adjudant-chef  rétrogradé  :  il  a  même  porté  les 
galons  d’adjudant-chef.  11  s’est  marié  à  Paris  eu  décembre  1910. 
Il  dépensait  beaucoup  d’argent.  Sa  femme  est  venue  le  trouver 
à  P...  à  la  fin  de  mars  1917.  11  est  décoré  de  la  médaille  du 
Maroc  et  de  la  médaille  coloniale. 

Examen  spécial  (août  1917i.  —  I,’étal  physique  est  satisfaisant. 
Nous  neconstatons  aucun  troubles  de  la  motilité,  ni  de  la  sensi¬ 
bilité,  ni  de  la  réflectivité,  ni  des  sécrétions,  etc.  Les  pupilles 
sont  égales  et  actives.  Les  mains  et  la  langue  présentent  de  me¬ 
nus  tremblements,  probablement  d'origine  émotionnelle. 

Au  point  de  vue  mental  et  nerveux,  nous  ne  relevons  aucuns 


signes  d’affaiblissement  des  facultés  intellectuelles  —  et  partant 
pas  trace  de  léchéauce  mentale  -  -  aucuns  symptômes  délirants, 
ni  contusionnels,  ni  maniaques,  ni  dépressi  s,  ni  epileptiques, 
etc.  Au  sujet  de  l’acte  qui  lui  est  reproché,  il  nous  a  donné  les 
renseignements  qui  suivent. 

D.  —  Expliquez  comment  vous  avez  commis  ce  vol  ?  /?.  — 
Oui,  j’ai  volé  cent  francs...  Je  n’avais  pas  besoin  d’argent.  Je  ne 
sais  pas  comment  j’ai  fait  ça.  Je  ne  sais  pas  du  tout...  Je  ne  suis 
pas  tiien.  Je  suis  malade,  des  maux  de  tête.  J  ai  eu  les  fièvres... 
Je  ne  me  rappelle  de  rien.  On  me  dit  :  vous  ferez  ça  et  je  n’y 
pense  pas.  C’est  les  fièvres  qui  font  ça.  Je  ne  suis  plus  le  même. 

D.  -  Madame  Paul  a  déclaré  que  vous  vouliez  bien  rendre 
l’argent,  mais  que  vous  lui  aviez  demandé  de  dire  qu’elle  avait 
trouvé  les  cent  francs  chez  elle.  R.  —  C’était  pour  ma  femme 
et  pour  ma  famille.  J’avais  peur.  Avi  c  ce  déshonneur,  je  ne 
demande  qu’une  chose,  c’est  de  partir  au  front. 


Trois  points  sont  à  discuter  en  détails  :  le  diagnostic 
porté  parle  médecin  de  l’hôpital  de  B,..,  Pétiologie  énoncée 
et  les  propositions  formulées. 

A.  —  Les  faits,  tels  que  nous  les  connaissons  en  raison 
de  la  patiente  et  minutieuse  information  de  M.  le  Rappor¬ 
teur,  sont  différents  de  ceux  qui  sont  relatés  à  la  fin  de 
l’étude  des  antécédents  personnels  de  l’observation  médi¬ 
cale  de  M.  le  X...  Il  n'est  pas  signalé  notamment  dans 
cette  observation  que  le  sergent  Rartteb...,  aussitôt  après 
le  vol,  s’acquitta  d’une  dette  de  trente-cinq  francs.  D’autre 
part  il  ne  se  coucha  pas  en  rentrant  chez  lui  pour  rester 
malade  quatre  jours.  L’enquête  établit  que, le  8  et  le  9  juin, 
il  s’est  rendu  à  la  caserne  et  a  fait  son  service  sans  j)arler 
de  maladie.  Le  10,  jour  de  son  arrestation,  il  s’est  lait  por- 
ter  malade.  Rartteb...  a  été  immédiatement  visité  et  sur¬ 
veillé  par  le  docteur  qui,  au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  a 
conclu  que  Rartteb...  n’était  pas  malade.  En  conséquence 
il  a  quitté  le  dépôt  pour  aller  en  prison  et  non  à  l’hôpital 
(enquête  de  gendarmerie  du  17  septembre  1917).  De  même 
sont  erronées  les  conditions  dans  lesquelles  le  billet  de  100 
francs  a  été  retrouvé  et  rendu.  Ces  précisions  sont  évidem¬ 
ment  ti-ès  importantes,  car  si  les  faits  rapportés  dans  l'ob¬ 
servation  médicale  de  l’hôpital  de  B...  sont  favorables  à 
l’idée  d’une  réaction  kleptomaniaque  épileptique,  ceux  qui 
sont  établis  par  l’instructiou  de  l’affaire  tendant  à  écarter 
nettement  ce  diagnostic. 

B.  —  Au  point  de  vue  clinique  spécial,  le  médecin  de 
l’hôpital  de  B...,  M.  leD'X...,  conclut  à  la  fois  à  l’épilepsie, 
à  la  démence,  à  la  mêlanco  ie  et  à  la  dépression. 

Il  appuie  le  diagnostic  d’épilepsie  sur  les  faits  suivants  : 
énurésie  tardive,  impulsivité,  vcriige.s,  accès  nerveux  an 
moment  des  poussées  fébriles.  Evidemment,  l'épilepsie  qni 
serait  en  cause  n’est  pas  la  grande  épilepsie  (pas  de  crises 
épileptiques  constatées  ou  décrites),  mais  l’épilepsie  lar¬ 
vée,  et  cei.te  variété  de  névrose  est  d’nn  diagnostic  très  dé¬ 
licat.  Il  ne  nous  parait  pas  certain  que  l’énurésie  fartlive 
soit  symptomatique  d’épilepsie  ;  c’est  seulement  une  opi¬ 
nion  qu’on  a  soutenue,  l.es  vertiges  décrits  par  le  ser¬ 
gent  R. ..  sont  trop  conscients,  à  notre  avis,  pour  être  d’or¬ 
dre  comitial.  Quant  à  l’impulsivité  etaux  troubles  nerveux 
au  cours  des  accès  de  fièvre,  ils  ne  font  que  traduire  cer¬ 
taines  altérations  du  caractère  et  celles  cl  ne  relèvent  pas 
de  la  pathologie  mentale. 

Le  diagnostic  de  déchéance  mentale  exprime  que  le  ser¬ 
gent  Rartteb...  serait  atteint  de  démence  (le  mot  démence 
étant  pris  dans  .son  sens  médical  et  signifiant  affaiblisse¬ 
ment  intellectuel).  M.  le  D’  X...  explique  du  reste  que  celte 
déchéance  mentale  est  caractérisée  par  de  l’amnésie  et  de  l'af- 
iaiblisseinent  detoutes  les  facultés  cérébrales.  M.  le  Dr  X ...  ne 
dit  pa  s  si  les  ren  seignements  sur  les  antécédents  héréditaires 
etpersonnels  qui  figurent  sur  l’observation  médicale,  ontélé 
fournis  par  l’inculpé.  S’il  en  était  ainsi,  et  cela  est  probable, 
cela  indiquerait  que  la  mémoire  est  assez  bien  conservée. 
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De  même  si  les  détails  concernant  l’infraction  commise 
émanent  du  sergent  Rartteb...,  comment  expliquer  les 
contradictions  devant  le-quelles  on  peut  le  metii'e  à  ce 
jour  en  rapprochant  le  texte  médical  produit  des  faits  éta¬ 
blis  par  l’instruclion  ?  En  tout  cas,  quant  à  nous,  nous 
n’avons  pas  constaté  d’affaiblissement  global  ou  partiel 
des  (acuités  mentales  et  s[>écialement,  ni  démence  précoce, 
ni  démence  paralytique,  les  seules  qui  pourraient  être  en 
cause  dans  le  cas  présent. 

M.  le  D’’ X ...  déclare  encore  que  le  sergent  Rartteb  pré¬ 
sente  des  symptômes  de  «mélancolie  avec  peur  de  tout  ». 
Il  est  probable  qu’il  ne  s’agit  pas  ici  de  mélancolie  déli¬ 
rante,  ni  de  mélancolie  avec  agitation  ;  M.  le  D’’  X.  aurait 
signalé  les  idées  d’auto  accusation  et  les  réactions  an¬ 
xieuses.  11  s’agirait  donc  simplement  de  dépression  mé¬ 
lancolique  avec  quelques  craintes  surajoutées.  Mais  est-ce 
bien  là  de  la  dépression  mélancolique  vraie,  telle  qu’on  l’a 
décrit  dans  les  auteurs  ?  Le  sergent  Rartteb...  n’exprime 
nullement  devant  nous  ces  sentiments  d’impuissance  et 
d’inaction,  ce  dégoût  de  toutes  choses  et  de  la  vie  qui  ca¬ 
ractérisent  cet  état  psycho-morbide  ?  Ou  alors  il  serait 
déjà  guéri  de  ce  syndrome  ?  Nous  pensons  jjIus  simple¬ 
ment  que  l’inculpé  était  très  affecté  de  son  acte  ;  aujour¬ 
d’hui  il  en  soiift're  encore  beaucoup  moralement,  il  a  un 
chagrin  qui  paraît  réel,  il  s’inquiète  de  son  avenir,  et  il  est 
abattu,  triste.  Mais  aucun  trouble  mental  à  proprement 
parler  ne  s’est  manifesté  chez  lui. 

G.  —  Le  sergent  Rartteb...  du  fait  de  ses  antécédents 
collatéraux,  de  ses  tendances  impulsives  et  de  son  palu¬ 
disme,  doit-il  être  considéré  comme  un  prédisposé  ?  C’est 
une  question  étiologique  qui  dépasse  la  question  médico- 
légale  actuelle,  essentiellement  d’ordre  clinique.  Le  fait 
nous  apparaît  comme  possible,  et  avec  M.  le  Dr  X,. .  nous 
ne  le  contesterions  point.  Toutefois,  nous  ne  croyons  pas 
devoir  en  tirer  des  conclusions  destinées  à  atténuer  la  res¬ 
ponsabilité  de  l’inculpé. 

D.  —  Au  sujet  de  cette  responsabilité,  ilimporte  de  faire 
remarquer  que  M.  le  Dr  X..  déclare  d’abord  que  le  sergent 
Rartteb...  ayant  agi  sous  l’influence  de  sa  diathèse  impul¬ 
sive  épileptique,  est  irresponsable  de  son  acte  ;  puis  il 
ajoute  que  «  actuellement,  ce  malade  est  amélioré,  mais  sa 
responsabilité  encore  très  atténuée.»  Or  si,  au  moment  où 
il  a  commis  son  vol,  l’inculpé  était  sous  l’action  de  l’épi¬ 
lepsie,  il  était  irresponsable  de  cet  acte  et  il  en  reste  à  ce 
jour  irresponsable. Nous  ne  comprenons  pas  d’ailleurs  oom- 
nient,  pour  M.  le  Dr  X...,  le  sergent  Rartteb...  —  épilep¬ 
tique  atteint  de  déchéance  mentale,  —  présente  une  res¬ 
ponsabilité  simplement  atténuée.  Quel  diagnostic  faudrait- 
t-il  porter  pour  qu  elle  soit  abolie  ? 

Celte  longue  discussion  était  nécessaire  pour  expliquer 
que  le  sergent  Rartteb...  n’est  atteint  ni  d’épilepsie,  ni 
d’affaiblissement  intellectuel,  ni  de  mélancolie,  ni  de  dé¬ 
pression  mentale  et  que  sa  responsabilité  apparaît  comme 
entière . 

Conclusions.  —  Nous  croyons  utile  d’attirer  l’attention  des 
spécialistes  et  des  médecins-légistes  sur  les  points  sui¬ 
vants  : 

1®  L’épilepsie  larvée  ou  l’équivalent  épileptique  (forme 
atténuée  de  l’épilepsie)  est  un  lait  d’observation  rare  ; 

2“  Le  clinicien  ne  doit  se  prononcer  positivement  que 
si  les  manifestations  observées  et  analysées  sont  exacte¬ 
ment  caractérisées  et  répondent  aux  faits  déjà  connus  ; 

3®  Le  symptôme  fondamental,  à  notre  avis,  est  l’amnésie 
lacunaire,  antéro^rade,  quelquefois  légèrement  rétrograde, 
mais  elle  est  de  simulation  facile  ; 

L’expertise  médicale  est  particulièrement  délicate  quand 
il  s’agit,  chez  un  sujet  ayant  commis  un  acte  grave,  de  la 
première  manifestation  d’épilepsie  lai*vée.  En  l’état  actuel 
des  connaissances  acquises,  et  malgré  l’autorité  de  l’expert 
cela  n’est  pas  digne  d’étonnement  que  le  tribunal  reste 
sceptique  devant  les  conclusions  formulées  et  condamne 


dans  l’intérêt  social  pratique.  D’ailleurs,  l’internement  à 
vie  dans  un  asile  d’aliénés,-  à  cause  de  la  possibilité  d’une 
récidive,  ne  se  comprend  pas,  humainement  parlant. 
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Un  cas  de  méningite  purulente  à  streptocoques 

traitée  par  la  ponction  lombaire  répétée  et 
l’injection  répétée  de  sérum  équin  anti-micro¬ 
bien.  Guérison. 

Par  le  D'  André  PIHLIBERT, 

Ancien  interne,  médaille  d’or. 

Chef  des  Travaux  pratiques  de  bactériologie 
à  la  Faculté  de  Médecine. 

La  guérison  d’une  méningite  purulente  aiguë,  de  nature  et 
d’origine  différente.?  de  la  méningite  cérébro-spinale  à  méningo¬ 
coques,  est  une  occurence  trop  rare  pour  qu’elle  ne  soit  pas, 
quand  on'  l’obtient,  un  cas  considérable. 

L’observation  de  nombreux  cas  de  méningite  cérébro-spinale 
m’a  appris  que  l’amélioration  et  la  guérison  sont  fonction  de 
deux  causes  :  l’évacuation  répétée  du  liquide  céphalo-rachidien 
d’une  part,  l’injection  intra-rachidienne  répétée  de  sérum  anti¬ 
méningococcique,  d  autre  part. 

Ce  sérum  . anti  méningococcique  n’est  pas  comparable  à  un 
sérum  anti-toxique,  comme  le  sérum  anti-diphtérique.  Engen¬ 
dré  par  un  microbe,  le  méningocoque,  ne  donne  pas  de 
toxine  soluble,  au  sens  vrai  du  mot,  il  n’agit  que  comme  sérum 
anti  bactérien,  et  seulement  mis  au  contact  du  foyer  morbide. 
Il  n’agirait  point  par  inoculation  sous  la  peau,  mais  à  l’inté,- 
rieur  de  l’abcès  enkysté  que  représente  la  cavité  sous-arachnoï- 
dionne  enflammée,  il  exerce  une  action  directe.  Ces  qualités 
défensives,  il  les  exerce,  en  méningite  méningoooccique  contre 
le  microbe  de  même  espèce.  Mais  on  peut  se  demander  si  cette 
action,  dirigée  contre  les  corps  bactériens,  est  rigoureusement 
spéciliquo.  En  d’autres  termes,  un  sérum  équin  anti-baotérien 
n’est  il  point  capable  d’agir  non  seulement  sur  l’espèce  micro¬ 
bienne  qui  a  fait  naître  se.s  qualités,  mais  encore  sur  d’autres 
espèces  microbiennes, en  les  attaquant  en  tant  que  corps  bacté¬ 
riens 

Dès  longtemps,  Talamon  a  montré  Faction  bienfaisante  du 
sérum  anti- diphtérique  dans  la  pneumonie  grave.  .4  moins  de 
supposer,  ce  qui  n’est  pas  illogique,  que  le  sérum  agit  par  ses 
qualités  innées,  équines,  il  faut  bien  admettre  que  l’activité 
intense  d’un  tel  sérum,  qui  est,  celui-ci,  comme  l’on  sait,  à  la 
fois  anli  toxique  et  anti-bactérien,  peut  s’exercer  avec  efficacité 
d’une  façon  non  spécifique. 

Guidé  par  ces  idées,  j’ai  consulté  et  appliqué  cotte  méthode  ; 
ponctions  lombaires  répétées,  injection  répétée  intra-rachidienne 
do  sérum  équin  anti-bactérien  dans  un  cas  de  méningite  suppu- 
rée  traumatique,  dont  voici  l’observation. 

X...  (Marcel),  canonnier  8“  artillerie  de  campagne,  entre  à 
l’Hospice  mixte  de  Blois  (service  de  M.le  médecin-major  Eslor) 
le  29  mars  1916. 

Il  a  été  blessé  le  21  mars,  huit  jours  auparavant,  devant  le 
fort  de  Souville.  Il  est  évacué  d’abord  à  Verdun,  et  de  là, direc¬ 
tement  sur  Blois. 

Il  présente  une  plaie  de  la  face,  au-dessus  de  l’arcade  zygo¬ 
matique  gauche,  un  peu  au-dessous  de  l’ccil.  Cette  plaie  pres¬ 
que  cicatrisée  no  suppure  point.  C’est  un  orifice  d’entrée  de 
projectile  ;  il  n’y  a  pa.s  d’orifice  de  sortie. 

Le  blessé  est  dans  un  état  de  torpeur  voisin  du  coma.  Il  se 
plaint  cependant  d’une  céphalalgie  violente,  et  dit  qu’il  a  sai¬ 
gné  du  nez.  Il  présente  une  paralysie  faciale  droite,  totale  : 
l’orbiculaire  no.  fonctionne  que  très  incomplètement  ;  et  une 
aralysie  du  moteur  oculaire  droit,  se  traduisant  par  un  stra- 
isme  interne  de  l’œil  droit,  avec  déviation  secondaire  do  l’œil 
sain  (gauche)  en  dedans,  et  de  la  diplopie.  Ce  syndrome  fait 
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supposer  que  io  projectile  •;  pcnétr:'  obliquement  d’avant  en 
arrière  et  de  dehors  en  dedans,  et  pénétrant  à  gauche,  est  venu 
intéresser  la  pointe  du  rocher  droit.  De  fait,  la  radiographii;, 
pratiquée  par  le  IK  Roger,  montre  la  présence  de  deux  éclatf: 
ffoliiis  intra-crâniens  au  niveau  du  pariétal  drnil.  l'im  de  3  mil¬ 
limètres,  rejeté  ù  82  millimètres  de  profondeur  au-dessous  du 
sphénoïde,  l'autre,  plus  gros,  de  4  millimètres,  rejeté  à  31  milli- 
m.èlro;;  de  jirofondeur,  dunf:  le  lobe  occipital  dro'i.  C’est  sans 
doute  ce  dernier  qui  a  lésé  la  pointe  du  rocher. 

Ce  3! ,  je  suis  appelé  à  voir  le  malade.  Après  une  légère  séda- 
tioi.  des  symptômes,  il  a  passé  une  nuit  agitée  ;  au  matin,  il  est 
dans  le  coma.  La  température,  qui  était  de  38.6  à  l’entrée,  est 
tombée  la  veille  à  37.8,  et  remontée  à  38.4. 

Le  blessé  présente  des  symptômes  manifestes  de  méningite. 
Le  pouls  bat,  irrégulier,  à  70  par  minute,  le  ventre  est  contracté, 
en  bateau,  la  contracture  musculaire  permet  la  coii.statation 
du  signe  de  Kernig,  très  accusé. 

La  ponction  lombaire,  immédiatement  pratiquée,  donne  issue 
a  du  liquide  sous  pression,  franchement  purulent  et  fortement 
fibrineux. 

1, 'aiguille  étant  en  place,  nous  faisons  immédiatement  une 
injection  de  20  cmc.  de  sérum  anti-méningococcique,  sans  atten¬ 
dre  les  recherche.s  de  laboratoire. 

L’examen  direct  du  liquide  eéphàlo-rachidien  montre  la  pré- 
senci' de  pidynuclèairos  très  nombreux,  plus  ou  moins  altérés  : 
il  est  impossible  de  déceler  de  microbes  sur  les  lames. 


streptocoe.cique.T.à  ponction  lombaire  a  un  effet  presque  immé 
diat  ;  le  blessé  sort  de  sa  torpeur,  demande  à  manger, et  l’après- 
midi,  écrit  à  ses  parents,  pour  la  première  fois,  lui-même. 

Le  mieux  va  en  s’accentuant  les  jour:  suivants,  les  symptô¬ 
mes  méningés  s'estompent,  en  particulier  i  -  .  rphalalgie. 

Le  10  avril,  la  ti  mpérature,  qui  était  restée  voisine  de  37‘'. 
s’élève  à  38.5,  sans  que  les  signes  méningés  réapparaissent. 

Ponction  lombaire  de  Ificmc.,  injection  de  20  cmc.  de  sérum 
anti-streptococcique. 

Le  14,  nouvelle  ponction  lombaire  :  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  est  presque  clair  :  injection  de  .0  cmc.  de  sérum. 

T.e  18,  la  température  s’est  encore  élevée,  mais  le  malade  va 
cependant  de  mieux  en  mieux,  le  Kernig  est  très  atténué.  A  la 
ponction,  le  liquide  est  presque  normal.  Injection  de  20  cmc. 
de  sérum. 

Le  21  avril.  Depuis  la  dernière  injection,  la  température  est 
tombée  au-dessous  de37oen  deux  jours.  Le  blessé  garde  un  peu 
de  contracture,  c’est  le  seul  signe  d’irritation  méningée  qui  per¬ 
siste  encore,  légère.  11  s’alimente  et  dort,  et  peut  être  consi¬ 
déré  comme  guéri. 

La  paralysie  faciale  disparait  ;  mais  la  paralysie  de  la  VIL 
[laire  persiste,  complète. 

La  température  ne  remonte  pas,  le  blessé  est  cependant 
maintenu  à  l’hôpital  jusqu’au  20  juin.  Quelques  jours  avant 
son  départ,  un  examen  de  l’œil,  pratiqué  par  le  D”  Hollet,  de 
Blois,  donne  les  résultats  suivants  : 


Le  Ifir  avril,  la  température  du  blessé  reste  élevée  ;  il  a  été 
nettement  amélioré  par  la  ponction,  qui  est  renouvelée,  éva¬ 
cuant  de  nouveau  40  cmc.  de  liquide  céphalo-rachidien  sous 
presr.ion,  trouble  et  fibrineux.  L’ensemencement  du  liquide  pra¬ 
tiquée  la  veille  sur  gélose  ordinaire  et  gélose  Sacquépée-Delater 
ne  permet  pas  de  formuler  une  conclusion  ferme. 

De  nombreuses  colonie.s  euuvrent  les  tubes,  colonies  de  sta¬ 
phylocoques,  interprétées  comme  provenant  d’une  contamina¬ 
tion  accidentelle  de  la  peau  ;  cependant  quelques  colonies  fines, 
en  grain  de  semoule  paraissent  être  du  streptocoque. 

Guidé  par  cet  indice,  nous  injectons  cette  fois,  non  plus  du 
sérum  anti-méniiigococcique,  mais  bien  20  cmc.  de  sérum  anti¬ 
streptococcique. 

Le  2  avril,  il  y  a  une  amélioration  évidente  des  symptômes, 
le  blessé  est  moins  obnubilé  ;  le  signe  de  Kernig  persiste. 

Le  3  avril,  le  mieux  s’accentue.  Evacuation  de  40  cmc.  de 
liquide,  suivie  de  l’injection  de  20  cmc.  de  sérum  anti-strepto- 
cocciquc. 

Le  4  avril,  le  malade  est  plus  fatigué.  Il  a  eu  la  veille,  après 
l’injection,  un  redoublement  de  sa  céphalalgie. 

Le  ô  avril,  l’obnubilation  s’est  accentuée,  le  blessé  est  coma¬ 
teux.  La  ponction  lombaire  donne  issue  à  40  cmc.  de  liquide 
trouble,  mais  beaucoup  moins  purulent,  beaucoup  moins  épais 
qu’au  début,  fiette  modification,  malgré  l’état  clinique,  nous 
permet  de  ne  point  porter  un  mauvais  pronostic  ;  la  tempéra- 
rature,  d’ailleurs,  est  tombée  à  37°. 

On  pratique  encor.i  une  injection  de  20  cmc.  de  sérum  anti-  i 


O.  D.  V  =  0,2.  Paralysie  du  droit  externe.  Réflexes  pupil¬ 
laires  normaux. 

O.  G.  V  —  0,5.  Diminution  du  réflexe  pupillaire  à  la  lumière. 

Légère  inégalité  pupillaire  :  pupille  droite  plus  petite  que  la 
gauche. 

Champs  visuels;  normaux  pour  le  blanc. 

Pas  de  lésion  du  fond  de  l’œil. 

Notons,  en  passant,  le  trait  curieux  de  cette  observation 
relatif  à  la  lésion  anatomique.  Eu  suivant  parla  pensée  le  trajet 
du  projectile  on  voit  qu’il  a  passé  sous  l’orbite  gauche,  éraflé 
l’ethmoïde,  pénétré  dans  le  crâne,  par  l’apophyse  basilaire  de 
l’occipital  ou  par  le  trou  déchiré  antérieur  droit,  frôlé  le  sinus 
caverneux  droit,  heurté  la  pointe  du  rocher  droit,  et  pénétré 
dans  le  lobe  o.-i-iiiital.  Dans  tout  ce  trajet,  il  n’a  lésé  que  le 
moteur  oculaire  droit,  coupé  sans  doute  aux  alentours  de  la 
pointe  du  rocher  ;  le  facial,  qu’au  début  j’ax'ais  cru  sectionné, 
ne  l’était  point  puisque  la  paralysie  a  régressé  :  il  a  souffert,  et 
sans  doute  au  niveau  de  la  pointe  du  rocher,  mais  par  attrition 
ou  compression. 

Un  point  plus  intéressant,  et  qui  se  rencontre  dans  beaucoup 
de  plaies  de  guerre,  est  l’importance  de  la  lésion  infectieuse, 
comparativement  à  la  lésion  anatomique.  Du  fait  de  celle-ci,  le 
blessé  n’a  pas  été  en  danger  ;  il  l’a  été  du  fait  de  l'infection. 

Celle-ci  a  frappé  les  méninges,  ensemencées  vers  la  région 
basilaire  ;  elle  a  respecté  l’encéphale  lui-même,  puisque  le 
1  blessé  n’a  pas  présenté,  pendant  les  trois  mois  que  nous  Vobser- 
i  vioii  V,  de  symptômes  d’abcès  cérébral. 
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Mais  liî  fait  c'apital,  QSt  qup  Je  naalaçie  a  guévj  (i’mto  ménin¬ 
gite  suppurée  aiguë. 

La  Cf)nduite  qne  npijÿ  aypns  tenue  n’est  pas  étrangère,  npus 
scmble-t-ij,  à  cette  guérison. 

Le-  premier  point  à  erjYisager,  en  arrivant  auprès  du  malade, 
était  J'ablatipi}  des  projectiles.  Fallait-il  enlever  ces  éclats 
d’obus  infectés  ?  Certe§  oyi,  théoriquement,  majs  leur  abord  et 
leur  extirpation  ont  pai'u  aléatoires  au  chirurgien,  de  par  leur 
situation  et  dé  par  la  méningite  conoomitantp.  Le  chirurgien 
a  considéré  le  cas  comme  au-dessus  des  ressources  de  la  chirur¬ 
gie.  Dès  lors,  le  blessé  se  présentait  comme  un  malade  atteint 
de  méningite  aiguë  suppurée  fermée  et  nous  montrerons  tout  à 
l’heure  qu’il  en  fut  ainsi  pour  nombre  de  blessés. 

I.a  pré,sence  des  projectiles  mettait  le  malade  cependant 
dans  des  conditions  défavorables. 

En  eiîet,  lorsque,  dans  une  infection  propagée,  le  foyer  infec¬ 
tant  primitif  persiste,  le  traitement  de  la  localisation,  icj  la 
méningite,  est  vain,  parce  que  la  réinfection  est  continuelle  ou 
répétée.  Tl  faut  donc  à  la  fois  désinfecter  ou  supprimer  le  foyer 
primitif,  et  traiter  la  localisation  secondaire.  Dans  la  ménin¬ 
gite  méningococçique,  il  pst  possible  que  le  foyp.r  primitif,  la 
rhinite,  dans  les  cas  heureux  s’atténue  de  lui-memc,  par  Ja 
seule  évolution  naturelle,  et  l’on  ne  se  trouvp  en  présence  que 
de  la  seujü  Igcalisationpiénlngée  dont  la  gravité  représente  une 
tâclie  suffisante  pour  le  médecin  qui  yuut  en  trjojpphcr.  Dans 
le  cas  de  notre  soldat,  ij  paraît  ce.rtam  que  les  projectiles  si' 
sont  enkystés  ;  les  germes  microbiens,  dans  la  substance  céré¬ 
brale,  se  sont  atténués,  ou  bien  ils  ont  péri,  Ge  sont  là  toiles 
ressources  supérieures  à  la  clfirurgie,  voire  aussi  à  la  médecine. 

Cette  éventualité  pouvait  ne  pas  .se  produire, et  la  méningite 
n’aurait  point  guéri. 

C’est  dans  ces  conditions  néanmoins  que  j’ai  entrepris  |e  trai¬ 
tement,  soignant  ce  malad^  ccmme  un  mufçtùe,  en  m’iiiSBiFnnt 
dçs  réflexions  de  pathologie  générale  au  ènlet  de  l’action  Igcaje 
des  sérums  anti-bactériens.  Pourquoi  en  effet,  puisque  ja  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale  à  méningocq.q.ues  guérit  par  le  traite¬ 
ment  évacuateur  et  sérique  local,  pourquoi  ync  méningite  cé¬ 
rébrale  suppurée  provoquée  pap  un  .autre  microbe  ne  guérirait- 
elle  point  sous  l’influence  du  même  traitement  appiiqué  ayec 
la  même  rigueur,  la  même  intensité  ? 

C’est  ce  que  j’ai  tenté  de  faire  chez  ce  malade  ;  Feffet  de  la 
ponction  évacuutrice  m’a  paru  très  efticace.  A  l’une  des  ponc¬ 
tions,  la  soustraction  du  liquide  a  eu  un  résultat  manifeste,  le 
malade  est  sorti  du  eajma  en  quelques  instants. 

Lors  de  la  première  ponction,  j’ai  employé  le  sérum  anli-mé- 
niügocorciquc,  puis  aux  ponctions  suivantes,  le  .sérum  auti- 
stroptococcique,  après  la  constatation  de  quelques  colonies 
dcjstreptücoques  sur  les  cultures.  Il  est  fort  difficile  de  démêler 
la  part  qui  rnvienl’  hh  sÛFum'  lui-mcme  et  à  son  pouvoir  anti- 
bactérien.  L’action  si  curieuse  du  sérum  anti-paraméningocoe- 
cique  de  Dopter,  meffiçace  e.outre  le  méniiigocoque,  met  hors 
de  doute  l’aetioii  spécifique.  On  sait  même  que  la  pluralité  des 
para-méningocoqu'es  a  conduit  actuellement  Ù  l’etnploi  de  sé- 
pum.s  polyvalents.  Pour  cette  raison  il  viçtut  mieh?)  lorsqu’un 
est  fixé  sur  la  nature  du  germe,  employpr  un  sérum  poly  valent 
spécifique  coptre  ce  germo.  Mais,  dans  Ihgnorance  de  la  natiirè 
microbienne  de  la  méningite,  à  la  prejuièr.e  puhetiop,  en  parti¬ 
culier,  baiguille  étant  en  place,  et  le  liquide  n’étant  pas  encore 
examiné,  il  vaut  mieux,  pour  agir  au  plps  vite,  injecter, 
croyons-nous,  un  sé.r.um  '  apti-bactéricn,  anti-méningococcique 
par  exemple,  quitte  è  revenir  à  un  ÿh’uni  spé.ciljque  lorpqué  le  ■ 
microbe, streptocoque,  pneumoco.que,  etc.,  sera  déterminé.  Il 
me  parait  quai  en  doit  "être  de  même  s'il  s’agit  d’un  microbe 
contre  lequel  ou  ne  possède  pas  de  .sérum. 

Le  cas  de  ce  malade  offre  un  autre  point  à  considérer  :  le 
iiombre  des  mh’cul^cs  était  peu  élevé,  puisque  rcxauien  direct, 
hâtif  sans  dopte,  ne  m’a  pas  permis  d’en  déceler.  En  méningite 
cérébïo-.spinale  méniugocqocique,  l’expérieuee  apprend  queluma- 
ladie  est  d’autant  moins  sévère  que  les  cocci  sont  moins  nombreuA . 

-Mais  souvent,  les  microbes  sont  d’ajatfmit  moins  iioinbreiix 
que  le  premier  exitineu  est  pratiqué  plus  tôt,  et  e'est  là,  ji- 
pense,  la  et  >li  la  rurabilité  des  méniiigiti  s  suppuiées  .dguës  ; 
il  faudrait,  comme  eu  méningite  méuiiigoeoceiqiie,  leur  appli- 
quea'  un  traitement  preeoee,  massif  cl  continu. 


I  Dans  le  cours  de  la  guerre,  le.s  cas  du  genre  de  celui  qui  nous 
occupe  ont  été  nombreux.  J'ai  observé  celui-ci  à  l’arrière  ;  j’ai 
eii  l’occasion  d'en  vgir  qnchlues-nns  à  l’avant,  me'S  u'în  la  pos¬ 
sibilité  do  les  mig.Pér  précQeement,  njasijjvpment,  et  de  faeon 
continue.  Je  les  ai  tous  vus  succomber. 

L’un  deux  pourtant  a  été  .soigné  rigoureusement  -,11  est  mort  : 
il  avait  une  large  perte  de  sub.stance  osseuse  et  cérébrale  au  ni¬ 
veau  du  crâne,  plaie  large  et  suppurante  avec  méningite  à  mé¬ 
ningocoques,  d’ailleurs  ! 

Les  autres  cas  sont  calqués  sur  l’observation  suivante  que  je 
résume. 

Un  sous-lieutenant  entre  à  l'ambulance  le  4  juin  1918,  iiuel- 
ques  heures  après  sa  blessure.  Il  présente  une  plaie  du  crâne 
par  éclat  d’obus  dans  la  zone  rolajulique  droite.  On  le  trépane, 
et  l’on  extirpe  l’éclat  :  la  substance  nerveuse  n’était  [las  enta¬ 
mée,  paraît-il.  On  suture  la  plaie.  Le  lendemain,  le  blessé  a  un 
bon  état  général,  il  ne  présente  pas  de  paralysie.  Comme  la 
température  est  de  38,  on  me  prie  de  pratiquer  une  hémocul¬ 
ture, elle  a  été  négative.  Le  8  juin,  soit  trois  jours  plus  tard,  le 
malade  a  38.5,  un  peu  de  Kernig  ;  le  pouls  bat  à  38.  On  me 
redemande  ;  une  nouvelle  hémoculture  est  négative,  mais 
j’examine  la  plaie,  qui  suppura  un  pou  ;  à  l’examen  direct,  je 
constate  la  présence  de  cocci  prenant  le  Gram,  la  plupart  pka- 
goeyiés.  La  culture  du  pus  de  la  plaie  sur  un  tube  de  gélose 
(ensemencé  avec  une  anse  de  fil  de  platinei  donne  six  colonie.s 
de  staphylocoques  et  une  centaine  de  colonies  de  streptocoques. 

Je  pratique  eu  même  temps  une  ponction  lombaire  :  le  li- 
uide  céphalo -rachidien  est  sous  pression,  trouble  ;  il  renferme 
e  l’albumine,  et  de  la  fibrine  donnant  un  coagulum  épais  ;  au 
microscQpe,  il  y  a  des  polynucléaires  nonibreux,  mais  je  np 
trouve  point  de  microbes. 

Les  tubes  de  gélose,  ensemencés  avec  ce  liquide  sont  cepen¬ 
dant  couverts,  le  lendemain,  de  nombreuses  Colonies  de  strep¬ 
tocoques,  qui  dans  le  liquide  exsudé  êP  disposent  en  longues  chai- 
nettps.  Je  propo§e  l’injection  intra-raphidienne  de  sérum,  qui 
est  refusée.  Le  1.0  juin,  op  me  demande  de  pratiquer  une  nou¬ 
velle  ponction.  I.e  malade  a  do  l’herpès.  Le  liquide  céphalo-ra- 
chidiep  est  frandymient  purulent,  les  pojynucléajre^  très  alté¬ 
rés,  il  y  a,  à  l’examen  direct,  da  nQnfdreusee  chaînettes  de 
streptocoques.  Ce  riialade  a  supcunibé,  s, ans  traitement,  le  11 
ou  le  Î2. 

Dans  Oc  cas,  comme  dnn-'.  (TO'dqm-s  autres  que  j'ai  pu  voir, 
ifl  s’agit  d’un  blessé  d,ou,l  ou  a  ciilcyé  h-  projectile,  el  (jui  pré¬ 
sente  ensuile  une  méiiiagit''  piiriileule  ;  méningite  dont  la 
cause  initiale  q’ existe  jiliis.  )1  esl,  duqe  np  malade. 

L’observation  suivie  de  guérison  comparée  aux  autres  cas 
analogues,  terminés  pqr  la  mort,  me  porte  à  penser  que  le  trai¬ 
tement  que  j’ayais  institué  n’est  pas  étranger  à  cette  guérison. 
En  dehors  de  toute  interprétatioii  théorique,  il  reste  ce  fait  bru¬ 
tal,  que  la  ponction  lombaire  répétée  pt  fiiijection  inlra-raciii- 
dieiine  do  sérum  équin  anti-niicrobieii  gnt  coïncidé  avec  le 
seul  cas  de  guérison" obsprvé  par  moi. 

Comme  cette  méthode  est  absolument  exempte  de  dangers, 
il  me  parait  qu'elle  devrait  être  employée  'systématiquement  ; 
mais  pour  qu’elle  ait  quelque  chance  de  succès,  il  faut,  à  mon 
avis,  que  la  ponction  lômbairc  explorat.ric(>  ^oit  préeoce,  prati¬ 
quée  avant  même  l’apparition  des  symptômes  cliniques,  lors¬ 
qu’il  y  a  forte  présomption  d’eiisemencemorit  des  méninges,  et 
en  toiit  f’as  dès  la  constatation  du  moindre  signe  d’iuféctiun, 
comme  la  fièvre,  surtout  lorsque  celle-ci  s’accompagne  de 
quelque  symptôme  méningé,  tel  que  la  lenteur  du  pouls.  Le 
succès  dépend  de  la  précocité  de  traitement. 

Je  ni' crains  pas  même  de  dire  que.  dans  les  blessnics  du 
crâne  par  projectile  de  guérie,  une  fois  le  projectile  retiré  et  le 
blessé  .sorti  de  la  narcose,  il  eût  été  prudent  et  logique  d'injecter 
systématiquement  dans  le  canal  rachidien,  une  quantité 
moyenne  1,0,  ou  "iO  ou  30  cc.de  sérum antimicrobieii.  autislre}/- 
toccique  jiar  exemple,  gprès  'nustraction  d’une  ((uuiititc  au 
ipoias  égale  de  liquide. 

- - - 
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XXVIIP  CONGRÈS  FRANÇAIS  DF  CHIRURGIE 

tenu  à  Paris  du  6  au  11  octobre  1919. 


CoMMl  NlCATIU.NS  l.NDIVIIil  KI.I.ES 

{Suite  et  fin)  (1  ) 

'  Thérapeutique  cliirurçjicale  générale  —  Anesthésie  géné¬ 
rale  par  éthérisation  rectale  (M.  Chai.ier,  de  Lyon),  —  Ch.  est 
partisan  convaincu  de  cette  méthode  d’anesthésie,  fortement 
décriée  récemment,  qui  se  trouve  particuliérement  indiquée 
pour  lui  dans  les  opérations  portant  sur  le  cou,  le  thorax,  la 
face  ;  contre-indiquée  formellement  dans  la  chirurgie  abdomi¬ 
nale,  à  cause  de  la  distension  colique. 

Il  emploie  le  mélange  suivant  : 

Ktlier...  (  120  centimètres  cubes  chez  la  femme 
(  150  —  chez  l’homme 

Huile  camphrée .  20  oc. 

Huile  d’olive .  40  ce. 

Il  insiste  sur  l'utilité  de  procéder  pardo.ses  fractionnées;  cette 
première  quantité  du  mélange  ayant  été  introduite  lentement 
dans  le  rectum,  la  sonde  est  laissée  en  place,  et  si  l’anesthé¬ 
sie  est  insuffisante,  une  nouvelle  quantité  de  mélange  conte¬ 
nant  de  20  à  30  cc.  d’éther  est  introduite  ultérieurement. 

Ch.  a  eu  recours  à  cette  méthode  dans  72  cas  sans  aucun  ac¬ 
cident  ou  insuccès. 

Anesthésie  paravertébrale  en  chirurgie  gastrique  (M.  Marc 
Roi  ssiEL,  de  Bruxelles).  —  La  méthode  consiste  <à  introduire 
10  à  20  cc.  d’une  solution  de  novocaîno  à  1  ou  1/2  %  au  con¬ 
tact  du  nerf  rachidien  au  sortir  du  trou  de  conjugaison.  Point 
n’est  besoin  de  recourir  à  l’injection  bilatérale  au  niveau  de 
tous  les  troncs  nerveux  de  D5  àL3.  A  condition  de  pratiquer 
l’anesthésie  locale  de  la  paroi  abdominale,  il  suffît  de  pratiquer 
l’anesthésie  ])ara vertébrale  au  niveau  de  Dll  et  D12  pour  ob¬ 
tenir  l’anesthésie  régionale  des  nerfs  splanchniques,  et  par 
conséquent  celle  de  l’estomac.  Le  pneumogastrique  ne  parait 
pas  participer  à  l’innervation  sensitive  de  l’estomac. 

Héliothérapie  dans  lesblessures  de  guerre.  (M.  Léo,  de  Paris). 
—  Au  bout  de  quelques  minutes  d’exposition  solaire,  la 
plaie  est  le  siège  d’une  lymphorragie  abondante.  H  y  a  ainsi 
exsudation  de  sérum  sanguin  frais.  C’ést  sa  présence  qui  agit 
sur  l’évolution  favorable  de  la  plaie,  beaucoupyplus  que  l’action 
bactéricide  ou  leucopoiétique  des  rayons  ultra-violets. 

M.  R.  SoiiEL  (de  Nice),  traitant  des  ostéites  fistulisées,  ar¬ 
rive  à  la  même  conclusion  :  Cette  lymphorragie  agit  en  consti¬ 
tuant  un  véritable  drainage  automatique  de  la  plaie. 

M.  Martin  m  Pan  (de  Genève)  a  substitué  à  l’héliothérapie 
naturelle,  qu’on  ne  peut  toujours  mettre  à  profil,  Vhéliotkérapie 
ariificielle  àTaide  delampes  à  vapeur  de  mercure  fournissant  des 
rayons  ultra  violets  comme  la  lumière  solaire.  H  a  employé 
cette  méthode  pour  le  traitement  des  tuberculoses  chirurgica¬ 
les,  des  plaies  suppurantes,  de  la  furonculose. 


Tète  cl  cou.  -  ■  ExLraction  magnétique  des  projectiles intru-cé- 
rébraux  (M.  Roches,  de  Bordeaux).  — Ce  mode  d’extraction 
est  moins  dangereux  et  moins  traumatisant  que  l’extraction 
à  la  pince  sous  le  contrôle  des  rayons  X.  .Sur  16  extractions 
pratiquées  par  R.,  7  l’ont  été  à  l’aide  de  l’électro-aimant  avec 
7  succès  ;9  pratiquées  à  la  pince  ont  donné  4  morts  et  1  insuc¬ 
cès. 

Sténoses  lart/ngées  chez  les  entants  (Prof.  Moi  re,  de  Bor¬ 
deaux).  —  Elles  sont  de  deux  ordres  :les  cicatricielles,  les  plus 

(t)  Voir  Pruijri'S  Médicut  (tu  18  et  20  octobre 


rares,  consécutives  à  des  altérations  de  la  muqueuse  ou  à  des 
périchondrites (rougeole,  scarlatine,  diphtérie),  elles  inflamma¬ 
toires,  par  infiltration  chronique  du  larynx  (ces  dernières  sont 
le  résultat  de  trachéotomies  faites  trop  haut,  à  travers  la  thy¬ 
roïdes  ou  le  cricoïde.  Ces  atrésies  cèdent  aisément  si  l’on  a 
soin  ;  1°  de  remettre  la  canule  dans  la  trachée  ;  2°  d’attendre 
que  l’enfant  grandisse.  Il  suffit  d’empêcher  le  bourgeonnement 
(le  l'orifice  péricanulaire  pour  arriver  à  décanuler  l’enfant.  Il 
faut  accoutumer  l’enfant  à  respirer  par  la  voie  naturelle  avant 
la  décanulation. 

Rhinoplastie  cartilagineuse  en  un  temps.  —  .M.  Malherbe, 
(de  Paris).  —  Elle  a  pour  but  la  réfection  de  l’auvent  nasal. 
Elle  utilise  deux  lambeaux  frontaux,  entre  lesquels  est  inter¬ 
posé  un  fragment  de  cartilage  costal.  L’auteur  décrit  la  pré¬ 
caution  pre  et  post-opératoire  nécessaires,  et  la  technique  de  la 
rhinoplastie. 

M.  Kemoner  (de,  Genève)  décrit  un  procédé  opératoire  avec 
écartement  intra-buccal  des  deux  moitiés  inférieures  du  massif 
maxillaire  pour  aborder  les  tumeurs  naso- pharyngiennes. 

Thorax  cl  rachis.  -  -  Thérapeutique  chirurgicale  et  endos¬ 
copique  de  certaines  lésions  traumatiques  graves  de  l'œsophage. 
(M.  Cuisez,  de  Paris).  —  C.  relate  une,  série  de  sténoses  cica¬ 
tricielles  graves,  traitées  avec  succès  par  l’usage  de  la  filiforme 
à  demeure  placée  sous  le  contrôle  endoscopique.  Quand  la  fili¬ 
forme  ne  peut  pas  passer  (5  %),  une  gastrostomie,  en  faisant 
disparaître  le  .spasme,  permet  ultérieurement  le  passage  do  la 
filiforme  et  la  dilatation  progressive. 

G.  cite  plusieurs  cas  de  blessures  graves  de  l’œsophage  par 
plaie  de  guerre,  —  de  brûlures  avec  sténo.se  consécutive  par 
gaz  toxiques,  ^  enfin  un  cas  de  réfection  plastique  de  la  pres¬ 
que  totalité  de  l’œsophage  cervical. 

M.  Barbarin  (de  Paris)  préconise  dans  le  traitement  du  mal 
de  Pou  chez  l’enfant  la  greffe  du  tibia  sur  les  apophyses  épi¬ 
neuses  (opération  d’Albeo).  Il  apporte  une  guérison  complète 
datant  de  plus  de  6  ans  avec  disparition  progressive  de  la  gib¬ 
bosité.  Dans  les  cas  de  maux  de  Pott  récents,  la  saillie  vertébrale 
se  réduit  complètement.  L’immobilisation,  sans  aucun  appareil 
n'a  jamais  dépassé  trois  mois  après  l’opération. 

Abdomen.  —  l'incision  cutanéo-aponévrotique  transversale 
dans  les  laparotomies  sous-ombilicales  (M.  Sénéchal,  de  Paris). 
—  Deux  accidents  peuvent  apparaître  dans  cette  méthode  de 
laparatomie,  dont  S.  est  partisan  ;  le  sphacèle  de  l'aponévrose 
et  l'hématome  de  ta  gaine  du  grand  droit.  On  évite  le  premier  en 
ayant  soin  de  ne  pas  séparer  l’aponévrose  du  tissu  cellulaire 
adipeux  sous-cutané  ;  le  secoml  on  ne  décollant  pas  l’aponé¬ 
vrose  des  muscles  sous-jacents. 

80  cas  de  cholédocotomie  pour  lithiase  cholédocicnne  (.M.  \'ii.- 
LARD,  de  Lyon.)  —  V.  expose  les  considérations  suivantes  : 

1“  .4«  point  de  vue  anatomo-pathologique  :  a)  il  est  faux  de 
enser  que  les  calculs  du  cholédoque  arrivent  tout  formés  de 
1  vésicule  par  le  cystique.  Les  petites  concrétions  peuvent  su¬ 
bir  cette  migration,  mais  le  gros  calcul  se  développe  et  s’accroît 
dan, s  le  cholédoque  même. 

b)  Bien  que  volumineux,  le  calcul  est  mobile  dans  le  cholé¬ 
doque  ;  exception  cependant  pour  ceux  de  la  portion  infra- 
pancréatique  ;  leur  encerclage  par  un  noyau  de  pancréatite 
chronique  peut  amener  l'obstruction  complète  du  cholédociue. 

c]  Im  loi  (le  ('uurvoisicr-Terrier  est  souvent  en  défaut.  La  ré- 
traclion  de  la  vésicule  est  fonction  de  l’infection. 

2e  Au  point  de  vue  clinique  :  a)  Il  existe  toujours  dans  l’iiis- 
toire  des  malades  un  passé  lithiasique,  souvent  flou  et  mal  in¬ 
terprété. 

b)  Cette  évolution  est  entrecoupée  de  crises  de  ('oliques  dou¬ 
loureuse  s. 1  rom  éléments  constituent  la  crise  :  au  début  la  douleur, 
quelques  heures  plus  tard  la  fièvre,  Aonl  l’allure  rappelle  l’accès 
paludéen  ;  48  heures  plus  tard  l'ictère,  habituellement  fugace 
et  peu  marqué  ; 

c)  La  pression  réveille  souvent  un  point  douloureux  cholédo- 
cien,  situé  sur  la  ligne  unissant  l’ombilic  à  l’apophyse  coracoïde 
droite. 

d)  Dans  deux  cas  V.  a  perçu  le  calcul  du  cholédoque  à  Ut  pal¬ 
pation. 
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3°  Au  point  de  vue  thérapeutique  :  tout  calcul  du  cholédoque 
doit  être  opéré. 

I, 'ablation  systématique  de  la  vésicule  n’est  pas  nécessaire. 

L’opération  habituelle  est  la  cholédocotomie  sus-pancréatique 
avec  drainage  del  hépatique. 

Dans  deux  cas  V.  a  fait  la  cholédocotomie  trans-duodénale. 
Dans  cinq  cas  la  taille  rétro-duodénale  irans-pancréatique  ;  deux 
fois  il  a  pu  faire  la  cholédocotomie  idéale  avec  suture  du  cholé¬ 
doque  sans  drainage  de  la  voie  biliaire. 

Résultats.  —  40  cas  anciens  ont  donné  une  mortalité  de 
40  %  ;  les  40  derniers  une  mortalité  de  22  %  (.3  malades 
avaient  plus  de  70  ans). 

Chez  un  malatle  dont  le  pouls  avant  l’opération  atteint  ou 
dépasse  80,  le  pronostic  opératoire  doit  être  réservé. 

Oi’fianes  génifo- urinaires.  Les  fibromes  sphacélés  au 
cours  de  la  grossese.  —  M.  Ch.4.v,\xn'Az  (de  Bordeaux)  a  réuni 
25  cas,  plus  3  cas  personnels. 

La  nécrobiose  est  tantôt  aseptique,  et  alors  de  pathogénie 
obscure  (arrêt  de  la  circulation  artérielle  ?  ou  veineuse  ?  ou  isché¬ 
mie  par  compression  du  nodule  fibromateux  ?),  tantôt  septi¬ 
que. 

Los  symptômes  principaux  sont  ;  la  douleur,  une  ascension 
constante  de  la  température,  un  syndrome  péritonitique,  un  fa¬ 
ciès  jaunâtre,  rappelant  celui  des  cancéreux. 

Cette  complication  présente  une  gravité  considérable  pour 
le  fœtus  (dans  4  cas  seulement  il  a  survécu),  et  une  gravité 
certaine  pour  la  mère. 

Malgré  l’avis  contraire  de  Turner,  il  faut  toujours  inter¬ 
venir.  (^luand,  cas  habituel,  le  fibrome  est  intra  parenchyma- 
teux,  l’hystérectomie  sera  l’opération  habituelle,  la  myomecto¬ 
mie  l’opération  rare  (sphacèle  aseptique,  grossesse  près  du 
terme). 

M.  Laudexnois  (de  Reims)  a  eu  deux  fois  l’occasion  de  pra¬ 
tiquer  la  création  d'un  vapn  artificiel  par  abouchement  à  la 
vulve  d'une  anse  iléale  (operation  de  Baldwin).  Il  en  rappelle  la 
technique,  facile  à  appliquer  et  donnant  d’excellents  résultats 
tardifs.  L’opération  est  indiquée  du  fait  de  la  pénible  situation 
physique  et  morale  de  ces  malades. 

Le  forage  de  la  prosUde.  M.  Lrvs  (de  Paris).  II  consiste  à 
creuser,  sous  le  contrôle  de  l’urétroscopie  et  par  les  voies  na¬ 
turelles,  dans  l’intérieur  do  la  prostate  hypertrophiée  un  tun¬ 
nel  permettant  le  libre  cours  de  l’urine. 

L.  compte,  sur  52  malades  84.6  %  de  succès. 

La  méthode  comporte  les  avantages  suivants  : 

1“  Bénignité  opératoire  (aucun  cas  de  mort)  ; 

2°  Opération  nullement  mutilante  ; 

3°  Séjour  minimum  au  lit; 

4‘’  Applicable  aux  malades  en  état  de  déficience  rénale  ; 

5°  Seul  traitement  applicable  aux  prostatiques  jeunes  en  état 
de  rétention  aiguë  ou  clnonique. 

M.  Heitz-Boyer  (de  Paris)  emploie  une  méthode  analogue, 
à  l’aide  du  courant  de  haute  fréquence.  Il  a  adopté  ce  moyen  de 
section  à  la  voie  hypogastrique  et  lui  reconnaît  deux  avanta¬ 
ges  particuliers  :  l'absence  d'hém.orragie  ;  la  suppression  d'une 
surface  cnientée  toujours  .susceptible  d'absorption  septique.  Il 
pratique  soit  le  morcellement,  soit  l’énucléation  massive  de  l’a¬ 
dénome  ;  on  peut  encore,  après  énucléation  au  doigt,  cautéri¬ 
ser  les  parois  de  lu  cavité  créée  par  l’ablation  de  l’adénome. 


]\lembrei».  — ■  Traiiemmtde  lu  paralysieradiale ancienne,  par 
les  anastomoses  tendineuses.  (M.  J.  Boeckei,,  de  Strasbourg). 
B.  a  traité  ainsi  6  cas  avec  3  excellents  résultats.  L’opération 
consiste  essentiellement  dans  l’anastomose  du  grand  palmaire 
avec  l’extenseur  du  pouce  en  dehors,  du  cubital  antérieur 
avec  l’extenseur  commun  en  dedans.  Le  racourcissement  par 
plicature  des  tendons  extenseurs  est  un  complément  utile. 

M.  M.m’cl.aire  (de  Paris)  s’étonne  que,  devant  les  résultats 
si  souvent  mauvais  de  la  suture  nerveuse,  les  anastomoses  ten¬ 
dineuses  soient  aussi  rarement  pratiquées  en  France.  Le  rac¬ 
courcissement  complémentaire  des  tendons  exten.seurs  ne  doit 
pas  dépasser  i  centimètre  pour  ne  pas  gêner  la  flexion  ac¬ 
tive  des  doigts. 


.M.  Frcelicii  (de  Nancy)  préfère  faire  passer  le  tendon  du 
grand  palmaire  à  travers  la  membrane  interosseuse  pour  l’a¬ 
nastomoser  aux  tendons  extenseurs. 

.M.  Walther  (de  Paris)  défend  la  suture  nerveuse,  qui 
donne  les  meilleures  résultats  pour  le  nerf  radial. 

M.  Acvray  (de  Paris)  est  du  même  avis.  La  suture  ner¬ 
veuse  lui  a  donnée  66  %  de  guérison  fractionnelle  complète. 

M.  Reysès  (de  Marseille)  décrit  une  variété  spéciale  de 
rétraction  permanente  des  doigts  en  flexion.  Elle  diffère  de  la 
rétraction  de  l’aponévrose  palmaire  (maladie  de  Dupuytren) 
et  est  due  à  une  synovite  tendineuse  scléro-rétrac tante.  La  sy¬ 
noviale  est  seule  atteinte,  le  tendon  est  sain  à  son  intérieur. 
Comme  traitement  :  incisions  libératrices  do  la  gaine  tendi¬ 
neuse,  permettant  le  redressement  complet  du  doigt. 

M.  Patel  (de  Lyon)  a  suivi  la  consolidation  dans  843  cas  de 
fractures  de  guerre  infectées.  Le  temps  moyen  nécessaire  a  été  : 
pour  le  fémur  de  76  jours,  pour  la  jambe  de  70  jours,  pour 
l’humérus  de  52  jours,  pour  l’avant-bras  de  48  jours.  La  con¬ 
solidation  est  donc  moins  rapide  que  pour  les  fractures  fermées 
ou  suturées  primitivement  ;  elle  a  pourtant  été  satisfaisante. 
Le  traitement  à  toujours  été  l’immobilisation  avec  ou  sans  es- 
quillectomie.  Aucune  ostéo-synthèse  n’a  été  pratiquée.  P.  dé¬ 
crit  le  mécanisme  de  la  consolidation. 

M.  La.xce  (de  Paris)  étudie  les  adénopathies  dans  les  ostéo-ar- 
ihriles  tuberculeuses  des  membres. 

1“  A  chaque  foyer  tuberculeux  correspond  une  localisation 
ganglionnaire  habituelle  :  ganglions  rétro-cruraux  surtout  pour 
les  arthrites  du  membre  inférieur  (ganglion  inguinaux  quand 
il  existe  des  lésions  des  parties  molles)  ;  ganglions  axillaires  in¬ 
ternes,  juxta-thoraciques  pour  les  arthrites  du  membre  supé- 
ieur.  L’adénopathie  épitrochléenne  est  la  règle  pour  la  lésion 
de  l’avant-bras,  du  poignet  et  de  la  main  ; 

2°  La  lésion  ganglionnaire  est  de  nature  tuberculeuse  ; 

3°  Les  ganglions  sont  le  plus  souvent  durs,  morbides  et  indo¬ 
lents,  mais  quand  la  lésion  du  foyer  initial  subit  une  poussée, 
l’adénopathie  présente  une  recrudescence,  qui  peut  aller  jus¬ 
qu’à  la  suppuration  ; 

40  Leur  valeur  n'est  pas  absolue  :  elles  apparaissent  assez 
tardivement  et  peuvent  faire  constamment  défaut.  De  plus, 
les  ganglions  réagissent  dans  la  plupart  des  ostéo-arthrites  non 
tuberculeuses  ; 

5"  Leur  importance  est  de  premier  ordre  pour  permettre  de 
suivre  la  marche  de  la  maladie  :  formation  d’un  abcès,  insuffi¬ 
sance  de  traitement,  imprudence  du  malade.  Leur  disparition, 
indiquant  l’extinction  du  processus,  autorise  à  pratiquer  le 
traitement  orthopédique  ultérieur  ou  à  permettre  au  membre 
de  reprendre  son  jeu  normal. 

M.  Barbier. 

SOCIETES  SxVVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  (lu  10  octobre  1919 

Etats  de  service  de  l’Ecole  de  pratique  sanitaire  de  l’Institut  Lan- 
nelongue.  —  M.  Lafosse. 

Les  lois  de  la  thérapeutique  réminéralisante.  —  M.  L.  Lematte 
expose  ses  travaux  sur  la  thérapeutique  réminéralisante.  L’étude 
de  la  ration  alimentaire  normale  et  du  statisme  des  minéraux 
chez  l’homme  lui  ont  permis  de  formuler  les  lois  de  la  théra¬ 
peutique  réminéralisante.  Réparer  un  tis.su  détruit,  c'est  imiter 
la  nature  quand  elle  bâtit  l’être  vivant. 

La  composition  du  kilogramme  d’individu  nous  indique  la 
quantité  et  la  qualité  des  minéraux  assimilables  qu’il  faut  don¬ 
ner  pour  reconstituer  1000  grammes  de  matière  vivante.  L’a¬ 
zote  sera  fourni  par  les  aliments  de  croissance  :  lait,  œuf,  pain. 
Depuis  1807,  on  n’a  fait  aucun  progrès.  A  cette  époque.  Jules 
Boyer  donnait  déjà  aux  tuberculeux  du  phosphate  et  du  car¬ 
bonate  de  chaux. 
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L'auteur  passe  en  revue  (ou te»  les  préparations  réininérali- 
santes. 

Il  a  étudié  l'action  thérapeutique  des  glucosates  d’oxydes  de 
calcium,  de  fer  et  de  manganèse  et  il  propose  une  formule  de 
réminéralisaiion  intégrale  où  sont  appliquées  les  lois  de  satu¬ 
ration  des  acides  et  des  oxydes  basées  sur  la  thcrmochimie.  Si 
l’emploi  des  glucosates  d'oxydes  permet  de  donner  certainsmé- 
taux  sans  libérer  d’acides  forts  dans  l’économie,  il  laut  avouer 
que  nous  ne  possédons  pas  encore  de  groupements  bio-chimi¬ 
ques  très  assimilables  où  entrent  le  phosphore, le  soufre,  la  po¬ 
tasse,  le  lluor,  etc. 

Le  pansement  à  la  gélatine  simple  ou  ferrique  dans  certaines  gas¬ 
tropathies.  -AT.  L.  Pron.  —  Dans  le  traitement  des  gastrites, 
soit  simples, soit  accompagnées  d’ulcère,  l'auteura  obtenudex- 
cellents  résultats  avec  la  gélatine  dissoute  dans  une  tasse  d’in¬ 
fusion  chaude  prise  le  matin  à  jeun,  et  une  heure  avant  chacun 
des  deux  principaux  repas. 

La  gélatine  jointe  au  perchlorure  do  fer  sous  forme  delà' 
blettes  donne  de  très  bons  résultats  en  cas  d’hémorragie. 

Un  cas  d  encéphalite  léthargique  observé  à  Brest.  —  M.  f^e^ri 
Bourges  a  observé  récemment  k  Brest  un  cas  isolé  d’encépha¬ 
lite  léthargique  dont  le  lahleau  clinique  se  rapproche  de  cas 
semblables  signalés  en  mars  IIIIH  dans  la  région  parisienne,  et 
en  même  temp  ep  Apptleterfc,  à  Londres  et  à  Scheffield-  Ce 
n’est  qpe  par  élimination  que  ic  diagnostic  düîérentie)  a  pu 
être  porté  au  début  ;  la  marche  elipique  l’a  conlirmé. 

Gymnastique  viscérale.  —  M.  GpeJp^^.  —  Si  J’on  provoque  le 
réilexe  pharyngien-  Q»  détermine  fa  contraction  clonique  de 
tous  les  muscles,  surtout  du  thorax  et  4e  l’abdomen.  La  puis¬ 
sante  compression  qui  en  résulte  sur  les  viscères,  les  faits  ex¬ 
créter  brusquement  leurs  produits  de  sécrétion. 

C’est  ce  résultat  (/«  pi(ui(e)  que  la  nature  réalise  heureusement 
chez  l’ivrogne  tant  que  la  défense  organique  n'est  pas  complète¬ 
ment  abolie  par  le  long  abus  des  boissons  alcoolisées. 

Nous  pouvons déterthiner  à  volonté  avec  le  plus  grand  avan¬ 
tage  CS  même  eflet  pour  faire  expulser  à  mesure  les  sécré¬ 
tions  plus  ou  moins  altérées  de  nos  glandes,  surtout  la  biliaire, 
et  pour  libérer  la  circulation  capillaire  qui  tend  à  s’enliser. 

Celte  simple  gymnastique  nous  conserve  plus  longtemps  la 
saine  élasticité  de  la  peau,  atténue  on  fait  qisparaîtie  le  teint 
sub-ictériqueet  peut  retarder  et  même  préserver  totalement  de 
certaines  affections  dont  la  stase  des  humeurs  est  le  processus 
initial. 


ACADÉIWIE  DE  WÉDECINE 

Séance  du  14  octobre  1919. 

Vingt  années  de  sérothérapie  antidiphtérique.  -  -  M.  Louis  Martin. 
—  C’est  le  7  novembre  1894  que  Houx  présenta  à  Budapestson 
travail  sur  la  sérothérapie  antidiphtérique.  Avant  cette  date  il 
mourait  chaque  année  à  l'aris  1432  personnes  ;  le  nombre  des 
morts  est  descendu  à  130  dans  les  dernières  années.  Autrement 
dit  il^taut  dix  années  pour  obtenir  le  total  des  décès  d’uneseule 
année  avant  la  sérothérapie. 

El  M.  Martin  estime  qu’on  peut  obtenir  encore  de  meilleurs 
résultats  en  utilisant  le  sérum  aussi  précocement  que  possible, 
sans  attendre  les  résultats  de  l’e.xamen  bactériologique  et  en 
surveillant  les  convalescents  de  diphtérie  qui  sont  des  porteurs 
de  germes  très  contagieux. 

Stérilité  féminine  et  maladie  de  Basedow.  -  M  ié  piondel.  — 
La  guerre  a  considérablement  augmenté  la  frétfuence  de  la  ma¬ 
ladie  de  Basedow  dans  les  deux  sexes,  cp  qui  n'a  rien  de  sur¬ 
prenant  puisque  les  émotions  violentes,  les  angoisses,  l'anxiété 
prolongée  figurent  très  souvent  parmi  les  élémeiUs  de  son  étio¬ 
logie.  L'hyperthyroïdisme  qui  en  résulte  engendre  une  sériede 
troubles  lonptionnels  et  tropliiques  des  plus  varié.s,  alors  même 
que  le  syndrome  basedowign  n'oxiste  qq’à  l'état  fruste.  Chez 
la  femme,  une  conséqt^ence  trè.s  fréiiuente  es!  i’hypopiasie 
utérine,  avec  un  degré  plus  ou  moins  marqué  d’aménorrhée, 


état  pou  favorable  à  la  fécondité.  Et  de  ce  fait,  chez  les  basc- 
cfoAviennes,  la  stérilité  est  fréquente.  II  est  important,  pour  le 
médecin,  de  savoir  reconnaître  ce  type  de  stérilité  dont  le  trai¬ 
tement,  souvent  favorable,  comporte  d’abord  celui  de  la  cause, 
c'est-à-dire  du  basedowisme.  M.  Blondel  donne  ses  préférences 
à  l’opothérapie  thymique  (thymus  cru  ou  injection  hypoder¬ 
mique  de  suc  thymique)  qui  lui  a  donné,  dans  plusieurs  cas, 
d’excellents  résultats.  Al’heureoù  le  relèvement  du  pays  repose 
sur  celui  de  la  repopulation,  aucune  cause  de  stérilité  ne  doit 
être  négligée. 

Nouvelle  méthode  de  recherche  et  de  culture  des  anaérobies  pou¬ 
vant  servir  au  diagnostic  des  affections  causées  par  les  microbes.  — 
M.  Lignières. 

Disparition  chirurgicale  des  rides  et  des  plis  du  visage. —  M.  Bour- 
guet. 

Influence  du  repos  sur  la  tension  sanguine  de  1  aviateur  aux  ar¬ 
mées.  -  -  M.  Ferry. 

Applications  des  lois  énoncées  pour  les  faisceaux  simples  aux 

rayonnements  employés  en  thérapeutique.  -  M.  Guüleminot. 

Elections-  —  Sont  élus  membres  asspciés  étrangers;  MM. 
Bruyland  (de  Louvain),  Paterno  (de  ftpme),  Machado  (dp  Lis¬ 
bonne). 


.Séance  du  21  octobre  1919. 

Technique  de  l{t  conservation  des  vaccins.  —  M.  d’Arsonral. 

Discussion  sur  1  appendicite.  —  M.  Ba?y. 

Le  chirurgien  est  appelé  à  voir  une  appendicite  dans  trois 
conditions  différentes  : 

1»  Quand  le  sujetest  atteint  de  péritonite  septique  généralisée. 
L’opération  ne  peut  être  ni  évitée  ni  différée  ;  mais  les  .conditions 
sont  déplorables.  Néanmoins  sur  35  cas,  ii  note  il  guérisons. 
La  survie  dans  quelques  autres  cas  a  été  telle  qu’on  a  l’impres¬ 
sion  iiue,si  l’opération  avait  eu  lieu  plus  tôt, on  aurait  pu  guérir 
l’opéré.  Ces  cas  tendent  à  diminuer  avec  l’in.struclion  du  public 
en  matière  d’appendicite. 

2“  Quand,  l'appendicite  datant  de  quelques  jours,  il  y  a  une 
manifestation  locale  très  nette  avec  réaction  péritonéale  plus 
on  moins  généralisée.  Si  dans  quelques  cas  on  a  intérêt  à  opé¬ 
rer,  il  peut  y  avoir  intérêt  à  surseoir  à  l’opération.  M-Bazy  sur- 
seoit  à  cette  opération  quand  il  y  a  de  l’induration,  de  l’empâ¬ 
tement,  surveillant  le  malade,  ouvrant  un  abcès  si  l’empâte¬ 
ment,  évolue  vers  la  suppuration,  attendant  la  résorption 
complété  de  l’empâtement,  de  façon  à  opérer  complètement  à 
froid. 

Une  bonne  pratique  pour  savoir  si  le  refroidissement  est  com¬ 
plet,  s'il  ne  reste  pas  de  foyer  microbien  actif,  est  d’ntdiser  i’in- 
Iradermo-réaclljn  de  Louis  Bazy,  quia  donné  jusqu  ici  des  ré¬ 
sultats  intéressants  et  cuncluanls. 

Dn  est  appelé  daps  les  premières  hmires  de  l’appendicite, 
Dans  eps  conditions,  il  conseille  et  il  pratiquel’interventioa  im¬ 
médiat,,  qui  se  fait  dans  des  conditions  de  simplicité  tout  à 
fuit  semblables  à  celles  de  l’opération  à  Iroid  ;  mais  dans  ces 
ca^-il  tant  éviter  les  causes  d’erreur,  soit  que  le  malade  ait  de  la 
fiôvfëT  sait  qu’il  n  en  ait  pas,  et  pour  cela  un  examen  rigoureux 
s’fmpose. 

M.  Témoin  rappelle  sa  communication  d’il  y  a  quelques  mois 
et  les  conelusion.s  qu'il  avait  forùiulées  ;  la  temporisation  est 
dangereuse  ;  l’intervention  s’impose. 

Réponse  à  une  demande  de  renseignements  du  Commissarigt  gé¬ 
néral  de  la  propagande  sur  la  natalité,  la  morbidité  et  la  mortalité 
des  enfants  français  des  régions  occupées  par  l’ennemi  pendant  la 
guerre.  —  M.  Oalmette  montre  à  nouveau  la  diminution  consi¬ 
dérable  de  la  natalité,  et  l’augmentatioB  excessive  de  la  morbi¬ 
dité,  de  la  mortalité  surtout  infantile,  àldlle  pendant  l'occupa¬ 
tion  allemande. 

La  lutte  officielle  contre  la  tuberculose  bovine.  -  M.  Moussu  in¬ 
siste  sur  les  bons  résultats  donnés  par  l’inspeclfon  des  vian- 
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des,  par  la  déclaration  obligatoire,  avec  indemnité  et  l’emploi 
de  la  tuberculine. 

Le  tétanos  chez  les  blessés  de  guerre  en  1910.  —  MM.  Sieur  et 
Mercier. 

Rapport  sur  les  eaux  minérales.  —  M.  Meillière. 

Elections.  —  1. 'Académie  procède  à  l’élection  de  trois  membres 
correspondants  nationaux  dans  la  quatrième  division. 

MM.  Sigalas  de  Bordeaux),  Doumer  (de  Lille)  et  Guiart  (de 
Lyon)  sont  élus. 

G. 


SOCIÉTÉ  MÉOlCALE  DES  HOPITAUX  | 

Séance  du  17  octobre  1919. 

Sur  la  coexistence  du  méningocoque  et  du  bacille  de  Koch  dans 
une  méningite  cérébro-spinale.  —  MM.  II.  Claude,  H.  Schaeffer  et 
Marcel  Bernard.  —  Il  s’agit  d’un  homme  de  54  ans  qui  pen¬ 
dant  les  9  jours  où  il  resta  à  l’hôpital  présenta  le  tableau  clini¬ 
que  d’une  méningococccémie  à  localisations  articulaires,  puis 
méningée  et  mourut  de  sa  méningite  cérébro-spinale.  La  ponc¬ 
tion  lombaire  plusieurs  fois  pratiquée  ainsi  que  la  trépanation 
avec  ponct'on  du  ventricule  latéral,  montrèrent  un  liquide 
louche  avec  polynucléose  abondante  et  présence  de  méningoco¬ 
ques  assez  nombreux  dans,  les  premières  ponctions  surtout,  et 
du  bacille  de  Koch  en  plus  dans  les  dernières.  Les  caractères 
particuliers  de  celle  observation  sont  l’aspect  du  tableau  clini¬ 
que  confirmé  par  la  ponction  lombaire  qui  fut  celui  de  la  mé¬ 
ningite  cérébio-spinale,  la  découverte  pendant  la  vie  du  bacille 
de  Koch  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  ;  l’absence  de  lésions 
tuberculeuses  spécifiques  à  l’autopsie,  mais  l’intensité  des 
réactions  inllaromatoires  locales  du  cerveau  avec  l’abondance 
vraiment  exlraordinaire  du  bacille  de  Koch  constatée  sur  les 
coupes  histologiques  des  méninges. 

Traitement  de  la  syphilis  nerveuse  chronique.  Les  éléments  de 
contrôle  de  la  médication.  —MM.  Sicard,  JTaguenau  et  Kudelski 
préconisent  dans  le  traitement  de  la  syphilis  nerveuse  chroni¬ 
que  les  injections  quotidiennes  de  petites  doses  novarsenicales 
deOgr.  15  longtemps  prolongées  et  pratiquées,  soit  par  voie 
intra-veineuse  soit  même  par  voie  musculaire  fessière.  La  dose 
globale  à  atteindre  est  d’environ  5  à  7  grammes  chez  la  femme, 

7  à  9  grammes  chez  l'homme  ;  cette  cure  devant  être  répétée 
une  à  deux  lois  dans  l’année.  Ils  n’ont  jamais  observé, .sur  plus 
de  centcas  traités, d’accidents  nitrito'ides,  ni  d'apoplexie  séreuse, 
mais  ils  ont  noté  des  érythèmes,  quatre  cas  d’ictères  tardifs  et 
de  nombreux  faits  d’artflexe  achilléenne  sans  troubles  mo¬ 
teurs.  Pour  juger  du  degré  de  la  réaction  de  l’organisme  vis-à- 
vis  des  novo  arsénicaux  et  pour  prévenir  les  accidents  toxiques 
plus  ou  moins  tardifs,  ils  proposent  ledosage  méthodique  heb¬ 
domadaire  de  l’urée  sanguine  à  partir  du  3®  ou  4«  gramme  in¬ 
jecté.  L’affinité  de  l’arsenic  pour  la  cellule  hépatiijue  trouble 
la  fonction  uréopohiétique  du  foie,  conditionne  i’hyperazoturie 
progressive.  D’autres  éléments  de  contrôle  doivent  être  recher¬ 
chés  également  systématiquement,  tels  que  l’abolition  des  ré¬ 
flexes  achiliéens  très  fréquemment  observée  aux  environs  du 
7*  au  9®  gramme  ;  les  érythèmes  de  la  fin  du  traitement  et  les 
variations  des  courbes  de  poids  et  de  température.  Aussi,  à  dé¬ 
faut  des  dosages  difficiles  à  pratiquer  et  infidèles  du  reste  de 
i’ar.senic  retenu  ou  éliminé,  il  existe  un  certain  nombre  de  tests 
f  aciles  à  interroger  qui  permettent  de  discipliner  la  cure  novar- 
senicale  intensive  et  de  la  mener  à  bien  avec  prudence  et  sécu¬ 
rité. 

M.  Milian  considère  la  méthode  thérapeutique  de  M.  Sicard 
comme  trè>  dangereuse  ;  il  cite  le  cas  d’un  tabétique  qui  est 
mort  au  8®  jourd  unéiythèmetoxiqueen  employant  la  méthode 
de  M.  Sicard.  Pour  Milian  98  %  des  ictères  observés  sont  syphi¬ 
litiques  et  non  toxiques. 

Présentation  d'unsphygmotensiomètre.  —  MM.  Vaquez elLauhr y 
présentent  le  type  définitif  récemment  modifié  de  leur  sphyg- 
motensiomètre.  Kn  dehors  d’un  système  de  fermeture  plus 
expéditif  du  brassard,  il  offre  l'avantage  de  réunir  en  un  seul 


appareil  le  .sphygmotensiomètre  du  D'  Vaquez  et  le  sphygmo- 
phoneduD®Laubry.A  cet  ellel,au  milieu  de  la  partie  inférieure 
du  brassard  e.et  fixé  un  petit  ressort  en  acier  en  forme  de  four¬ 
che  qui  déborde  le  brassard  de  manière  à  venir  surplomber, 
quand  celui-ci  est  en  place  sur  le  bras,  la  région  du  pii  du 
coude.  Sous  ce  ressort  on  glisse  alors  le  tambour  vaso-moteur 
dusphygmophone  Lauhrydont  l’embouchure  centrale,  à  laquelle 
s’ajuste  le  stéthoscope  bi-auriculaire  vient  s’encadrer  exacte¬ 
ment  entre  les  deux  dents  du  ressort,  l.a  simple  pression  élas¬ 
tique  de  celui-ci  applique  le  tambour  sur  l’artère  humérale, 
une  vis  de  réglage  en  assure  le  contact  et  les  modifications  des 
bruits  artériels  qui  varient  avec  le  degré  de  compression  exercée 
par  le  brassard  sont  enregistrées  par  le  stéthoscope,  et  donnent, 
suivant  la  méthode  de  Korotkow  le  ï  Mx.  et  T  Mx.  Petit 
volume  de  l’appareil,  rapidité  de  son  application,  facilité  des 
mesures  et  précision  de  leurs  résultats  sont  les  avantages  de 
l’appareil  ainsi  modifié.  Cet  appareil  a  été  construit  sur  les  in¬ 
dications  des  auteurs. 

Petite  transfusion  de  sang  citraté  dans  un  cas  de  septicémie  post- 
typhoïdique.  Choc  dramatique  et  accidents  tardifs  extrêmement  gra¬ 
ves.  Guérison.  —  MM.  I,.  Boidin,  Beribaux  et  Beyrand  rappor¬ 
tent  l’observation  d’une  jeune  fille  qui,  au  cours  d’une  fièvre 
typhoïde  grave  et  prolongée  présenta  les  signes  d’une  septicé¬ 
mie  dont  la  nature  ne  put  être  précisée  par  l’hémo-culture, 
mais  qui  se  traduisait  par  de  grands  accès  fébriles  se  reprodui¬ 
sant  avec  une  ténacité  désespérante.  Les  injections  intra-veineu¬ 
ses  d’électrargol,  d’urotropine,  un  abcès  de  fixation,  les  injec¬ 
tions  sous-cutanées  d’or  colloïdal  restèrent  sans  action  suffi¬ 
sante.  Les  auteurs  décidèrent  alors  de  briser  ce  rythme  fébrile 
par  une  petite  transfusion  de  sang  citraté.  Elle  fut  faite  très 
prudemment,  à  petite  dose,  et  lentement.  A  peine  l’injection 
était-elle  terminée  que  la  malade  présenta  un  choc  d’une  violence 
extrême  :  puis  le  lendemain,  des  urines  rares,  rouges,  albumi¬ 
neuses  et  enfin  le  5®  jour  des  crises éclampticiues  subrintrantes 
suivies  d’une  période  de  coma  (omplet  qui  dura  4  jours,  l  a 
malade,  au  sortir  de  cette  période  comateuse,  se  remit  très  vile 
et  guérit  complètement.  La  température  qui  se  maintenait  très 
élevée  depuis  63  jours,  tomba  brulalement  et  resta  définitive¬ 
ment  normale.  Cette  observation  montre  donc  qu’une  petite 
transfusion  de  sang  citraté  peut  exposer  à  des  accidents  extrê¬ 
mement  graves.  Elle  montre  par  contre  les  résultats  thérapeu¬ 
tiques  éclatants  que  l'on  peut  obtenir  dans  les  septicémies. 
Gomme  d  autres  méthodes  du  même  ordre  (injections  intra-vei¬ 
neuses  d’or  colloïdal,  de  peptone,  auto-sérothérapie  anaphylac¬ 
tisante,  auto  ou  exoplasmothérapie,  etc.),  elle  semble  agir  en 
produisant  un  brusquedéséquilibrehumoral  dont  ilest  malheu¬ 
reusement  difficile  de  prévoir  l’intensité.  Pour  les  auteurs  la 
I  transfusion  paraît  devoir  céder  le  pas  aux  méthodes  qui  s’affir- 
1  meront  plus  disciplinées. 

I  _  _  L.  Girou.x. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  18  octobre  1919. 

Porteurs  de  tænla.  Réaction  spécifique.  Réaction  syphilitique.  — 
M.M.  VioUe  et  de  Saint-Rat.  1°  Les  lipo'ides  extraits  du  t.u- 
nia  se  comportent,  en  tant  qii’antigène,  comme  un  antigène 
syphilitique  ce  qui  confirme  la  non  spécificité  de  l’antigène 
sypliilitique  ;  i°  le  sérum  des  sujets  atteints  de  Uinia  ne  paraît 
conle.nir  aucune  substance  spécifique  se  comportant  comme 
anticorps. 

Venin  de  serpents  et  coagulation  du  sang  invivo.  —  M.Jffoussaye 
et  Sordelli. —  l°Les  venins  accélèrent  fortement  la  formation  de 
la  thrombine.  Ils  produisent  une  phase  positive  intense,  dis¬ 
proportionnée  avec  leur  pouvoir  coagulant  in  vitro  ;  2®  le  venin 
anti  coagulant  produit  une  pba.-e  positive  sans  défibriner  le 
sang  parce  que  son  pouvoir  anticytozymiiiue  est  faible,  et  qu’il 
accéléré  fortement  la  coagulation  du  fibrinogène  par  la  throm¬ 
bine. 

Modifications  de  la  courbe  oscilloméirique  dans  le  bain  carbo- 
gazeux  de  Royat.  -  ,MM.  Billard,  Richard  et  La  Farcinade.  — 
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Technique  e?sentiellement  variable  suivant  les  sujets.  Exige 
peutrêtro  une  surveillance  attentive  des  réactions  vaso-motrices 
du  sujet. 

Nouveau  procédé  de  culture  des  anaérobies.  —  M.  Ligaières.  — 
—  11  suffit  de  mettre  0  gr.  2b  de  gélose  dans  le  bouillon  peploné, 
au  lieu  de  t  à  2  pour  cent  pour  obtenir  un  milieu  semi-liquide 
gélatineux.  La  culture  se  produit  d’emblee  jusque  vers  la  sur¬ 
face  du  milieu,  elle  est  d'ordinaire  très  abondante.  Les  mi¬ 
crobes  facultatifs  et  les  aérobies  poussent  bien  aussi  dans  les 
milieux  semi-liquides  de  sorte  que  ceux-ci  constituent  un  excel¬ 
lent  moyen  d’investigation. 

Substances  spécifiques  chez  les  leucocytes  des  animaux  immu¬ 
nisés.  —  M.  Bachmann.  —  En  chauffant  les  produits  leuco¬ 
cytaires  des  animaux  immunisés  à  "à»  en  présence  d’une  petite 
quantité  de  gélatine,  on  réussit  à  détruire  les  endolysines  com¬ 
muns  à  tous  les  leucocytes  ;  les  produits  spécifiques  auxquels 
les  leucocytes  immunisés  doivent  leurs  propriétés  nouvelles 
restent  intacts. 

Une  infection  expérimentale  chei  Ascidla  Mentula. —  M.  Can- 
tacuzéne,  —  Les  bactéries  qui,  du  2'  au  4' jour,  ont  abondam¬ 
ment  envahi  le  sang,  disparaissent  de  la  circulation  vers  le 

jour.  La  destruction  des  microbes  se  fait  à  l’intérieur  des 
amibocytes  myalins.  La  fin  du  processus  est  marquée  par  l’ap- 
pariiion  d'amibocytes  basophiles.  Les  propriétés  agglutinantes, 
qui  manquent  dans  le  sang  normal  ou  au  début  de  l’infection, 
apparaissent  vers  le  b®  jour. 

Solutions  hypertoniques  sur  la  muqueuse  oculaire  imprégnée  par 
le  sulfure  d'éthyle-dichloré  (ypérite).  —  M.  Bonnefon.  —  Lessolu- 
lions  hypertoniques  administrées  sous  forme  de  bains  pro¬ 
longés  ont  amène  une  sédation  rapide  de  l’irritation  et  la  d  is- 
paritiim  des  phénomènes  réflexes  associés  :  larmoiement,  pho¬ 
tophobie. 

Action  des  gaz  sur  les  pigments  respiratoires.  —  MM.  Dhere  et 
Schneider.  —  Appareils  lies  simples  permettant  de  démontrer 
et  d'étudier  correctement,  d’une  part,  la  dissociation  de  cer¬ 
tains  composés  des  pigments  respiratoires  el,  d’autre  part,  la 
combinaison  de  ces  pigments  avec  certains  gaz.  Ces  modèles 
conviennent  tout  spécialement  pour  les  observations  portant 
sur  la  coloration  et  sur  la  spectre  d'absorption  des  solutions. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Séance  du  11  octobre  1919. 

Enorme  dilatation  de  la  veine  jugulaire  interne.  —  MM.  Sorrel, 
II.  1’.  Cbàtellier  et  F.  Mereier.  —  L<'s  auteurs  rapporlent  1  ob¬ 
servation  dune  femme  de  ’E  ans,  chez  laquelle  avait  apparu 
une  tuméfaction  de  la  partie  droite  du  cou,  indolore,  réducti¬ 
ble  et  augmentant  dans  les  ellorts.  Ibogressivemenl,  la  tumé¬ 
faction  avait  augmenté  de  volume  ;  allant  du  manubiium  au 
lobule  de  l’oreille.  La  variabilité  du  volume,  son  augmentation 
dans  l’elfort,  la  réductibiiité  facile,  l’augmentation  de  tonalité  à 
la  percussion  s’élevant  parallèlement  à  la  tension,  avaient  fait 
porter  le  diagnostic  de  tumeur  gazeuse.  L’opération  montra 
qu’il  s’agissiiit  d'une  dilatation  considérable  de  la  jugulaire 
interne,  allant  jusqu’au  trou  déchiré  postérieur  qui  permettait 
le  passage  du  p(j'Ke.  I  e  malade  succomba  à  des  syncopes  ré¬ 
pétées. 

Vaste  caverne  pulmonaire  occupant  toute  l’étendue  d'un  poumon. 
—  MM.  Courcoux  et  Lermoyez.  -  En  démobilisé,  qui  avait 
laitun  service  aclil  de  septansdans  les  souv-marins,  sansaucun 
arrêt  pour  cause  de  maladie,  entre  à  i’Iiôpital  à  cause  d’une 
broncho-pneumonie  tuberculeuse  aiguë  du  côté  droit. 

L’examen  de  l’hémithorax  gauche  révèle  les  signes  au  complet 
d’un  pneumothorax  :  une  ponction  pratiquée  avec  l’aiguille  et 
le  manomètre  de  kiiss  ramène  de  l’air  à  la  pression  allinios- 
phérique.  L’asphyxie  enlève  le  malsde  en  48  heures  et  a  l’au¬ 
topsie,  on  trouve  une  vaste  caverne  tenant  tout  le  poumon 
gauche,  contenant  du  pus  et  limitée  par  une  membrane  pyogé- 
niqufi.  L.  Clap. 


Séance  du  25  octobre  1919. 

Anévrysme  de  l’aorte  abdominale.  —  M.  Moscoso-Puello  (de 
Saint-Domingue;.  —  Cette  pièce  provient  d'un  malade  qui  n’a¬ 
vait  présenté  aucun  signe  d’anévrysme  abdominal  et  qui  est 
mort  subitement  par  suite  de  la  rupture  de  la  poche  dans  la 
plèvre  droite.  A  l’autopsie, l'auteur  a  trouvé  une  quantité  énor¬ 
me  de  sang  dans  la  plèvre,  puis  un  orifice  du  diaphragme  me¬ 
nant  dansla  cavité  de  i’anévrysme. 

Choriomedu  testicule.  — .M.  Peyron  (de  Marseille).  —  II  s’agit 
d’une  tumeur  du  testicule  extirpée  par  .'1.  ïut'Rer,  et  présen¬ 
tant  les  dispositions  histulogiques  d’un  choriom  pur  avec  des 
points  placentaires  spéciaux. 

L.  Ci.Ap. 
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L’anaphylaxie  alimentaire, par  les  D”  üuy  Lauoche,  Charles  Richet 
fils  et  François  Sajnt-üirüns,  11119  in-16  1  vol.  de  96  pages,  car¬ 
tonné  2  fr.  (-j-  majoration  syndicale  de  tO  %)  {Actualités  médica¬ 
les).  Librairie  .T‘-B.  Baillière  et  fils,  19,  rue  Hautefeuiile,  à  Pansj 

Sous  le  nom  d’anaphylaxie  alimentaire,  on  désigne  l'ensemble  des 
accidents  provoqués  par  l’ingestion  seconde  de  substances  fraîches  et 
normalement  bien  tolérées,  alors  que  la  première  ou  les  premières  in¬ 
gestions  de  cette  substance  n’en  avaient  pas  déterminé. 

De  tous  les  divers  chapitres  de  l’anaphylaxie,  celui  de  l’anaphylaxie 
alimentaire  est  celui  qui  touche  de  plus  près  à  ia  médecine  ;  car  il 
donne  une  explication  physiologique,  c'est-à-dire  scientiiique,  très 
satisfaisante,  de  ce  que  les  anciens  médecins  appelaient  l'idiosyn¬ 
crasie.  On  sait  maintenant  que,  sinon  dans  tous  les  cas,  au  moins  dans 
un  grand  nombre  de  cas,  dont  l’histoire  peut  être  méthodiquement 
suivie,  celte  curieuse  idiosyncrasie  dans  l’alimentation,  qui  excitait 
l’étonnement  de  nos  pères,  s’explique  par  l’anaphylaxie  et  très  cer¬ 
tainement,  le  plus  souvent,  par  l'anaphylaxie  alimentaire. 

Sous  une  forme  schématique,  il  peut  y  avoir  anaphylaxie  :  1“  par 
abnormalité  de  l'absorption  trop  rapide  ;  2°  par  abnormalité  des  sucs 
digestifs  impuissants  ;  2"  par  abnormalité  des  sues  gastriques  produi¬ 
sant  des  fermentations  spéciales  ;  4“  par  abnormalité  du  sang,  conte¬ 
nant  des  substances  toxogéniques. 

Il  est  évident  qu’à  l’état  normal  contre  la  pénétration  do  certains 
albuminDïdes,nous  sommes  préservés  par  une  sorte  d’immunité,  do 
ssrte  que  nous  pouvons,  à  ces  quatre  causes  fondamentales,  en  ajouter 
une  autre,  probablement  plus  fréquente  que  les  autres  ;  c'est  l’état  de 
non-immunité  du  sang.  Selon  toute  apparence,  il  passe  dans  le  sang 
des  quantités  appréciables  d’albumines  non  transformées  ;  mais  con¬ 
tre  ces  albumines  nous  sommes  très  bien  immunisés,  de  sorte  que 
les  cas  d’anaphylaxie  qu'on  observe  sont  dus  plutôt  à  une  absence 
d'immunité  qu’à  une  anophylaxie  véritable. 

L'anaphylaxie  alimentaire  est  actuellement  bien  établie,  en  clinique 
comme  en  expérimentation.  Son  rôle  en  patliologie  doit  être  considé¬ 
rable. 

Son  rôle  biologique  ne  doit  pas  être  moindre  et,  comme  l’a  dit  Ri¬ 
chet,  il  est  bien  probable  quelle  intervient  chaque  jour  pour  modi¬ 
fier  notre  état  d’équilibre  perpétuellement  instable  et  pour  nous  cons¬ 
tituer  une  personnalité  humorale,  comme  les  souvenirs  et  les  sensa¬ 
tions  antérieures  nous  créent  une  personnalité  psychologique.  Si  l'on 
songe  de  plus, que  l’état  de  sensibilisation  peut  se  transmettre  par 
hérédité,  ou  voit  quels  problèmes  soulevait  l’existence  de  l'anaphy¬ 
laxie  alimentaire. 

Eugène  Vintras.  Un  cas  de  délire  mystique  et  politique  au  XIX®  siè¬ 
cle.  (Agnel-Hilloud,  Thèse  de  Paris  1919,  Librauie  littéraire  et 
médicale,  2  rue  Casiniir-Delavigne). 

Curieuse  et  pittoresque  histoire  que  celle  de  ce  Vintras,  à  la  fois 
mythomane,  mystique,  érotique,  simulateur,  mais  qui  par  son  acti- 
tité  délirante  exerça  une  influence  extraordinaire  sur  son  entourage 
put  créer,  dans  la  première  moitié  du  XIX'  siècle,  une  religion  nou¬ 
velle  et  un  parti  nouveau  qui  recruta  surtout  des  adeptes  en  Nor¬ 
mandie  et  Jeut  par  la  suite  des  ramifications  assez  nombreuses 
et  durables  en  Lorraine,  à  Paris,  à  Lyon,  dans  le  Midi  de  la 
France. 


Le  Gérant  :  A.  Rouzaud. 


Clermont  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  et  Thiron 
Maiion  spéciale  pour  publications  périodiques  mèdicalei 
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ièODYlATE  de  STRYC|lt}NE  et  au  GLYCfHOPHOSRHATE  déSIJI 


Traitement  des  DYSCRÂSIES  NERViSUSES 


ENVOI  BIHTUIT  d'ÈCHÂNÎILLONS  i  UN.  Itl  DOCTEUNS  MaWIUS  FRAI38E.  Ph"«,  85,  Avenue  Mozart,  PARIS-  Telépb.  682-16. 


1°  En  Ampoules 

dosées  à  \lî  millig.  de  Cacodylate  de  strychnine  et  0  gr.  iO 
de  Glycérophosphate  de  soude  par  centimètre  cube. 


2°  En  Gouttes  (pour  la  Voie  gastrique) 

85  gouttes  contiennent  1/î  milligr.  de  Cacodylate  de  strychnine 
et  0  gr.  iO  de  Glycérophosphate  de  soude. 

Flacon  Gouttes  :  3'50. 
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NOUVELLES  (Suite) 


Ecole  du  service  de  santé  militaire.  —  Liste  de  classement  des 
candidats  admis  à  l'Ecole  du  service  de  santé  militaire  à  la  suite 
du  concours  rfe  191!)  ; 

1“  A  douze  iii.scriptions  .  MM.  Meneau,  Bouchet,  Layet,  Le- 
blais,  Ginestel,  Moynier,  Bailloud,  xUlotte  de  la  L’üye,  Stéfanini, 
Mahieu,  Laplagne,  Rouyer,  Le  Mer,  Villon,  Bouveron,  Orange, 
Manhès,  Janson.  Vetzel,  Boulay,  Marquet,  Dechezelle,  Rou- 
daud,  Tribouillet,  François. 

2°  .\  huit  inscriptions  :  MM.  Keraudren,  Mer,  Pouymayou, 
Toubert,  Lombard,  Travail,  Migayron,  Guerbert,  Bernard,  Du- 
malle,  Richer,  Fil,  Ferrabouc,  Vauchez,  Grimaldi,  Rochette, 
Bergeret,  Gautrot,  Nicolle,  Guiter. 

30  A  quatre  inscriptions  :  MM.  Pagès,  Jaupart,  Mourgues,  Re¬ 
nault,  Tricault,  Courtot,  Bambault,  Garbay,  Chainet,  Fari- 
naud,  Pradier,  Sauvez,  Tresarieux,  Merland.  Richard,  Grozes, 
Gruyer,  Le  Paumier,  Accoyer,  Plaeidi,  Rouzaud,  Dutrey,  Jad- 
fard,  Tarayre,  Chevalier,  Chabasse,  Garric,  Peysson,  Relier, 
Chantriot,  Cillty,  Cordier-Delaporterie,  Brocard,  Warnecke, 
Barbaro,  Trotot,  Clément,  Panis,  Girod,  Archer,  Bernard,  Bi¬ 
dault,  Hourdilie,  Peyrus,  Foyatier,  Rassat,  Beudon,  Texier, 
Giraud.  Rolland,  Caro,  Pellorce,  Fajadet,  Stibio,  Noaillac,Daux, 
Decoux,  Hoarau,  Chaubet,  Gaudard,  Clément,  Schmitt,  Cof- 
finey,  Millischer,  Fouque,  Voisin,  Vandier,  Coïc,  Deumier,  Baur, 
Blot,  Blanc,  Bloch,  Maleviele,  Piloz,  Carrié,  Bouana,  Le  Gac, 
Dctang,  Pagon,  Garcin,  Jalet,  Minestet,  Venturini,  Poignant, 
Thouveny,  Cicile,  Béraud,  Vuathier,  Patoiseau,  Tête,  Pouget, 
B  anchez,  Le  Guidas,  Remontet,  Barillet,  Marion,  Defaye,  Dé¬ 
ni  imuid,  Tonnaire,  Fontaine,  Le  Carbont,  Aiïre,  Bulfler,  Tho¬ 
mas,  Seguin,  Odier,  Palafer,  Pivot,  Veyrenc,  Guy,  Petiteau,  Le 
Floch,  Sanyas,  Guillermo,  Deslangles,  Bouchet,  Geay,  Barry, 
Pons  an. 

Les  élèves  admis  à  la  suite  du  concours  de  1919  se  présente¬ 
ront  au  médecin  inspecteur  de  l’Ecole  du  Service  de  santé  mili¬ 
taire,  le  lundi  27  octobre  1919,  à  huit  heures  du  matin. 

Ceux  admis  en  1914,  le  mercredi  29  octobre,  à  huit  heures  du 
matin. 

Ceux  admis  antérieurement,  le  vendredi  31  octobre,  à  la  même 
heure. 

Les  élèves  admis  au  concours  de  1914  et  1919  devront  être 
munis  de  l’extrait  de  leur  acte  de  naissance  sur  papier  libre, 
nécessaire  pour  contracter  l’engagement  prévu  par  l’article  23 
de  la  loi  du  7  août  1913  et  de  leur  livret  individuel  s’ils  sont  mili¬ 
taires. 

Facultés  de  médecine.  —  Alger.  —  M.  MicHALr:Au,  agrégé 
près  la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de  l’I’niver- 
sité  de  Bordeaux,  est  nommé,  à  partir  du  R’’  novembre  1919, 
professeur  de  médecine  légale  à  la  Faculté  mixte  de  médecine  et 
de  pharmacie  tle  l’Université  d’Alger. 

Association  d  enseignement  médical  des  hôpitaux  de  Paris.  -  - 
i.c  D''  A.  C.AXTONNET,  Ophtalmologiste  des  hôpitaux,  fera  :  1"  A 
l’Hôlel-Uieu,  amphithéâtre  des  Cours  de  la  Clinique  ophtalmo- 
iogique  (P''  DE  I.arersonne),  trois  leçons  sur  les  fonctions  hino- 
ruw'irs  du  regard  (anatomo-phx'siologie  ;  pathologie  :  paralysies 
oonUcHS  de  fonction,  déviations  conjuguées,  syndromes  alter¬ 
nes  Foville,  etc.),  les  vendredis  9,  16  et  23  janvier  1920,  à 
D»  h.  i  '2  ;  2“  A  l’Hôpital  Cochin  (consultation  d’ophtalmolo¬ 
gie)  :  a)  Enseignement  ophtalmologique  élémentaire  (à  l’usage  des 
praticiens  non  spécialisés)  :  présentation  d’affections  oculaires 
courantes  ;  consultation  expliquée,  avec  projections  :  petite  chi¬ 
rurgie  oculaire  ;  tous  les  lundis  et  jeudis,  de  9  h.  1  /2  à  11  h.,  à 
partir  du  R''  octobre  1919  ;  b)  Quatre  leçons  sur  la  rééducation 
dees  strabiqiies  (ses  indications,  ses  résultats),  les  jeudis  20  et  27 
novembre  et  4  et  11  décembre  1919,  à  10  h.  1  /2. 

Loi  étendant  aux  maladies  d’origine  professionnelle  la  loi 
du  9  avril  1898  sur  les  accidents  du  travail. 

I,e  Président  de  la  République  promulgue  la  loi  dont  la  te 
neur  suit  : 

Art.  l'^C  —  La  législation  sur  les  responsabilités  des  accident 
du  travail  est  étendue  aux  maladies  d’origine  professionnelle 
sous  réserve  des  dispositions  spéciales  de  la  présente  loi 


Art.  2.  -  Sont  considérées  comme  maladies  professionnelles 

les  affections  aiguës  ou  chroniques,  mentionnées  aux  tableaux 
annexés  à  la  présente  loi  (1),  lorsqu’elles  atteignent  des  ouvriers 
habituellement  occupés  aux  travaux  industriels  correspondants. 

La  nomenclature  des  maladies  professionnelles  auxquelles 
s’applique  la  présente  loi  pourra  être  augmentée  et  les  tableaux 
annexés  à  ladite  loi  pourront  être  révisés  et  complétés  par  des 
lois  ultérieures. 

Art.  3.  -  Lorsqu’un  ouvrier  quitte  une  des  exploitations  as¬ 
sujetties  à  la  présente  loi,  son  employeur  demeure  responsable 
des  maladies  professionnelles  correspondant  à  cette  exploita¬ 
tion,  qui  peuvent  atteindre  cet  ouvrier  durant  le  délai  spéciale¬ 
ment  fixé  aux  tableaux  mentionnés  à  l’article  précédent  pour 
chacune  de  ces  affections. 

Toutefois,  cette  responsabilité  va  en  décroissant  en  raison  du 
temps  écoulé  entre  le  départ  de  l’ouvrier  et  le  moment  où  sur¬ 
vient  une  incapacité,  de  travail  résultant  de  la  maladie  et  com¬ 
portant  indemnité. 

Si,  à  ce  moment,  l’ouvrier  travaille  dans  une  autre  entreprise 
également  classée  dans  les  exploitations  correspondant  à  la¬ 
dite  maladie,  son  nouvel  employeur  n’est  responsable  que  pour 
le  surplus  de  l’indemnité  fixée  par  les  articles  3  et  4  de  la  loi  du  9 
avril  1898. 

Néanmoins,  s’il  est  établi  qu’un  des  employeurs  a  commis  une 
faute  inexcusable  ayant  pu  avoir  une  répercussion  sur  la  santé 
de  la  victime,  le  tribunal  pourra  augmenter  sa  part  de  responsa¬ 
bilité. 

Le  dernier  des  employeurs  responsables  sera  tenu,  vis-à-vis 
de  la  victime  ou  de  ses  ayants  droit,  pour  le  tout  de  l’indemnité, 
sauf  son  recours  contre  les  employeurs  précédents. 

.\rt.  4.  --  Tout  industriel  ayant  fait,  dans  les  conditions  pré¬ 
vues  par  un  règlement  d’administration  publique,  la  déclaration 
que  ses  procédés  de  travail  ne  comportent  plus  l’usage  des  subs¬ 
tances  susceptibles  de  provoquer  les  maladies  professionnelles 
visées  par  la  présente  loi,  ne  sera  plus  soumis  aux  obligations  de 
cette  loi. 

Il  demeure  toutefois  responsable,  durant  le  délai  de  responsa¬ 
bilité  fixé  pour  son  exploitation  et  dans  les  conditions  indiquées 
à  l’article  précédent,  des  maladies  professionnelles  pouvant  at¬ 
teindre  les  ouvriers  qu’il  employait  avant  le  dépôt  de  cette  dé¬ 
claration. 

Toute  déclaration  du  chef  d’entreprise  reconnue  sciemment 
fausse  entraînera  à  sa  charge  une  condamnation  à  une  amende 
de  cent  à  cinq  mille  francs  (100  à  5.000  fr.),  et  à  un  emprison¬ 
nement  de  trois  jours  à  un  mois. 

Art.  5.  -  Toute  maladie  professionnelle  dont  la  victime  de¬ 

mande  réparation  en  vertu  de  la  présente  loi  doit  être,  par  ses 
soins  déclarée,  dans  les  quinze  jours  qui  suivront  la  cessation  du 
travail,  au  maire  de  la  commune, qui  en  dresse  procès-verbal  et 
en  délivre  immédiatement  récépissé. 

Un  certificat  de  médecin  indiquant  la  nature  de  la  maladie  et 
ses  suites  probables,  doit  compléter  cette  déclaration,  dont  la 
forme  sera  déterminée  par  décret. 

Copie  certifiée  de  cette  déclaration  est  transmise  immédiate¬ 
ment  par  le  maire  au  chef  de  l’entreprise  qui  occupait  l’ouvrier 
malade  et  à  l’inspecteur  départemental  du  travail,  ou  à  l’ingé¬ 
nieur  ordinaire  des  mines,  chargé  de  la  surveillance  de  l’entre¬ 
prise.  (  Voir  suite,  p.  650). 


(1)  Maladies  causées  par  le  plomb  et  ses  composés  (coliques  de 
plomb,  myalgies-arthralgies.  paraiysies  des  extenseurs,  hystérie  s.t 
turnine,  néplirite  goutte  saturnine). 

Maladies  causées  par  lo  mercure  et  ses  composés  (stomatite mer¬ 
curielle,  tremblements  mercuriels,  troubles  nutritifs  mercuriels,  ca¬ 
chexie  mercurielle,  paralysies  merecurielies) . 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LES  ENSEIGNEMENTS  DE  LA  GUERRE  (1) 

Les  bronchites  chroniques. 

La  bronchite  chronique  pure, 

Par  Cil.  \I.\A,T()UX  de  Caiines-Le-Caiinet). 

{Travail  du  service  du  Professeur  Léon  Bernard 
àV Hôpital  Laennec) 

Avant  1P14,  on  ne  voyait  que  peu  fréquemment  à  l’hôpital 
ou  en  ville,  de  bronchiteux  chroniques  chez  les  hommes  de 
dix- huit  à  cinquante  ans.  La  bronchite  chronique  se  rencontrait 
surtout  aux  deux  âges  extrêmes  de  la  vie,  chez  l’enfant  adénoï- 
dien,  atteint  d’adénopathie  trachéo-bronchique  ou  de  dilatation 
bronchique,  et  chez  le  vieillard.  Les  «  vieux  catarrheux  »,  plus 
ou  moins  emphysémateux,  ayant  dépassé  la  soixantaine,  repré¬ 
sentaient  à  eux  seuls  l’immense  majorité  des  bronchitiques  chro¬ 
niques. 

Parmi  les  sujets  jeunes  ou  d’âge  moyen,  lorsqu’on  avait 
éliminé  soigneusement  les  tuberculeux  et  les  asthmatiques,  on 
ne  rencontrait  guère,  comme  bronchitiques  chroniques,  que 
quelques  emphysémateux  précoces,  quelques  sujets  atteints  d» 
pneumoconiose,  ou  incapables  de  se  débarrasser  des  séquelles 
d’une  alTection  aiguë  des  voies  respiratoires.  Au  total,  leur  nom¬ 
bre  était  très  peu  considérable. 


Les  bronchites  chroniques  sont  devenues  depuis  la  guerre 
d’une  fréquence  beaucoup  plus  grande,  qui  a  frappé  tous  les 
médecins,  aussi  bien  dans  les  formations  do  l’avant  que  dans  celles 
de  l’intérieur. 

Les  services  de  triage  spécialisés  pour  les  voies  respiratoires 
ont  été  l’aboutissant  des  malades  de  cet  ordre.  C’est  dans  un  de 
ces  services,  à  l’hôpital  Laënnec,  où  nous  avions  l’honneur  de 
remplacer  notre  maître  et  ami  le  Professeur  Léon  Bernard,  que 
nous  avons  eu  l’occasion,  à  son  instigation,  de  les  étudier  (1). 


Les  bronchites  chroniques  ne  sont  pas  toutes  semblables  les 
unes  aux  autres.  Il  existe  parmi  elles  quelques  types  très  diffé¬ 
renciés.  Mais  la  plus  caractérisée  est  coque  l’on  pourrait  appe¬ 
ler  :  la  hronrhile  chronique  pure. 

Il  s’agit,  dans  de  tels  cas,  d’un  soldat  —  jeune  recrue,  réser¬ 
viste  ou  territorial,  l’âge  importe  peu  — ■  qui  ne  présentait 
avant  la  guerre  aucun  antécédent  morbide  respiratoire.  Il  a 
mené  pendant  des  mois,  voire  pendant  des  années,  la  vie  si 
dure  des  combattants.  Exposé  à  toutes  les  intempéries,  à  l’hu¬ 
midité,  à  la  station  prolongée  dans  les  tranchées  et  dans  les  sa¬ 
pes,  il  commence  à  tousser.  Son  «rhume»  ne  se  terminant  pas. 
il  se  fait  porter  malade.  Le  médecin  de  régiment  le  dispense  de 
service  pendant  quelques  jours,  et  le  fait  badigeonner  large¬ 
ment  de  teinture  d’iode.  La  bronchite  n’en  persiste  pas  moins. 
Notre  homme  se  présente  di-  nouveau  à  la  visite  :  le  repos,  la 
ré  vulsion  additionnée  cette  fois  de  cachets  de  terpine,  ou  d’une 
imlion  au  kermès,  ne  se  montrent  pas  plus  efficaces.  Au  bout 
d’un  temps  plus  ou  moins  long,  son  état  no  se  modifiant  pas, 
on  se  décide  à  l’évacuer,  ou  bien  il  profite  d’une  permission 
pour  se  faire  hospitaliser. 

Lorsqu’on  examine  le  malade,  on  est  frappé  par  l’intégrité  de 
Pelât  général.  Il  n’y  a  point  d’amaigrissement  ;  la  température 
I  st  absolument  normale,  même  après  la  marche  ;  toutes  les 
grandes  fonctions  s’accomplissent  régulièrement.  Et  lorsque  le 
malade  accuse  de  la  «  fatigue  »  ou  de  la  «  faiblesse  »,  comme  il 


(1)  Voir  J’.'ogrês  Médical,  n”“  26,  .31,  39,  -11.  12. 

(2)  Nous  avons  i  ;  stCnnatiqucment  Inissé  (le  côté  tout  ce  qui  se 
rapporte  niix  brnnchiles  desya:éx.  qui  méritent  une  étude  particulière. 


le  fait  assez  souvent,  on  est  obligé  d’accueillir  ses  plaintes  avec 
la  très  grande  réserve  qu’elles  comportent  dans  le,  milieu  mili 
taire. 

Les  signes  fonctionnels  sont  essentiellement  constitués  par 
la  dyspnée,  la  toux  et  l’expectoration. 

La  dyspnée  n’existe  jamais  au  repos.  Elle  est  souvent  nulle 
ou  peu  marquée,  même  pendant  les  efforts.  Un  certain  nombre 
de  malades  se  plaignent  de  s’essouffler  facilement  ;  là  encore, 
comme  pour  la  «  faiblesse  »,ilest  difficile  do  faire  la  part  exacte 
de  la  gêne  réelle  ressimtie  par  le  malade  et  de  l’exagération 
avec  laquelle  il  peut  la  rapporter. 

La  toux,  l’expectoration,  sont  des  symptômes  plus  objectifs. 
La  toux  est  très  variable.  Certains  sujets  ne  toussent  que  fort 
peu  ;  d’autres  ont  une  toux  persistante,  parfois  quinteuse,  qui 
trouble  leur  sommeil  quand  elle  survient  pendant  la  nuit.  Mais 
ces  malades  sont  une  petite  minorité.  La  plupart  ne  toussent 
guère. 

Leur  expectoration  est,  le  plus  souvent,  très  réduite.  Le  cra¬ 
choir  de  certains  d’entre  eux  reste  vide.  Chez  la  plupart  on  n’y 
trouve  que  quelques  crachats  gommeux  ou  muqueux,  rarement 
muco-purulents  (1). 

Il  est  exceptionnel  que  les  malades  accusent  des  douleur.s 
thoraciques. 

Les  signes  physiques  sont  peu  nombreux,  mais  constants. 
Ils  se  réduisent  à  la  présence  de  râles  secs,  sibilances,  ou,  bien 
plus  souvent,  gros  ronchus  s’entendant  dans  tout  le  thorax.  Ces 
ronchus,  qui  constituent  le  symptôme  carciinal  de  la  bronchite 
chronique  pure,  soirt  en  général  fort  sonores,  et  donnent  l’im¬ 
pression  — .  inexacte  puisque  le  malade  crache  à  peine  — ■  que 
la  poitrine  est  toute  encombrée  de  mucosités.  On  les  entend 
d’une  façon  à  peu  près  constante  :  ils  disparaissent  parfois  pen¬ 
dant  quelques  heures,  ou  pendant  quelques  jours,  pour  repa¬ 
raître  ensuite  plus  bruyants  que  jamais. 

Ils  s’accompagnent  parfois  d’une  prolongation  notable  de 
l’expiration,  mais  ne  sont  associés  à  aucun  autre  bruit  adven¬ 
tice.  I.e  murmure  vésiculaire  est  complètement  couvert  par  les 
ronchus  ;  lorsque  ceux-ci  cessent  pendant  un  instant  on  le 
retrouve  avec  ses  caractères  normaux  ;  parfois,  cependant,  la 
respiration  reste  rude. 

La  toux  n’offre  aucun  retentissement  anormal,  non  plus  que 
la  voix  haute  ou  basse.  Le  thorax  est  parfaitement  sonore  à  la 
percussion. 

L’ampliation  thoracique  est  conservée  ;  il  est  habituel  de 
constater  entre  les  périmètres  thoraciiiues  mesurés  à  l’inspira¬ 
tion  et  à  l’expiration  une  différence  de  7  à  9  centimètres. 

A  cette  intégrité  du  jeu  thoracique  correspond  une  capacité 
respiratoire  normale.  On  trouve,  au  spiromètre,  des  chiffres  va¬ 
riant  de  trois  à  quatre  litres  et  demi,  et  plus,  suivant  la  taille 
et  le  poids.  Nous  avons  pu  nous  assuriu’,  à  l’aide  de  l’appareil 
de  Verdin,  de  cette  conservation  de  la  capacité  respiratoire 
chez  un  très  grand  nombre  de  sujets,  même  chez  ceux  qui  se 
plaignaient  d’essoufflement  avec  le  plus  d’insistance,  et  chez 
ceux  dont  les  ronchus  étaient  les  plus  bruyants.  C’est  une  règle 
à  laquelle  nous  n’avons  pas  trouvé  d’exception. 

L’examen  aux  rayons  X,  que  nous  avons  pratiqué  systéma¬ 
tiquement  chez  nos  malades,  le  plus  souvent  avec  le  concours 
précieux  du  Dr  Maingot,  s’est  montré  chez  ces  sujets,  absolu¬ 
ment  négatif.  Soit  qu’on  étudie  leur  image  pulmonaire  sur  le 
cliché  le  plus  fouillé,  soit  qu’on  examine  à  l’écran  la  transpa¬ 
rence  de  leurs  poumons,  l’éclairage  de  leurs  sommets  pendant 
la  respiration  et  la  toux,  que  l’on  explore  leur  espace  clair 
médian  en  position  obliriue,  et  leur  espace  rétrosternal  en  posi- 
tion  sagittaie,  que  l’on  observe  le  jeu  de  leur  gril  costal  et  celui 
de  leur  piston  diaphragmatique  pendant  l'inspiration  et  l’ex- 
niration,on  ne  constate  rien  qui  les  différencie  d’un  sujet  réputé 
normal. 

En  somme,  le  seul  symptôme  objectif  net  chez  les  malades 
atteints  de  bronchite  chronique  pure,  est  la  présence  de  gros 
râles  ronflants  ou  .sibilants  dans  le  thorax. 


(1)  Nous  avons  fait,  avec  M.  1-egroiix,  à  l’Institut  Pasteur,  quel- 
(jucs  recherches  nactériologiciues  dans  ces  crachats,  recherches  que 
l'  s  circonstances  ne  nous  ont  pas  permis  de  poursuivre.  Nous  avons 
trouvé  dans  ces  crachats,  comme  microbes  les  plus  habituels,  du  ca- 
tarrhalis  et  du  pneumocoque. 
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Que  deviennent  ces  malades  ?  Lorsqu’on  les  suit  longuement 
comme  nous  avons  eu  occasion  de  le  faire,  on  est  frappé  par 
rpx'traordinaire  fixité  de  leur  état,  l’endant  des  semaines  on 
!('s  exarnine  régulioremoni  chaque  jour  :  leur  état  reste  le  même. 
Puis  un  les  ])erd  de  vue  :  ils  ri'Vienrient  se  fair('  examiner  au 
bout  de  quel([ues  mois  ;  toujours  leur  poitrine  est  pleine  de 
bruyants  ronchus,  sans  qu’aucun  trouble  fonctionnel  nouveau 
apparaisse,  et  .sans  que  leur  état  général  soit  on  rien  altéré. 


Que  faire  en  présence  do  tels  sujets  ?  D’abord  essayer  de  les 
traiter  :  nous  n’y  avons  pas  manqué. 

Une  des  premières  indications  est  de  s’assurer  de  l’état  des 
voii>s  aériennes  supérieures  :  naso-pharynx  et  fosses  nasales. 
M.  Itist,  M.  Sergent  ont  insisté  h'i-dessus.  M.  Sergent  désigne 
sous  le  nom  de  •<  bronchite  des  pieds  humides  et  des  nez  bou¬ 
chés  )>  des  faits  analogues  à  ceux  que  nous  décrivons.  Que 
l'obstruction  des  voies  aériennes  supérieures  soit,  en  même 
temps  que  l’exposition  aux  intempéries,  à  l’origine  de  beaucoup 
de  bronc.bites,  nous  n’y  contredisons  pas. 

Mais  il  n’a  pas  suffi  de  déboucher  les  nez,  pas  ])lus  que  de 
mettre  les  pieds  au  sec  pour  guérir  ces  malades.  Tous  nos  sujets 
ont  été  examinés  dans  le  service  du  D''  Lombard,  et  un  asfeez 
grand  nombre,  qui  présentaient  des  lésions  rhino-pliaryngées,  y 
ont  été  traités.  Chez  aucun,  nous  avons  le  regret  de  le  dire, 
nous  n’avons  constaté  la  moindre  amélioration  do  l’état  bron¬ 
chique. 

Les  traitements  classiques  de  la  bronchite  chronique  no  nous 
ont  également  donné  que  des  échecs.  La  révulsion  à  l’aide  do 
ventouses,  d’iode,  de  sinapismes  ;  l’ingestion  de  balsamiques, 
de  tanin,  d’iode,  do  soufre  ;  les  injections  sous-cutariéos  d’ar¬ 
senic,  de  collobiase  de  téréljenthine,  sesonl  montrées  également 
inopérantes.  Nous  n'avons  pas  eu  ])lus  de  succès  en  employant 
chez  nos  malades  les  injections  intra-trachéalos  d’huile  euca- 
lyptolée  ou  goménolée.  Un  certain  nombre  ont  fait  des  cures 
thermales  sulfureuses  ;  nous  les  avons  vus  revenir  avec  la  poi¬ 
trine  encombrée  de  râles,  comme  ils  étaient  partis. 

Quelle  décision  prendre,  au  point  de  vue  militaire,  en  pré¬ 
sence  de  tels  sujets  ?  Ils  présentent  un  très  gros  symptôme, 
très  apparent  :  la  présence  do  roncluis  bruyants  dans  la  poi¬ 
trine.  Mais  sont-ils,  en  réalité,  moins  valides  que  beaucoup  de 
leurs  camarades,  qui  continuent  leur  service  aux  armées  ? 
Nous  ne  le  croyoms  pas.  Un  changement  d’arme,  affectant  nos 
bronchiteux  à  l’artillerie  lourde,  à  l’aéronautique,  aux  services 
automobiles,  à  la  défense  contre  aéronefs,  c’est-à-dire  les  sous¬ 
trayant  aux  conditions  d’existence  si  pénibles  d<^s  fantassins, 
nous  a  paru,  dans  beaucoup  de  cas,  la  meilleure  solution. 

La  façon  dont  le  militaire,  une  fois  changé  d’arfne,  se  cam- 
porte  dans  son  nouveau  corps,  dépend  .surtout  de  son  moral, 
et  de  sa  volonté  de  servir,  d’el  de  nos  anciens  malades  a  pu 
faire  une  longue  campagne  en  Orient ,  sans  un  jour  d’indispo¬ 
nibilité.  Venu  nous  voir  au  cours  d’une  permission,  nous 
avons  trouvé  son  thorax  aussi  plein  de  rêdes  que  lors  du  séjour 
(ju’il  avait  fait,  un  an  auparavant,  à  Laënnec.  Mais  le  brave 
garçon  savait  que  «cela  n’était  rien)),et  continuait  son  service, 
comme  artilleur,  souvent  en  première  ligne. 

A  côté  do  ces  hommes  de  bonne  volonté,  il  en  est,  et  beau¬ 
coup,  à  qui  leurs  ronchus  et  leurs  sibilances  ont  valu  des  hos- 
pilalisation.s  (d  des  convalescences  sans  nombre,  le  servies! 
auxiliaire,  des  réformes  temporaires  ou  définitives.  Nous  eroyon.s 
ces  deux  dernières  mesures  tout  à  fait  injustifiées  ([uand  il  s’agit 
de  la  bronchite  chronique  pure,  telle  que  nous  venons  de  la 
décrire,  légère  infirmité  pliffôt  que  maladie. 


Les  bronchites  chronique.s  qu’on  observe  chez,  les  soldats 
n’ont  pas  toujours  cette  foi  me  si  simple  et  si  caractérisée.  Un 
rencontre  fréquemment  les  formes  classiques  d’avant-guerre  ; 
bronchites  clironicjues  associées  à  l’emphy.'^éme,  à  l’asthme,  à  la 
dilatation  bronchique  ;  bronchite  chronique  des  adénoïdieiis  ; 
bronchite  chronique, séquelles  d’affections  pulmonaires. Ce  sont 
di's  faits  sur  lesquels  nous  passerons  plus  rapidement,  parce 


qu’ils  rentrent  dans  le  cadre  des  affections  anciennement 
décrites. 

Bronrhite  chronique  avec  em physème.  • —  Il  faut,  pour  qu’on 
soit  en  droit  de  porter  ce  diagnostic,  qu’il  y  ait  des  signes  vrais 
d’enqihysème.  L’expiration  pndongée  qui,  dans  beaucoup  de 
cas,  nous  a  paru  servir  de  base  unique  au  diagnostic,  indiqué 
sur  le  billet  d’hôpital,  n’est  nullement  un  symptôme  pathogno¬ 
monique.  On  la  rencontre  au  cours  des  bronchites  chroniques 
.«impies  comme  au  cours  des  bronchites  aiguës,  au  cours  surtout 
des  accès  d’asthme,  où  la  prolongation  de  l’expiration  est  à  son 
maximum,  alors  que  le  tissu  pulmonaire  peut  avoir  conservé 
toute  son  élasticité. 

Pour  distinguer  la  bronchite  avec  emphysème  d’avec  la 
bronchite  chronique  simple,  avec  laquelle  idle  est  trop  souvent 
confondue,  il  faut,  nous  le  répétons,  des  signes  vrais  d^emnhy- 
shne  :  diminution  de  l’ampliation  tlioraoique  ;  réduction  de  la 
capacité  respiratoire  constatée  au  spiromètre  ;  signes  radiolo- 
gique.s  :  hyperclarté  des  champs  pulmonaires,  dilatation  des 
sinus  costo-diaphragmatiques,  de  l’espace  clair  médian,  de  l’es¬ 
pace  rétrosternal,  limitation  du  jeu  des  cotes  (>t  du  diaphragme. 
On  est  alors  en  droit  d’affirmer  l’existence  d’un  état  emphysé¬ 
mateux  du  parenchyme  pulmonaire  associé  à  la  bronchite  chro¬ 
nique,  san.s  qu'il  soit  aisé  de  savoir  s’il  en  est  la  cause  ou  la 
conséquence. 

De  toute  façon,  la  place  des  bronchitiques  emphysémateux 
n’est  plus  parmi  les  combattants  :  ils  doivent  rester  à  l’arrière, 
et,  dans  les  cas  intenses,  être  réformés. 

Bronchite  rhyonique  avec  asthme.  On  rob.servo  soit  chez  des 
Sujets  déjà  asthmatiques  avant  la  guerre,  soit  chez  des  sujets 
chez  qui  asthme  et  bronchite  ont  fait  leur  apparition  depuis 
1914.  Il  est  souvent  difficile  de  demêlersi  l’attaque  d’asthme  a 
été  primitive,  ou  si  le  malade,  toussant  déjà  depui.s  quelque 
temps,  a  fait,  ultérieurement  des  crises  d’asthme.  Cos  cas  ne 
sont  pas  rares  ;  ils  comportent  des  décisions  médico-militaires 
surtout  en  rapport  avec  la  fréquence  et  l’intensité  des  crises 
d’asthme. 

Bronchite  avec  dilatation  bronchique.  Elle  doit  être  très  peu 
fréquente  :  nous  n’en  avons  observé,  personnellement,  qu’un 
seul  cas. 

Bronchite  chronique  séquelle  d'affections  pulmonaires.  Il  s’agit 
de  sujets  ayant  fait  soit  une  pneumonie,  soit  une  broncho¬ 
pneumonie,  ut  qui  n’arrivent  pas  à  guérir  :  ce  sont  bien  plus 
des  pneumonies  ou  des  broncho-pneumonies  chroniques  que  des 
bronchites  proprement  dites. 

Bronchite  chronique  des  adinoïdiens.  On  l’observe  surtout 
chez  les  jeunes  soldats,  dont  beaucoup  ne  sont  encore  que  de 

rands  enfants,  particulièrement  les  adéaoidiens,  si  lents  à  se 

évelopper. 


Toutes  ces  variétés  de  bronchites  — ■  y  compris  la  bronchite 
chronique  simple  — .ne  sovoient  pas  exclusivement  chez  des  hom¬ 
mes  ayant  vécu  la  dure  vie  du  front.  Parmi  les  soldats  n’ayant 
jamais  quitté  l’intérieur  :  jeunes  recrues,  auxiliaires,  hommes 
des  classes  anciemies,  très  nombreux  ont  été  ceux  chez  qui  on 
a  constaté  des  bronchites  persistant  indéfiniment.  Bronchites 
peu  gênantes,  dans  la  plupart  des  cas  pour  les  sujets  qui  en 
étaient  atteints  ;  il  ne  s’en  préoccupaient  que  fort  peu  dans 
la  vie  civile,  l't  n’allaient  guère  consulter  le  médecin.  Alais 
bronchites  souvent  aggravées  par  les  conditions  de  la  vie  mili¬ 
taire,  et  qui  devenant  aussi  souvent,  pour  leur  propriétaire, 
un  «  filon  »  précieux.  C’est,  semble-t-il,  la  raison  principale  pour 
laquelle  les  médecins  l’ont  observée  plus  souvent  dans  leur 
clientèle  militaire  que  dans  leur  clientèle  civile  d’avant-guerre. 


-Vvant  de  clore  cette  brève  étude  nous  voudrions  aborder  un 
dernier  point  :  c’est  celui  du  diagnostic  do  la  bronchite  chroni- 
(pio  d'avec. la  tuberculose  pulmonaire. 

Ici  la  guerre*  ne  nous  a  rien  appris  de  proprement  nouveau. 
Les  procédés  à  mettre  en  œuvre  restent  les  mêmes  en  1919 
qu’on  1914. Mais  l’examen, en  série,  demilliers  de  malades  nous 
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a  permis  de  voir  combien  il  est  indispensable,  chez  tout  sujet 
résentant  un  syndrome  de  bronchite  chronique  d’apparence 
anale,  de  rechercher  l’existence  possible  de  la  tuberculose,  en 
recourant  systématiquement  à  l’examen  stéthacoustique,  à 
l’examen  radiologique,  et  à  l’analyse  des  crachats. 

Nous  avons  ainsi  rencontré  nombre  de  sujets  qui  présentaient 
avec  une  intégrité  parfaite  de  l’état  général  un  catarrhe  plus 
ou  moins  ancien  des  voies  respiratoires.  L’auscultation  révélait 
simplement  la  présence  de  ronchus  et  de  sibilances  disséminés 
dans  tout  le  thorax,  sans  localisation  apicale,  et  sans  zone 
submate.  C’étaitcomme  «  bronchitiques  chroniques  »  que  nous 
les  adressait  leur  médecin.  L’examen  clinique  n’autorisait  pas, 
on  elîet  d’autre  diagnostic. 

Mais  voici  le  malade  devant  l’écran  :  des  opacités  étendues, 
bien  souvent  des  cavernes  se  décèlent  dans  le  champ  pulmo¬ 
naire  :  il  s’agit  de  condensations  ou  de  cavités  situées  en  plein 
parenchyme,  souvent  à  la  partie  moyenne  ou  vers  la  base,  et 
trop  éloignées  de  l’oreille  pour  que  les  bruits  qui  y  prennent 
naissance  puissent  être  perçus  k  l’auscultation. 

D’autres  fois,  mais  bien  plus  rarement,  l’image  radiologique 
n’a  rien  de  caractérisé,  et  c’est  l’examen  des  crachats  qui  mon¬ 
tre  que  notre  bronchitique  est,  en  réalité,  un  tuberculeux  ou¬ 
vert. 

Si  cet  examen  est  négatif,  alors  que  l’imago  radiologique 
révèle  des  condensations  importantes,  et  surtout  des  apparen¬ 
ces  cavitaires,  on  multipliera  les  analyses  de  crachats,  on  re¬ 
courra  à  rjiomogônéisation  suivie  de  centrifugation,  on  inocu¬ 
lera  des  cobayes.  Et  l’on  arrivera  ainsi  à  déceler  bien  des  tuber¬ 
culoses  ouvertes  à  forme  bronchitique,  si  souvent  et  si  mal¬ 
heureusement  confondues  avec  les  bronchites  chroniques,  lors¬ 
qu’on  néglige  l’examen  des  crachats,  et  qu’on  se  prive  du  secours 
précieux  qu’apporte  au  diagnostic  l’examen  radiologique  du 
thorax. 

Conclusions. 

Depuis  la  guerre  les  bronchites  chroniques  se  sont  montrées 
d’une  fréquence  inusitée  dans  le  milieu  militaire. 

La  forme  la  plus  habituelle  est  la  bronchite  chronique  pure. 
Celle-ci,  se  caractérise  à  la  fois  par  sa  très  grande  bénignité  et 
sa  très  grande  ténacité.  Sa  symptomatologie  se  réduit  à  la  pré¬ 
sence  dans  le  thorax  de  ronchus  et  do  sibilances.  La  capacité 
pulmonaire  est  conservée  ;  l’image  radiologique  normale  ;  les 
signes  fonctionnels  peu  marqués;  l’état  général  n’est  pas  altéré. 

On  observe  également  chez  les  soldats,  plus  fréquemment 
qu’on  ne  le  faisait  jadis  chez  les  civils,  les  formes  classiques  de 
la  bronchite  chronique,  associée  à  l’asthme,  à  l’emphysème,  aux 
dilatations  bronchiques,  aux  végétations  adénoïdes. 

Le  diagnostic  des  bronchites  chroniques  d’avec  la  tuberculose 
pulmonaire  à  forme  bronchitique,  souvent  impossible  par  h^ 
seul  examen  stéthacoustique,  nécessite  l’emploi  des  rayons  X, 
et  l’analyse  des  crachats. 


FAITS  CLINIQUES 

Le  syndrome  de  Claude  Bernard-Horner  dans  les 
traumatismes  delarégion  cervico-scapulaire 

l  u  .\inlrc  IIAItltl': 


Les  traumatismes  de  la  région  cervico-scapulaire  peuvent 
provoquer  dan»  un  grand  nombre  de  cas  l’apparition  d’un 
syndriime  de  GlaudcBernard-IIorner,  que  ce  syndrome  soit 
fruste  ou  très  marqué  ;  ii  est  surtout  fréquent  dans  les 
blessures  do  la  moelle  épinière  et  dans  les  paralysies 
plexuelles.  Roussy  et  Lhermitle  ont  en  effet  signalé  son 
existence  dans  la  section  totale  de  la  moelle  à  type  cervi¬ 
cal  supérieur,  dans  les  sections  incomplètes  à  type  cervical 
inférieur  oudor-sal  supérieur  et  dans  les  commotions  spi¬ 
nales  ;  Mme  Athanassio-Benisty  a  noté  sa  présence  fré¬ 


quente  dans  les  troubles  médullaires  associés  aux  lésions 
plexuelles. 

Mais  il  ne  semble  pas  que  l’on  ait  enregistré  l’existence 
de  ce  syndrome  dans  les  plaies  de  la  nuque,  c’est-à-dire 
lorsque  le  sympathique  cervical  paraît  avoir  été  direcle- 
ment  touché.  Nous  avons  eu  l'occasion  d’obsei’ver  un  cas 
de  ce  genre  et  nous  allons  le  mettre  en  parallèle  avec  deux 
autres  observations  concernant  l’un  un  cas  de  lésion  de  la 
moelle,  l’autre  un  cas  de  paralysie  plexuelle.  Nous  aurons 
ainsi  l'occasion  d'étudier  les  différentes  modalités  de  ce 
syndrome  dans  les  plaies  de  nature  et  de  siège  différents. 

Observation  I.  —  11 - est  blessé  en  septembre  1914 

par  une  déflagration  d'obus  et  présente  à  la  suite  de  ce 
traumatisme  une  paraplégie  avec  monoplégie  brachiale 
gauche,  contracture,  et  sensibilité  très  vive  provoquée  par 
la  pression  sur  les  apophyses  épineuses  de  la  région  dor¬ 
sale.  En  juillet  191. on  diagnostique  une  «  sinistrose  sans 
lésion  médullaire  »,  puis  on  1916  une  hématomyélie  de  la 
région  cervicale  avec  hémiplégie  gauche,  contracture  en 
llexion  du  membre  supérieur  gauche  ;  parésie  du  groupe 
des  extenseurs  du  pied  et  des  orteils,  au  membre  inférieur 
du  môme  côté,  exagération  des  réllexes,  état  spasmodique. 

Examiné  en  septembre  1918,  il  présente  un  tremblement 
généralisé  surtout  à  gauche,  il  est  obligé  d'écarter  les  pieds 
pour  se  tenir  debout  et  présente  du  sign-e  de  llomberg  ma¬ 
nifeste  ;  l'avant-bras  est  en  llexion  à  angle  droit  sur  le  bras, 
et  la  main  est  tombante  comme  dans  la  paralysie  radiale. 
La  marche  est  spasmodique,  mais  il  ne  fauche  pas,  ne 
traîne  pas  le  pied  et  ne  steppe  pas.  Lorsqu’il  est  couché,  il 
présente  une  contracture  assez  forte  du  membre  supérieur 
gauche,  légère  du  membre  inférieur  du  même  côté  ;  le 
tremblement  persiste  dans  les  membres  inférieurs,  surtout 
le  gauche.  Il  n’y  a  pas  de  llexion  combinée  de  la  cuisse  et 
du  bassin,  pas  declonus  du  pied  ni  de  la  rotule.  L’atrophie 
musculaire  est  généralisée  à  tout  le  côté  gauche  (membre 
supérieur,  membre  inférieur  et  tronc).  On  constate  une 
hypoesthésie  dans  les  deux  membres  supérieur  et  inferieur 
du  côté  gauche  ;  cette  hypoesthésie  devient  de  plus  en 
plus  accentuée  au  fur  et  à  mesure  qu’on  s’éloigne  de  la  ra¬ 
cine  des  membres  ;  elle  est  par  conséquent  plus  marquée 
àl’avant-bras  et  à  la  jambe,  qu’au  bras  et  à  la  cuisse,  et 
encore  plus  marquée  à  la  main  et  au  pied.  Cette  liypoes- 
Ihésie  affecte  également  la  moitié  gauche  du  tronc  depuis 
la  clavicule  jusqu’uii  peu  au-dessus  de  l'arcade  de  Fallope; 
on  note  également  une  hypopslhésie  très  nette  à  tout  le 
membre  inférieur  droit.  La  sensibilité  thermique  est  dimi¬ 
nuée  et  sa  topographie  est  celle  de  l’hypoe-sthésie  cutanée. 
Les  sensibilités  articulaire,  musculaire  et  osseuse  sont 
normales.  Lies  troubles  delà  sensibilité  permettaient  déjà 
de  penser  à  une  atteinte  de  la  moelle  cervicale  inférieure 
ou  dorsale  supérieure,  et  que  celte  atteinte  était  unilaté- 
i-ale,  siégeant  du  côté  gauche  de  la  moelle. 

Les  réllexes  tendineux  (olécràniens,  roluliens.  achil- 
léens)  et  cutanés  (crémastériens)  étaient  tous  très  vifs  ii 
gauche  ;  il  n’y  avait  pas  de  signe  de  Babinski,  (luelques 
trouilles  urinaires  avec  tendance  à  l'incontinence  ;  p.?.s  de 
troubles  rectaux,  tendance  à  la  frigidilé. 

.\u  poinldevue  oculaire,  il  n'y  avait  pa.s  de  signe  .1’ 'vr- 
gyll  iloberlson,  mais  un  enfoncement  du  globe  de  fo  il.un 
myosis léger,  et  du  rétrécissement  de  l;v  lente  palpébrale. 
Ces  troubles  oculaires  avaient  une  importance  extrême, car 
ils  eonfirinaient  le  diagnostic  topographique  dont  nous 
avons  parlé  plus  haut,  et  permettaient  d’alfirmcr  que  la  lé¬ 
sion  médullaire  siégeait  au  niveau  de  la  8*  racine  cervicale 
et  de  la  B»  racine  dorsale. 

l  u  examen  radiographique  a  montré  qu’il  n'y  avait  ni 
Iraclure,  ni  luxation  des  vertèbres  cervicales  et  des  pre¬ 
mières  dorsales. 

Orsehv  'TKi.N  IL  —  B. , .  est  blessé  le  18  juillet  1918  par 
une  balle  qui  lui  traverse  la  nuque  de  droite  à  gauche  ;  il 
tombe  Instantanément,  ne  perd  jias  connaissance,  mais 
éprouve  une  sensation  de  tiraillement  dans  les  mains,  les 
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bras  sont  paralysés  elles  jambes  ne  remuent  que  très  peu.  ] 
Le  lendemain  le  bras  droit  a  repris  un  peu  de  force,  le  blessé 
)eut  se  lever  et  marcher,  mais  les  jambes  sont  faibles,  le 
u'as  fïauche  est  paralysé  ;  il  ressent  en  même  temps  une 
sensation  de  brûlure  au  niveau  de  la  joue  et  de  l’œil  gau¬ 
ches.  Les  plaies  se  cicatrisent,  la  paralysie  des  deux  mem¬ 
bres  supérieurs  s’améliore,  mais  il  persiste  une  diminution 
de  la  force  musculaire  au  niveau  du  membre  supérieur  gau¬ 
che. 

Une  radiographie  faite  un  mois  après  la  blessure  montre 
que  les  vertèbres  cervicales  n’ont  pas  été  intéressées; mais 
le  blessé  éprouve  au  niveau  des  épaules  une  sensation  de 
poids  avec  douleur  augmentée  par  la  fatigue  et  la  station 
v  erticale,  diminuée  par  le  repos  et  la  station  horizontale  ; 
la  fente  palpébrale  est  diminuée  à  gauche,  la  moitié  gauche 
de  la  face  est  œdématiée,  la  paupière  est  rouge,  et  les  sen¬ 
sations  de  brûlure  au  niveau  delà  moitié  gauche  du  visage 
sont  ))ersistantes.  Finalement,  les  symptômes  douloureux 
et  inflammatoires  s’améliorent  lentement,  et  le  malade  se 
présente  en  octobre  dans  les  conditions  suivantes  : 

L’orifice  d’entrée  est  très  petit,  siégeant  à  droite  de  la 
nuque,  à  4  centimètres  de  la  ligne  médiane,  dans  la  masse 
du  trapèze,  à  égale  distance  de  l'occipital  et  delà  naissance 
de  l’épaule,  l’orifice  de  sortie  est  représenté  par  une  cica¬ 
trice  linéaire  de  2  centimètres  de  longueur,  siégeant  à  gau¬ 
che,  à  7  centimètres-de  la  ligne  médiane,  également  dans 
la  masse  du  trapèze.  L’épaule,  le  bras  et  l’avant-bras  sont 
normaux  ;  à  la  main,  les  quatre  derniers  doigts  sont  en 
ilexion  légère,  surtout  les  deux  derniers,  ce  qui  indique 
une  ébauche  de  griffe  cubitale.  La  peau  est  lisse  et  cya¬ 
nosée. 

L'élévation  du  bras  au  dessus  de  la  tête  est  difficile  ;  les 
mouvements  de  l’avant-bras  sont  normaux,  les  mouvements 
du  pouce  sont  faciles,  la  fle.xion  de  l’index  et  du  médius  est 
limitée,  la  flexion  de  l’annulaire  et  de  l’auriculaire  est 
presque  nulle.  Les  mouvements  passifs  sont  tous  possibles. 

Le  blessé  présente  de  l’hypoeslhésie  dans  le  domaine  du 
cubital  à  la  main,  et  une  légère  bande  d’hypoesthésie  à  to¬ 
pographie  radiculaire  dans  le  domaine  des  racines  C'  et 
C'’ à  l'avant-bras  fit  au  bra, s.  Les  réllexes  tendineux,  os¬ 
seux  et  périostés  sont  tous  très  vifs  au  niveau  du  membre 
supérieur  gauche.  La  percussion  des  masses  musculaires 
provoque  deux  ordres  de  symptômes  ;au  niveau  de  l’avant- 
bras,  on  observe  une  contraction  ti'ès  vive  et  qui,  lorsqu’on 
percute  le  long  supinateur,  provoque  même  une  ébauche  de 
clonus  de  la  main  ;  au  niveau  du  delto'ide,  du  grand  pecto¬ 
ral  et  des  sus  et  sous-épineux,  la  percussion  amène  une 
contraction  des  faisceaux  musculaires  isolés,  avec  lenteur 
de  la  décontraction. 

Tout  le  membre  supérieur  gauche  est  légèrement  atro¬ 
phié. 

Au  niveau  de  la  main,  la  peau  est  froide,  lisse  et  cyanosée. 

Les  troubles  sympathiques  sont  les  suivants  ;  hémiatro- 

Shie  faciale,  rétrécissement  de  la  pupille,  mais  pas  de  signe 
’.-Vrgyll-Kobertson,  rétrécissement  de  la  fente  palpébrale, 
rétraction  du  globe  oculaire,  périodes  do  rougeur  et  d’élé¬ 
vation  de  température  du  côté  gauche  de  la  face.  Il  n’y  a 
ni  hyperhydrose,  ni  hypersécrétion  salivaire,  ni  bradycar¬ 
die,  ni  céphalée. 

Un  électro -diagnostic  montre  que  les  réactions  électri¬ 
ques  sont  très  voisines  de  la  normale  dans  le  territoire  du 
plexus  cervical,  ainsi  que  dans  le  territoire  du  plexus  bra¬ 
chial,  sauf  au  niveau  du  nerf  cubital  qui  présente  des  trou¬ 
bles  quantitatifs  et  des  troubles  qualitatifs  au  niveau  des 
muscles  de  l’éminence  hypothénar. 

Tous  ces  symptômes  soûl  expliqués  par  le  trajet  du  pro¬ 
jectile  qui  aura  intéressé  a  la  lois  le  ganglion  cervical  infé¬ 
rieur  et  la  VIII®  racine  cervicale.  Les  laits  expérimentaux 
de  Rrovvn-Séquard  ont  établi  que  l’on  observe  une  atrophie 
de  la  face  à  la  suite  de  la  section  du  sympathique  cervio  d 
ou  de  l’excitation  du  ganglion  cervical  supérieur.  De  plus, 
on  sait  que  dans  les  paralysies  inférieures  du  plexus  bra¬ 
chial,  portant  sur  la  VHP  cervicale  et  la  T.-  dorsale,  on  a 
des  symptômes  oculo-pupillairos  décrits  par  Mme  Déjerine- 


Klumpke  et  qui  consistent  en  ;  rétraction  du  globe  oculaire, 
myosis,  aplatissement  de  la  joue,  rétrécissement  de  la  na¬ 
rine  dn  côté  paralysé  :  cet  ensemble  sympathique  qui  se 
retrouve  presque  au  complet  chez  notre  blessé,  permet  de 
localiser  assez  exactement  le  siège  de  la  blessure. 

OBSERVATtoN  Ilî.  —  F. .,  est  blessé  en  août  1916  par 
de  multiples  éclats  dbbus  qui  lui  font  des  plaies  au-des¬ 
sous  de  la  clavicule  gauche,  à  la  partie  externe  du  thorax 
et  à  la  partie  interne  du  bras. 

Examiné  en  novembre  1918,  le  membre  supérieur  gauche 
pend  le  long  du  corps,  le  pouce  est  en  flexion  dans  la  pau¬ 
me  de  la  main,  les  doigts  sont  allongés,  la  peau  de  la  main 
est  fine,  lisse  et  luisante.  La  cicatrice  qui  est  de  beaucoup 
la  plus  importante  comme  étendue  et  comme  conséquences 
neurologiques  siège  sous  la  clavicule  gauche,  elle  a  la  for- 
me  d’une  virgule  et  s'étend  depuis  la  partie  moyenne  de 
l’os  jusqu’au  niveau  du  bord  in'érieur  du  grand  pectoral  ; 
c’est  par  cet  orifice  d’entrée  que  l’éclat  a  causé  la  paralysie 
plexuelle. 

Auniveau  de  l’épaule  l’élévation  est  possible  l’adductionen 
avant  et  en  arrière  peut  à  peine  se  faire  et  l’abduction  est 
impossible.  Les  mouvements  du  coude  et  du  poigi.etsont 
nuis.  Tous  les  doigts  peuvent  ébaucher  quelques  mouve¬ 
ments  de  flexion,  mais  ceux-ci  se  font  sans  force  et  peuvent 
être  pratiquement  considérés  comme  nuis.  Au  point  de  vue 
de  la  sensibilité,  on  constate  une  hypoesthésie  marquée  au 
niveau  de  l’épaule,  à  la  face  antérieure  du  bras  et  del  avant- 
bras,  à  la  partie  interne  de  la  f  <ce  palmaire  de  la  main,  et 
à  la  partie  inférieure  delà  face  dorsale  des  2“,3'  et  4®  doigts; 
une  anesthésie  au  niveau  des  laces  postérieure  et  interne 
du  bras,  à  la  face  postérieure  de  l’avant-bras,  à  la  partie 
externe  de  la  face  palmaire  et  à  toute  la  lace  dorsale  de  la 
main,  ainsi  qu’au  niveau  des  faces  palmaire  et  dorsahï  des 
doigts,  sauf  au  niveau  de  i’hypoesthésie  déoite  plus  haut. 
11  y  a  donc  surtout  atteinte  des  nerls  circonflexe,  radial  et 
brachial  cutané  ioterne,  avec  atteinte  légère  des  nerfs  cubi¬ 
tal  et  musculo-cutané,  très  légèi-e  du  médian. 

Les  réflexes  olécrànien  et  palmaire  sont  abolis,  le  stylo- 
radial  est  ftdble,  celui  du  l’abducteur  du  pouce  est  vif. 

Les  mensurations  faites  au  niveau  des  divers  segments 
du  membre  indiquent  une  amyotrophie  généralisée  de 
celui-ci. 

La  peau  de  la  main  est  fine,  lisse  et  luisante  ;  elle  est 
froide  et  légèrement  cyanosée  ;  les  ongles  sont  en  baguet¬ 
tes  de  tambour  ;  il  n’y”a  jas  d’ulcérations.  Au  point  de  vue 
subjectif,  ce  blessé  éprouve  des  fourmillements  dans  les 
mains,  et  parfois  des  accès  de  dyspnée  avec  tachycardie. 

Enfin,  on  constate  un  rétrécissement  de  la  pupille  gau¬ 
che,  un  léger  degré  d’enfoncement  du  globe  oculaire,  et 
un  peu  d'hémiatrophie  faciale  du  côté  gauene  :  il  n  y  a  pas 
de  ptosis.  Ces  symptômes  permettent  de  penser  à  une  irri¬ 
tation  du  sympathique  cervical  et  il  est  vraisemblable  que 
les  filets  sympathiques  avoisinant  le  plexus  brachial  ont 
été  touchés  :  ces  signes c'iniques  concorderaient  d’ailleurs 
bien  avec  les  symptômes  subjectifs  ci-dessus  décrits. 

Un  cdectro-diagnostic  a  montré  des  troables  purement 
quantitatifs  des  réactions  électriques  dans  le  territoire  du 
médian  et  du  cubital  ;  des  troubles  quantitatifs  et  qualita¬ 
tifs  très  accentués  des  réactions  électriques  dans  le  terri¬ 
toire  du  circonflexe,  du  musculo-cutiiné  et  du  radial. 

Ces  trois  observations  nous  montrent  donc  que  le  sym¬ 
pathique  cervical  peut  être  tou  hé  soit  lireeiement  soit 
indirectement.  Quand  il  s’agit  d’une  lésion  de  la  moelle, 
son  atteinte  permet  de  taire  un  diagnostic  topographique 
de  la  lésion,  et  quand  il  s’agit  d’une  paralysie  pL-xuelle,  la 
constatation  du  syndrome  de  Claude  Bernard  Horner vient 
I  compléter  le  tableau  clinique  et  assombrir  le  pronostic. 

I  Dans  les  cas  intermédiaires,  c’est-à-dire  dans  les  cas  d’at¬ 
teinte  directe  du  sympathique,  (comme  dans  l’observation 
n°  2)  on  observe  le  syndrome  sympathique  presque  pur  ; 
sa  rareté  à  l’état  i-olé  nous  a  paru  devoir  être  signalée  ;  de 
plus,  il  convient  de  rema  quer  que,  lorsqu’il  y  a  atteinte 
{  directe  du  sympathique,  on  observe,  en  plus  du  syudrome 
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de  Claude  Bernard-Horner,  des  troubles  vaso-moteurs  et 
trophiques  tout  à  fait  comparables  à  ceux  que  l'on  peut 
provoquer  d'une  façon  expérimentale. 


Pneumonie  du  lobe  supérieur  droit 
guérie  par  le  sérum  antipneumococcique, 

Par  A.  BERNARD. 

La  sérothérapie  antipneumococcique  vient  d’être  remise 
en  honneur  à  l'instigation  des  auteurs  américains  et  particu¬ 
lièrement  à  la  suite  des  recherches  faites  à  l’Institut  Rock- 
feller,  recherches  que  nous  avons  analysées  dans  un  travail 
antérieur  (1).  Nous  avons  eu  récemment  l’occasion  de  soigner 
par  cette  méthode  un  malade  atteint  de  pneumonie  du  lobe 
supérieur  droit  ;  voici  son  observation. 

L.,  Armand  entre  à  l’hôpital  le  20  avril  1919  avec  le  diagnos¬ 
tic  d’appendicite  probable  ou  de  cystite.  Le  malade  se  plaint 
en  effet  de  douleurs  abdominales  à  prédominance  dans  le  flanc 
droit  et  de  vomissements  bilieux.  II  souffre  au  moindre  mouve¬ 
ment  ;  il  a  un  faciès  congestionné,  il  est  dyspnéique,  tousse  et 
crache. 

Il  est  malade  depuis  trois  jours.  Le  début  a  été  brusque: 
un  frisson,  do  la  toux,  un  point  de  côté  qui  n’a  pas  attiré 
longtemps  l’attention  du  malade  parce  qu’une  vive  douleur, 
dans  la  région  appendiculaire  a  fait  aussitôt  son  apparition 
accompagnée  de  vomissements  abondants.  La  fièvre  fut  très 
élevée  pendant  ces  trois  jours  ;  mais  les  précisions  sont  impos¬ 
sibles  à  obtenir.  Comme  antécédents,  nous  relevons  une  blessure 
de  la  mâchoire  inférieure  et  du  cou  guérie  sans  incident. 

L’examen  somatique  nous  révèle  au  niveau  de  l’abdomen 
une  sensibilité  à  la  pression  profonde  au  niveau  du  point  de 
Mac  Burney.  Mais  il  n’y  a  aucune  contracture  musculaire, 
pas  de  sensibilité  superficielle  de  la  peau  ;  la  paroi  abdominale 
est  souple  ;  le  malade  urine  sans  difficulté  une  urine  foncée 
renfermant  des  traces  d’albumine.  Nous  éliminons  de  suite 
les  diagnostics  d’appendicite  et  de  cystite. 

La  percussion  du  thorax  montre  en  arrière  une  moitié  du 
côté  droit  dans  les  2  /3  supérieurs.  Les  vibrations  sont  exagérées. 
En  avant,  la  clavicule  et  la  dépression  sous-claviculaire  sont 
également  mates  à  la  percussion. 

A  l’auscultation,  on  entend  un  souffle  tubaire  très  net  de 
tout  le  lobe  supérieur  droit,  pe  souffle  est  perceptible  en  arrière, 
dans  le  creux  de  l’aisselle  et  dans  la  région  sous-claviculaire. 
11  s’accompagne  de  râles  crépitants  fins,  survenant  par  bouffées 
à  la  fin  de  l’inspiration,  de  bronchophonie. 

Il  n’y  a  pas  de  doute,  nous  sommes  en  présence  d’une  hépa¬ 
tisation  du  lobe  supérieur  droit  avec  tout  le  cortège  de  symp¬ 
tômes  de  pneumonie  :  début  brusque,  frisson,  point  de  côté, 
toux,  crachats  rouillés,  fièvre  élevée  (40°),  dyspnée,  faciès 
xTiltueux,  herpès  labial. 

Cette  pneumonie  présente  le  caractère  particulier  de  s’ac¬ 
compagner  d’une  douleur  abdominale  à  prédominance  appen¬ 
diculaire  ;  phénomène  connu,  particulièrement  fréquent  chez 
l’enfant. 

Le  pouls  est  rapide,  à  104,  bien  frappé  :  le  cœur  est  normal. 
Rien  à  signaler  à  l’examen  de  la  rate  et  du  foie. 

Nous  sommes  au  troisième  jour  de  la  maladie. 

Sans  attendre  la  confirmation  bactériologique  (faite  les 
jours  suivants),  nous  commençons  le  traitement  sérothérapique. 

Notre  malade  ayant  reçu  en  1917  deux  injections  de  10  cc. 
de  sérum  antitétanique  à  l’occasion  de  sa  blessure,  nous  fai¬ 
sons  à  17  h.  30  une  injection  intraveineuse  de  2  ec.  de  sérum 
antipneumococcique  de  l’Institut  Pasteur,  dans  le  but  do  pro¬ 
céder  à  la  vaccination  antianaphylactique. 

Nous  aurions  voulu  faire  une  seconde  injection  vaccinante 
de  5  cc.  une  heure  après,  malheureusement  des  cirocnstances 
indépendantes  de  notre  volonté  nous  en  ont  empêché. 


fl)  A.  Bernard.  —  Récents  progrès  dans  l’étiologie  et  le  traite¬ 
ment  delà  pneumonie.  (Le  Proyrés  Médical,  14  décembre  1018). 


A  18  h.  15,  nous  faisons  l’injection  thérapeutique  de  60  cc. 
de  sérum.  Au  50“'^  centimètre  cube,  le  malade  se  plaint  de 
nausées  ;  le  pouls  est  excellent,  la  dyspnée  reste  la  même, 
nous  continuons  ;  mais,  presque  aussitôt,  au  55“’  cc.,  le  malade 
brusquement  s’assied  et  vomit  le  lait  qu’il  venait  de  boire. 
Il  est  18  h.  25  ;  nous  avons  mis  10  minutes  pour  injecter 
55  cc.  de  sérum  tiède.  Le  malade  n’a  pas  sitôt  cessé  de  vomir 
qu’il  se  recouche  et  se  met  à  trembler  violemment.  Le  corps 
est  animé  d’un  frisson  généralisé  analogue  au  frisson  paludéen. 
Les  mouvements  respiratoires  sont  précipités,  à  inspirations 
profondes.  Le  pouls  est  toujours  resté  bien  frappé  et  n’a  jamais 
dépassé  110.  Pendant  un  quart  d’heure  qu’a  duré  le  frisson, 
le  malade  a  encore  vomi  trois  fois  quelques  mucosités  glaireu¬ 
ses  ;  son  faciès,  de  vultueux  qu’il  était,  a  pâli,  il  est  angoissé. 

Quelques  minutes  avant  la  fin  du  frisson,  nous  avons  in¬ 
jecté  au  malade  1  mmgr.  d’adrénaline  ;  mais  nous  ne  pouvons 
pas  affirmer  dans  le  cas  présent  (ju’elle  ait  terminé  la  crise. 

Le  frisson  a  duré  16  minutes  ;  peu  à  peu,  il  a  diminué  d’in¬ 
tensité,  puis  ne  s’est  plus  manifesté  que  par  intermittences, 
comme  des  vagues,  de  plus  on  plus  faibles.  Néanmoins,  le 
malade  est  resté  angoissé,  pâle,  nauséeux,  pendant  trois  heures. 
Pendant  tout  le  cours  de  la  réaction,  la  température  n’a  pas 
cessé  de  monter.  Une  heure  après  l’injection  elle  était  à  40°5, 
3.  heures  après, à  41'’5.  A  partir  dp  ce  moment,  les  sueurs  ont 
commencé  â  faire  leur  apparition.  La  transpiration  a  duré 
pendant  toute  la  nuit  et  a  nécessité  cinq  fois  le  renouvelle¬ 
ment  du  linge.  Le  malade  n’a  pas  dormi. 

21)  —  Le  lendemain,  l’amélioration  est  nettement  visible, 
Les  phénomènes  généraux  se  sont  amendés  :  la  température 
est  à  3707,  le  pouls  à  98.  Le  malade  se  sent  mieux  ;  il  respire 
plus  librement  il  est  cependant  fatigué  comme  il  convient 
après  une  lutte  pour  ainsi  dire  de  toute  une  nuit  et  une  ab¬ 
sence  de  sommeil. 

Par  contre,  les  signes  stéthoscopiques  pulmonairet  n’ont  pas 
varié.  Pas  de  douleur  abdominale.  Le  malade  a  urine  300  gr. 
malgré  les  sueurs  abondantes. 

Injection  d’huile  camphrée  éthérée.  4  gr.  de  chlorure  de  cal¬ 
cium. 

22)  —  Pendant  la  journée  et  la  nuit,  le  malade  a  eu  de  fré¬ 
quents  vomissements  porracés  ;  il  n’a  pu  absorber  aucun  liquide 
et  se  sent  fatigué.  Pas  un  centimètre  cube  d’urine. 

Malgré  ces  faits,  la  température  et  le  pouls  ont  continué  â 
baisser.  L’examen  somatique  montre  peu  de  modifications 
pulmonaires  :  le  souffle  est  moins  intense,  les  râles  persistent. 

Par  contre,  le  malade  se  plaint  d’une  douleur  dans  la  région 
hépatique.  Le  foie  est  gros,  déborde  les  fausses  côtes  do  deux 
travers  de  doigt  ;  il  est  sensible  a  la  percussion. 

Le  malade  n’a  pas  uriné  parce  qu’il  n’a  absorbé  aucun  li- 
uide.  Dans  la  journée,  on  lui  fait  deux  injections  sous-cutanées 
e  125  cm  de  sérum  physiologique. 

23)  —  Le  lendemain,  l’amélioration  de  l’état  général  est 
manifeste.  Pouls  et  température  normaux  ;  500  grs  d’urine. 
Le  foie  est  moins  gros  et  moins  sensible. 

24-25)  —  L’amélioration  s’accentue,  la  respiration  est  rude 
mais  sans  râle.  Plus  de  signes  hépatiques.  Epistaxis. 

26)  —  Dana  l’après-midi,  soit  6  jours  après  l’injection  de 
sérum,  apparaît  une  éruption  urticarienne  généralisée,  moyen¬ 
nement  prurigineuse.  Elle  disparaît  une  heure  après  une  in¬ 
jection  de  1  mmgr.  d’adrénaline  :  est-ce  simple  coïncidence  ? 

28)  —  Le  malade  se  sent  très  bien.  La  sonorité  du  poumon 
droit  est  presque  normale  ;  légère  matité  claviculaire  di-oite 
et  transonnancc  augmentée.  Ni  rudesse  respiratoire,  ni  râle. 


Cette  observation  permet,  nous  semble-t-il,  de  suggérer 
les  conclusions  suivantes  : 

10  La  douleur  appendiculaire,  fréquente  au  début  d’une 
pneumonie  chez  l’enfant,  n’est  pas  extrêmement  rare  chez 
l’adulte.  Il  faut  toujours  penser  à  une  affection  pulmonaire 
lorsqu’on  se  trouve  en  face  d’un  malade  qui  se  plaint  d’une 
douleur  dans  le  flanc  droit,  sans  symptômes  caractéristiques 
d’appendicite. 
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2"  Lt'  phénomène  saillant  dans  la  guérison  de  ce  malade, 
c'est  l'ai’tion  indéniable  du  sérum  antipneumococcique.  Seule¬ 
ment  la  chute  thermique  et  l’amendement  des  phénomènes 
généraux  ont  été  obtenus  au  prix  d’une  réaction  anaphylac¬ 
tique  intense.  Nous  disons  à  dessein  réaction,  et  non  pas  sliock 
anaphylactique  puisque  le  malade  n’a  pas  eu  de  shoek  propre¬ 
ment  dit  avec  défaillance  cardiaque  et  arrêt  de.  la  respiration. 

Toutefois  cette  réaction,  par  le  surmenage  qu’elle  impose 
à  un  organisme  déjà  débilité  par  l’infection  et  particulièrement 
au  myoc.ard(‘,  peut  avoir  des  suites  fâcheuses.  Aussi  devons- 
nous  essayer  par  tous  les  moyens  de  l’éviter  ou  de  l’atténuer. 
Nous  disposons  de  plusieurs  moyens.  C’est  d’abord  la  vaccina¬ 
tion  antianaphylactique  suivant  la  méthode  de  Besredka, 
trop  connue  pour  que  nous  ayons  besoin  de  la  décrire.  Celle 
que  nous  avons  pratiquée  est  insuffisante  et  nous  regrettons 
(le  n’avoir  pas  pu  répéter  les  injections  vaccinantes. 

Dans  un  autre  cas  traité  par  la  sérothérapie  avec  le  même 
succès,  nous  avions  fait  précéder  l’injêction  thérapeutique 
par  trois  injections  vaccinantes  de  2,  4  et  6  cc.  à  une  heure 
d’intervalle  :  la  réaction  fut  encore  très  nette  mais  cependant 
moins  violente  et  moins  prolongée  que  dans  l’observation  pré¬ 
sente. 

L’injection  d’adrénaline  quelques  minutes  avant  l’injection 
thérapeutique  permet  parfois  d’atténuer  et  même  d’éviter 
la  réaction  anaphylactique. 

Enfin,  il  est  recommandé  de  pousser  l’injection  avec  une 
extrême  lenteur  ;  certains  auteurs  ont  conseillé  dans  ce  but 
de  diluer  le  sérum  dans  du  sérum  physiologique,  mais  nous 
pensons  que  la  dilution  doit  être  faible  si  l’on  veut  éviter  de 
surmener  le  cœur. 

Cette  réaction  anaphylactique,  que  nous  n’avons  pas  vue 
notée  par  les  auteurs  américains,  doit  inviter  le  thérapeute 
à  une  extrême  prudence  dans  la  pratiqui.*  de  la  sérotluirapie 
pnoumococcique  à  hautes  doses.  Elle  (iemande  en  effet  une 
grande  somme  de  travail  au  myocarde  qui  peut  succomber 
à  la  tâche,  comme  cela  se  voit  à  la  suite  (les  réactions  consé¬ 
cutives  à  une  injection  d’or  colloïdal.  Aussi  croyons-nous  qu’il 
serait  téméraire  d’injecter  du  sérum  antipneumococcique  à 
des  malades  à  pouls  rapide  et  à  faible  tension. 

4"  A  l’instar  des  auteurs  américains,  nous  avons  remarqué 
que  les  signes  locaux  ne  s’amendent  pas  en  même  temps  que  les 
phénomènes  généraux.  Le  souffle  tubaire  et  les  râles  persistent 
quelques  jours  après  la  chute  thermique  :  la  résorption  du  bloc 
pneumonique,  des  exsudats  pulmonaires  ne  peut  pas  se  faire 
immédiatement,  comme  se  produit  l’amélioration  de  l’état 
général. 

5“  L’action  du  sérum  a  été  manifeste  chez  notre  malade. 
Notons  qu’elle  est  d’autant  plus  eiricaee  que  l’injection  est  plus 
précoce  et  à  dose  plus  élevée.  Les  auteurs  américains  conseil¬ 
lent  80  à  100  cc.  de  sérum  en  une  dose  et  la  répètent  8  heures 
après  si  la  température  est  remontée  à  ce  qu’elle  était  avmnt 
l’Injection. 

Ces  mêmes  auteurs  identifient  le  type  de  pneumocoque 
qui  infecte  le  malade  afin  d’employer  un  sérum  monovalent 
spécifique.  En  France,  cette  recherche  n’est  pas  indispensable 
dans  la  pratique,  puisque  le  sérum  do  Nicolle  est  polyvalent. 

Les  complications  pulmonaires  même  étendues  do  la  grippe 
ii’oril  pas  bénéficié  de  la  sérothérapie  antipneumococcique. 
Il  serait  irrationnel  de  croire  à  la  faillite  de  la  sérothérapie 
di.  la  pneumonie,  car  ces  complications  étaient  très  rarement 
des  pneumonies  lobaires. 

La  grippe  se  localise  sur  le  parenchyme  pulmonaire,  non  pas 
sous  forme  de  bloc  d’hépatisation,  mais  sous  l’aspect  de  foyers 
de  broncho-pneumonie  qui  s’étalent  en  tache  d’huile.  De 
plus,  la  flore  microbienne  des  complications  pulmonaire.s 
grippales  est  très  variable;  elle  présente  souvent  le  pneumo¬ 
coque  associé  au  streptocoque  et  au  bacille  de  Pfeiffer  ;  rare¬ 
ment  le  pûeumocoque  est  seul.  11  ne  faut  donc  plus  s’étonner 
si  le  sérum  antipneumococcique  agit  peu  ou  pas  du  tout  dans 
ce  cas. 

Par  contre,  dans  la  pneumonie  lobaire.  son  efficacité  n’esl 
las  douteuse.  Les  auteurs  américains,  grâce  à  lui,  ont  vm  tomber 
a  mortalité  de  25  %  (cas  non  traités  par  le  sé  um)  à  7,5  "/, • 

L’action  du  sérum  sur  le  pnemmocoque  et  le  bloc  d’hépa 


tisation  se  fait  directement  ;  le  sérum  arrivant  immédiatement 
au  parenchyme  pulmonaire  par  l’intermédiaire  du  comr  droit 
sans  avoir  subi  aucune  altération.  C’est  en  somme  comme  si 
l’on  injectait  le  S(’‘rum  à  mêm.'  le  foyer  pneumococcique. 
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SOClÉfÉDE  CHIRURGIE 

Séance  du  22  octobre  1919. 

A  propos  de  la  chirurgie  des  voies  biliaires.  —  M.  Lapointe  et  M . 
Souligoax,  à  propos  de  la  communication  faite  à  la  précédente 
séance  par  M.  P.  Duval,  font  observer  que  lesgreffes  du  canal 
cholédoque  pourraient  être  dangereuses,  caron  ne  sauraitcom- 
parer  les  résultats  donnés  chez  le  chien  par  des  greffes  de  ce 
genre  avec  ce  que  l’on  pourrait  obtenir  sur  des  voies  biliaires 
plus  ou  moins  enflammées,  ce  qui  est  toujours  le  cas  chez 
l'homme. 

M.  Savariaud  relate  l’observation  d’une  lithiasique  biliaire 
chez  laquelle  le  cholédoque  fut  sectionné  au  cours  de  l’inter¬ 
vention.  Il  implanta  le  bout  du  cholédoque  dansle  duodénum 
et  le  résultat  fut  bon. 

Anesthésie  par  voie  rectale.  —  M.  Wiart  fait  un  rapport  sur 
l’anesthésie  générale  par  injection  d'éther  dans  l’ampoule  rec¬ 
tale  (MM.  Manitout  et  Lesage).  La  technique  employée  fut  celle 
que  préconise  M.  D  jfourmentel.  Ou  a  emplo.vé  l’éther  pur  qui 
ne  serait  dangereux  que  s’il  remonte  dans  le  côlon.  Il  est  vrai 
qu’eu  injectant  100  centimètres  cubes  d’éther  dans  le  rectum  il 
est  bien  difficile  d’atfirmer  qu’il  ne  remontera  pasau-dessus  de 
l'ampoule  rectale.  Après  l’opération  on  évacue  le  surplus  d'éther 
par  un  lavement  huileux  ou  savonneux.  Sur  16  cas  il  y  aurait 
eu  une  seule  alerte  peu  grave. 

Luxation  médiotarsienne  dorsale  totale.  —  M.  Billet  relate  l’ob¬ 
servation  d’unblesséqui  a  présenté  ce  typetrès  rare  de  luxation  . 
La  réduction  n’a  pu  être  obtenue  qu’après  résection  de  tout  le 
torse  anlérieur. 

Intoxication  grave  après  ablation  d'un  garrot  —  M.  Lenormant 
fait  un  rapport  surune  observation  communiquée  par  M.  Lom - 
bari.  (d’Algeri,  concernant  un  soldit  atteint  de  blessures  par 
balle  du  bras  avec  fracture  de  l’humérui  et  lésion  de  l'humé- 
rale  profonde.  Un  garrot  très  serré  fut  appliquée!  le  blessé  ga¬ 
gna  seul  l’ambulance,  Mais  il  s’égara  et  n  arriva  près  des  ch  i- 
ruigiens  que  48  heures  après.  A  ce  moment,  son  état  généra  1 
est  encore  excellent.  Le  garrot  est  enlevé  et  les  plaies  débridées 
et  nettoyées.  Quelques  heures  après,  il  est  pris  d’accidents  très 
graves  avec  teint  plombé,  selles  diarrhéiques  et  fétides  involon¬ 
taires,  vomissements  porracés,  alteration  grave  du  pouls.  Une 
amputation  immédiate  fit  disparaître  ces  accidents. 

Ce  cas  se  rapporte  à  la  discussion  sur  les  causes  du  choc  trau¬ 
matique.  L  i  réalité  du  rôle  de  l’intoxication  est  minifeste  lors¬ 
qu’un  segment  de  membre  ét  ml  exclus,  séquestré  par  un  gar¬ 
rot,  on  voit  les  accidents  n’apparaître  qu’après  l’ablation  de  ce 
garrot.  Rouhicr  a  publié  2  cas  de  ce  genre  et  Grégoire  un  troi¬ 
sième. 

M.  L.  a  connaissance  de  deux  autres  observations  du  même 
genre,  relevées  par  M.  Petit  Dutaillis. 

M.  Qamu.  —  Le  fait  intéressant  c’est  le  contraste  entre  le  peu 
d’importance  de  la  blessure  et  lagravitéd  îs  accidents  ultérieurs. 
Oiî  peut  se  de  nan  1er  si  le  garrot  ne  séqueatre  pas  des  poisons 
d’origine  purement  musculaire,  dus  au  travail  intensif  fourni 
par  les  muscles  en  période  d'attaque  comme  chez  les  blessés, 
plutôt  que  des  lésions  dues  à  la  blessure  même. 

Il  y  aurait  là  des  expériences  intéressantes  à  faire. 

M.  Bazy  fait  observer  que  les  symptômesobservés  rappellent 
ceux  des  grandes  infections  comme  la  péritonite  suraiguë  ou 
l’angine  de  Ludwig  dont  le  développement  est  parfois  très 
rapide. 
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M.  Lenormant  rappelle  qu’aucun  signe  local  ne  permeltait 
de  penser  à  une  infection  grave  chez  le  b'^ssé  de  M.  Lombart. 

Exclusion  bilatérale  de  l'intestin.  -  -  M.  Okinczyc  relatedeux  cas 
d’exclusion  bilatérale  de  l’intestin  pour  plaies  pénétrantes  de 
l’abdomen  suivis  de  péritonite  plastique. 

Ch.  LE  Hhaz. 

Séance  du  29  octobre  1919. 

Traitement  des  paralysies  radiales.  —  M.  Mauclaîre. —  Les  opé¬ 
rations  destinées  à  améliorer  les  paralysies  radiales  ne  doivent 
pas  être  trop  tardives.  Les  anastomoses  tendineuses  ne  peuvent 
être  efficaces  que  si  les  tendons  des  muscles  paralysés  ne  sont 
pas  adhérents,  ce  qui  se  produit  si  on  attend  plus  d’un  an. 

Kystes  gazeux  de  l’intestin.  ~  M.  Mauclaire  en  a  observé  un 
cas.  L’analyse  des  gaz  contenus  dans  ces  kystes  montre  qu’ils 
contiennent  de  l’air.  Mais  leur  pathogénie  reste  inconnue. 

M.  Tufûer.  —  Ces  kystes,  dont  nous  ignorons  l’origine,  gué¬ 
rissent  en  général  spontaném  -nt  et  assez  vite.  Ce  qui  le  montre, 
c’est  qu’on  peut  en  observer  au  cours  de  laparotomies  laites 
pour  d'autres  effeclions  et  si  on  a  l’occasion  de  réopérer  ces  ma¬ 
lades  on  peut  constater  la  disparition  de  ces  kystes.  J’ai  pu  une 
lois  vérifier  moi-même  le  fait. 

Pathogénie  du  choc  traumatique.  —  M.  Quénu  fait  un  rapport 
sur  une  observation  de  M.  Mathieu  concernant  un  cas  d'ampu¬ 
tation  immédiate  de  cuisse  faite  chez  une  malade  dont  la  jam¬ 
be  avait  été  broyée.  La  blessée  était  gravement  choquée  et  n’a¬ 
vait  plus  de  pouls.  L’amputation  faite  6  h.  1/2  après  l'accident 
n’améliora  guère  l’état  de  la  blessée.  Sur  le  conseil  de  M.  Qué- 
nu,  on  fit  sauter  toutes  les  sutures  et  bientôt  l’état  de  l’opérée 
s’améliorait  progressivement.  Il  y  a  intérêt  en  effet  à  repas  réu¬ 
nir  car  le  segment  sur  lequel  on  ampute  est  déjà  imprégné  de 
toxines.  Le  rapporteur  cite  deux  autres  observations  analogues 
qui  montrent  que  l’opération  immédiate  donne  de  bons  résul¬ 
tats  à  condition  de  ne  pas  faire  de  sutures. 

Traitement  des  arthrites  suppurées.  —  M.  Mouebet  fait  un  rap¬ 
port  sur  une  observation  de  M.  Olivier,  ayant  Irait  à  un  blessé 
atteint  d’arthrite  suppurée  du  genou  et  traité  avec  un  résultat 
final  excellent  par  la  méthode  de  mobilisation  précoce  de  Wil- 
lems.  Dès  le  début  de  la  mobilisation  la  température  cessa  de 
s’élever  et  l’état  du  malade  s’améliora  rapidement. 

Arthrites  suppurées  de  l’articulation  sacro-iliaque.  —  M.  Mau¬ 
claire  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  .M.  Worms  relatif  au 
traitement  des  arthrites  de  l’articulation  sacro-iliaque  par  pro¬ 
jectile  de  guerre. 

La  symptomatologie  de  ces  arthrites  est  insidieuse  et  leur  dia¬ 
gnostic  toujours  dilficile.  L’auteur  conseille  la  résection  atypi¬ 
que  de  la  tubérosité  ischiatique  avec  application  d’un  plâtre. 
Les  résultats  ainsi  obtenus  sont  satisfaisants. 

Chirurgie  de  1  hypophyse.  —  M.  Lecéne  communique  l’observa¬ 
tion  d’un  jeune  garçon  de  13  ans  1/2,  quhl  a  opéré  en  1912.  Cet 
enfant  fut  amené  à  M.  Morax  pour  des  troubles  visuels  g  aves: 
diplopie  et  strabisme  divergents.  L’examen  de  l’œil  montrait 
une  slase  papillaire  accentuée.  E,i  outre,  l’entant,  qui  souffrait 
de  céphalées  persistantes,  présentait  le  type  de  1  adiposo -génital 
manifeste- Li  Wassermann  était  négatif.  Le  traitement  hypo¬ 
physaire  continué  deux  mois  ne  donna  pas  de  résultat.  M.  Le- 
cèue  pratiqua  alors  une  opération  destinée  à  décomprimer  l’hy¬ 
pophyse  par  reffoiidremeut  de  la  paroi  antérieure  de  la  selle 
turcique  par  le  sinus  sphénoïdal.  L’opération  fut  faite  le  5  fé¬ 
vrier  1913.  Pour  avoir  du  jour,  après  avoir  essayé  de  progresser 
le  long  de  la  cloison,  M.  L.  fit  le  décollement  latéral  du  nez 
conseillé  par  M.  Jean-Louis  Faure  et  Moure.  Il  put  sans  tropde 
peine  arriver  jusqu’au  sinus  sphénoïdal  et  en  effondrer  la  paroi 
postérieure. 

Le  résultat  fut  très  satisfaisant.  L'enfant  maigrit  rapidement. 
Ces  troubles  visuels  disparurent  complètement  trois  mois  après 
l'intervention. Et  cette  amélioration  s’est  maintenue.  Cependant 
en  1917  il  a  eu  une  angine  qui  s  est  compliquée  de  phénomè¬ 
nes  méningés  très  nets,  ce  qui  s'explique  par  ce  fait  que  les  mé¬ 
ninges  sont  en  contact  irpmédiat  des  fosses  nasales. 


Colectomie  totale  dans  le  traitement  des  cancers  du  côlon.  -  -  M. 
P.  Durai  relate  une  observation  de  malade  atteinte  de  cancer 
de  l'angle  gauche  du  côlon  chez  laquelle  il  a  constaté  l’existen¬ 
ce  d’une  dilatation  du  côlon  transverse  avec  gros  stercorome  ré- 
trostrictural,  ce  qui  s’explique  assez  mal.  Il  a  pratiqué  une  co¬ 
lectomie  totale  et  à  son  avis  l’opération  est  alors  plus  facile 
qu’une  colectomie  partielle.  Mais  ces  colectomies  totales  ne  sont 
indiquées  que  dans  les  cancers  du  côlon  droit. 

Dans  les  cancers  du  côlon  gauche  la  colectomie  partielle  reste 
préférable,  car  il  faut  conserver  une  assez  grande  longueur  du 
côlon  pour  éviter  la  dilatation  de  l’anse  grêle. 

M.  Quénu  pense  que  dans  le  cas  di  M.  Duval  le  stercorome 
retro-strictu rai  s’explique  par  le  spasme  réflexe  de  l’angle  splé¬ 
nique  du  côlon,  qui  est  très  fréquent  dans  lous  les  cancers  co¬ 
liques,  quel  que  soit  leur  siège  et  qui,  constaté  à  la  radioscopie 
peut  donner  naissance  à  des  erreurs  sur  le  siège  du  cancer. 

Ch.  Le  Bhaz. 


SOCIÉTÉ  WÉOICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  24  octobre  1919. 

Maladie  osseuse  de  Paget  et  syringomyélie.—  MM.  Pierre  Marie  et 
André Leri  présentent  trois  nouveaux  crà  iesde  maia  lieosseuse 
de  Paget  recueillis  récemment  ;  ils  rappellentqu’ilsontdécrit  les 
altérations  de  la  base  du  crân“,  jusque-là  peu  connues  daus  cette 
maladie.  Elles  consistent,  d’une  part,  en  une  hypertrophie  os¬ 
seuse,  d’autre  part,  en  une  déformation.  L’hypertrophie  osseuse 
rétrécit  tous  les  trous  de  la  base,  trou  occipital  et  trous  vas- 
cuio-nerveux,  ce  qui  justifie  bien  les  troubles  antérieurement 
observés  dans  la  maladie  de  Paget  et  jusqu’ici  mal  expliqués 
(troubles  auriculaires  et  oculaires,  troubles  mentaux,  troubles 
respiratoires  et  circulatoires,  etc.). 

La  déformation  de  la  base  résulte  de  la  spongiosité  et  du  ra¬ 
mollissement  anormal  des  os,  elle  consiste  surtout  en  un  enfon¬ 
cement  dans  la  boîte  crânienne  du  pourtour  du  trou  occipital, 
seule  partie  soutenue  et  du  massif  sphéno-fibreux.  D;  haut  en 
bas  la  cavité  crânienne  est  aplatie  et  .souvent  plus  ou  moins  fal- 
ciforme  ;  elle  est  diminuée  surtout  dans  la  fosse  cérébelleuse. 
Le  cerveau  est  comme  écrasé,  mais  il  tead  à  reqagner  en  lar¬ 
geur  et  en  longueur  ce  qu’il  perd  en  hauteur  ;  il  s’étale  pour 
ainsi  dire  en  champiguon  sur  le  trou  occipital  soutenu  pir  la 
colonne  vertébrale.  L’évasement  tronto-pariétâl  du  crâne  en 
est  en  grande  partie  la  conséquence  dans  la  plupart  des  cas  de 
maladie  de  Paget.  Les  trois  nouveaux  crânes  présentés  mon¬ 
trent  nettement  cette  hypertrophie  et  cette  déformatio.o,  très 
accentuée  dans  un  cas,  ébauchée  dans  les  deux  autres.  De  plus, 
dans  ces  deux  derniers  cas  une  saillie  anormale  du  crâne  au 
niveau  du  lambda  semble  montrer  que  le  cerveau  repousse 
aussi  bien  le  crâne  en  haut  qu’en  avant  et  sur  les  côtés  quand 
il  y  trouve  un  lieu  de  moindre  résistance.  .Malgré  la  dilatation 
de  compensation  du  crâne,  l’écrasement  relatif  du  cerveau  doit 
vraisemblablement  déterminer  de  l’hypertension  intra-crâ¬ 
nienne.  L’examen  de  la  moelle  des  malades  a  montré  des  lé¬ 
sions  qui  sont  sans  doute  dues  à  cette  hypertension.  Tout  d’a¬ 
bord,  dans  les  trois  cas,  les  auteurs  ont  constaté  une  sclérose 
des  cordons  postérieurs  déjà  signalée  dans  quelques  observa¬ 
tions  et  qui  rappelle  les  lésions  médullaires  trouvées  dans  un 
certain  nombre  de  cas  de  tumeur  cérébrale.  De  plus,  dans  l’un 
des  cas,  dans  celui  où  la  lésion  crânienne  était  très  prononcée 
et  où  le  cerveau  fut  trouvé  manifestemsnt  aplati  une  grosse 
syringomyélie  occupant  toute  la  région  cervicale  lut  une  décou¬ 
verte  d  autopsie. 

Celte  syringomyélie  cervicale  rappelle  celle  que  Langhaus, 
Schaffer  et  Freier,  Kronthal,  Bauer,  Francotte,  ont  observée  à 
la  suite  des  tumeurs  du  cerveau  ou  du  crâne.  A  remarquer  que 
dans  tous  ces  cas  il  s'agissait  de  tumeurs  de  la  fosse  occipitale 
ou  de  de  sarcomes  du  rocher  ;  or,  c’est  la  fosse  cérébrale  pos¬ 
térieure  qui  est  surtout  diminuée  de  volume  dans  la  maladie 
de  Paget. 

La  coïncidence  d  une  maladiede  Paget  et  d’une  syringomyélie 
n’est  sans  doute  pas  Fortuite,  il  est  probable  que  la  cavité  mé¬ 
dullaire  n’est  que  la  conséquence  de  l’hypertension  intra-crà- 
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nienne  et  qu’elle  s’explique  par  la  théorie  mécanique  de  Lan- 
ghaus  qu', admise  pour  les  hydromyélies  simples,  était  généra¬ 
lement  peu  acceptée  pour  ce  qui  concerne  les  syringomyélies 
véritables. 

'  L'ictère  dit  du  Salvarsan.  —  M.  Sicard  pense  quelf  sictères  tar- 
"Hifs  survenus  à  la  suite  d’une  cure  arsenicale  sont  de  nature 
toxique.  Cet  auteur  a  observé  cet  ictère  chez  des  sujets  oti  la 
syphilis  n’élait  pas  en  cause  et  il  admet  que  l’arsenic  peut  se 
fixer  sur  la  cellule  hépatique  et  provoquer  1  ictère  longtemps 
après  le  IrailcmenC  II  conclut  que  dans  ces  cas  il  fautéviler  de 
reprendre  le  traitement  arsenical. 

M.  Milian.  —  Sur  8000  cas  on  est  encore  à  chercher  un  cas 
d’ictère  par  l'arsenobenzol.  L’ictère  tardif  apparaît  chez  des  su¬ 
jets  en  puissance  de  syphilis.  j 

M.  Queyrat  admet,  à  côté  des  ictères  syphilitiques,des  ictères 
toxiques,  observés  surtout  à  la  suite  du  tiaitement  par  le  néo- 
salvarsan. 

Le  tableau  clinique  de  la  néphrite  chlore  azotéraique.  —  M.  He- 
louan.  —  Sous  le  nom  de  néphritechloro-azotémique,  ilfaut  en¬ 
tendre  une  néphrite  avec  double  insuflisance  de  perméabilité 
à  l’urée  et  aux  chlorures  et  conservation  de  la  perméabilité  à 
l'eau.  Celte  néphrite  à  un  début  progressif, s’accompagne  de  cé¬ 
phalée,  irappétence,  dyspnée  d’ellort,  troubles  gastro  intesti- 
naux,  œdème,  hypertension.  On  note  de  Thyp erazolémie,  libé¬ 
ration  de  la  constante,  la  rétention  chlorurée,  de  l’hypochtoru- 
rie,  de  l’hypoazolurie  et  une  diminution  indirecte  du  débit  ré¬ 
nal.  Sous  l’influf  ncedu  traitement  l’azotémie  est  seule  à  dimi¬ 
nuer  ü’abord.  et  ce  n’est  qu’à  partir  du  moment  où  elle  se  rap¬ 
proche  delà  ni  rmale  qu’apparaît  le  début  de  ia  décharge  chlo¬ 
rurée.  Celle-ci  est  donc  subordonnée  à  rabaissement  préalable' 
de  1  azotémie.  Dans  la  première  phase  la  tension  remonte,  dans 
la  seconde  elle  diminue  progressivement.  L’œdème  se  dissipe 
au  fur  et  à  mesure  que  l’hyperchlorurie  urinaire  s’accentue. 
Enfin  le  débit  rénal  redevient  normal.  L’ojdème  aigu  du  pou¬ 
mon  est  la  complication  caractéristique  de  la  néphrite  chloro- 
azotomique.  Aussi  il  faut  bien  se  garder  de  faire  ingérer  du  sel, 
sous  prétexte  d'explorer  la  fonction  rénale.  Celle-ci  peutet  doit 
s’apprécier  autrement. 

L.  Giroux. 

Séance  du  31  octobre  1919. 

Traitement  du  rhumatisme  blennorrhagique  par  les  injections  loca¬ 
les  de  sérum  antigonococcique.  —  j\1M.  Kobert  Debré  et  Jean 
Paraf.  —  Les  succès  obtenus  par  la  sérothérapie  antiménin¬ 
gococcique  ont  encouragé  les  auteurs  à  appliquer  les  memes 
principes  à  la  sérothérapie  de  l'infeciion  gonococcique. 

Après  avoir  montré  par  des  expériences  sur  l'œil  du  lapin 
l’efficacité  des  injections  locales  de  sérum  autigonococcique, 
MM.  Debré  et  Paraf  ont  traité  par  des  injections  intra-articulai- 
res  de  sérum  préparé  par  M.  Nicolle,  15  maladss  atteints  de 
rhumatisme  blennorragique. 

Dans  14  cas,  ils  ont  observé  une  guérison  prompte  et  totale 
en  moins  de  15  jours  avec  restitution  fonctionnelle  complète  de 
l’articulation. 

La  technique  du  traitement  est  facile  à  appliquer  :  après 
ponction  de  1  articulation  et  évacuation  de  la  sérosité  louche 
qu’elle  contient,  le  sérum  est  injecté  à  doses  variables.  L’injec¬ 
tion  doit  être  répétée  ?  ou  3  lois.  11  est  utile  de  joindre  à  ces 
injections  intra-articulaires,  des  injections  intra-veineuses  ou 
intra-musculaires  de  sérum  pour  prévenir  de  nouvelles  com¬ 
plications. 

Les  auteurs  concluent  de  leurs  observations  que  les  injections 
intra-articulaires  de  sérum  antigonococcique  constituent  dans 
les  cas  où  il  peut  être  appliqué  le  meilleur  traitement  actuel  du 
rhumatisme  blennorragique. 

Spirochétose  ictérigène  autochtone  à  forme  atypique.  Absence  du 
pouvoir  agglutinant  du  sérum  sanguin.  —  MM.  Maurice  Villaret, 
11.  Bénard  et  J.  Dumont  relatent  l’observation complèted’un  cas  j 
de"  spirochétose  ictérigène  autochtone  ayant  simulé  une  lithiase 
biiiaii  e  par  l’ictère  à  type  de  rétention  complète,  l’hépato-méga- 
lie,  les  douleurs  et  la  dilatation  vésiculaire,  le  peu  d’intensité 


des  réactions  cliniques  et  la  courbe  lheimique  caractéristique 
de  la  spirochétose.  .Au  point  de  vue  bactériologique, ce  cas  pré¬ 
senta  cette  paiticularité  de  n’avoir  jamais  présenté  de  pouvoir 

fglulinant  du  sérum' sanguin,  même  à  une  période  avancée  de 
_ maladie,  alors  que  l’inoculation  positive  au  cobaye  et  le  pou¬ 
voir  immunisait  du  sérum  permettaient  d’affirmer  l’origine 
véritable  des  accidents. 

^  Forme  hémiplégique  de  sclérose  latérale  amyotrophique.  —  MM. 
Pierre  Afarie,  Ch.  CbatelinelU.Bouttier  présentent  un  malade 
atteint  de  sclérose  latérale  smyotrophique  parvenu  à  la  phase 
bulbaire.  Ils  si  ulignentles  caractères  particuliers  decelteobser- 
vation  que;  la  localisation  des  troubles  moteurs  et  trophiques 
rend  exceptionnelle,  il  s’agit  d’une  forme  cliniquement  hémi¬ 
plégique  de  sclérose  latérale  amyotrophique.  Les  troubles  mo¬ 
teurs  et  l'atrophie  musculaire  prédominent  d’une  façon  mani¬ 
feste  dans  la  motié  droite  du  corps.  Cette  prédominance  hémi- 
1  logique  est  signalée  dans  les  formes  de  début  par  les  auteurs 
classiques  ;  elleist  tout  à  lait  rare  à  la  phase  bulbaire  del’atîec- 
tion. 

L’examen  élect  r’que  confu me  celte  prédominance  unilaté¬ 
rale  en  montrant  des  altérations  du  neurone  moteur  périphé¬ 
rique  très  marquées  à  droite,  alors  qu’elles  sont  nulles  ou  tout 
à  fait  au  début  à  gauche,  surtout  au  niveau  du  membre^supé- 
rieur.  Seul  l’exemen  de  la  chronaxie  par  la  méthode  de  Bour¬ 
guignon  y  permet  de  mettre  en  évidence  des  altérations  très 
fines. 

El  fin  les  troubles  moteurs  à  droite  en  raison  de  l’abolition 
du  réflexe  achilléen  se  présentent  sous  un  aspect  polynévrilique 
(sleppagei. Cette  constatation  rapproche  dans  une  certaine  me¬ 
sure  ce  cas  des  faits  décrits  par  Patrikus  sur  la  forme  pseudo- 
polyrévritique  de  la  sclérose  latérale  amyotro]  hique. 

Sur  les  lésions  des  extrémités  osseuses  articulaires  dans  la  polyar¬ 
thrite  gonococcique.  —  MM.  H.  Dufour,  Ravina  et  Gaillard  rap¬ 
portent  l’observation  de  trois  malades  atteints  de  rhumatisme 
blennorrhagique  chez  lesquels  la  radiographie  démontre  la  par¬ 
ticipation  des  extrémités  osseuses  au  processus  de  l’arthrite 
blennorragique  à  type  de  polyarthrite.  C’est  au  niveau  des  ex¬ 
trémités  osseuses  doulcureuses  qu'il  faut  chercher  les  éléments 
permettant  de  différencier  cette  maladie  du  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  25  oetobre  1919. 

Des  greffes  testiculaires  chez  le  bélier.  —  M .  Retterer.  —  Le  tes¬ 
ticule  greffé  évolue  comme  chez  le  bouc  ;  le  tissu  épithélial  se 
transforme  en  tissu  réticulé. 

Sur  [la  toxicité  de  l’or  colloïdal.  —  M.M.  Duhamel  et  Thienlin. 
—  Les  auteurs,  en  expérimentant  sur  l’animal,  ont  pu  intro¬ 
duire  dans  les  veines  des  quantités  considérables  d’or  colloïdal . 
électrique  sans  avoir  à  noter  aucun  phénomène  alarmant  ou 
simplem-ent  anoimal.  Des  lapins  de  2.000  grammes  environ  ont 
ainsi  pu  recevoirplusieursinjectionsdeOOcc.  chacune. L, examen 
des  organes,  apiès  sacrifices  des  animaux,  n’a  montré  aucune 
lésion,  appréciable. 

Mort  subite  du  lapin  au  cours  d’inoculations  sous-cutanées  de  subs¬ 
tance  nerveuse  homologue.  —  M.  Remlinger.  —  Cette  mort  ne 
semble  pas  être  un  accident  anaphylactique  car  elle  se  produit 
quel  que  soit  l’intervalle  entre  les  injections  et  ne  s’observe  pas 
si  la  dernière  injection  est  intra-cérébralc,  non  plus  que  dans 
les  combinaisons  lapin-cobaye,  cobaye-cobaye,  cobaye-lapin. 

Les  plaques  d’ariflexie  pilomotrice  dans  les  blessures  de  la  queue 
de  cheval  et  de  la  moelle.  —  André  Thomas.  —  Le  projectile,  en 
traversant  le  corps,  renconlic  des  filets  nerveux  qu’il  sectionne, 
d'où  l’apparition  de  plaques  d'ariflexie  pùlomotrice  correspon¬ 
dant  au  territoire  du  filet  nerveux  interrompu.  On  peut  en  con¬ 
clure  que  dans  les  affections  susceptibles  d’irriler  ou  de  détrui¬ 
re  on  peut  observer  des  plaques  d’ariflexie  pilomotiice. 
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Les  troubles  de  la  réflectivité  pilomotrioe  dans  le  zona.  —  M.  An-  ] 
dré  Thomas.  —  Dans  six  cas  de  zona  le  réflexe  pilomoteur  fai-  i 
sait  défaut  par  plaques  dans  le  territoire  occupé  par  l’érup-  ; 
tion  zostérienne,  mais  ces  plaques  n’occuppnt  pas  forcément  le  ' 
même  siège  que  les  bouquets  éruptifs.  (.)n  observe  en  même  I 
temps  d’autres  troubles  sympathiques  vasomoteurs,  thermi¬ 
ques,  sudoraux.  En  outre,  dans  quelques  cas,  le  tonus  pilomo¬ 
teur  et  le  réflexe  pilomoteur  étaient  exagérés  du  même  côté 
que  le  zona  au-dessus  et  au-dessous  de  l’éruption  zostérienne. 

Glycémie  et  acétonurie.  — -  M.  Chabanier.  —  11  existe  chez  le 
sujet  sain  comme  chez  le  diabétique  un  taux  de  la  glycémie  ou 
glycémie  critique,  pour  lequel  le  métabolisme  des  hydrates  de 
carbone  cesse  d’être  normal,  ce  qui  se  traduit  par  le  déclanche¬ 
ment  brusque  d’une  acétonurie  intense. 

Un  critère  expérimental  du  diabète  :  la  glycémie  critique.  —  M. 
Chabanier.  —  La  glycémie  criliqueou  tauxdela  glycémie  pour 
lequel  le  métabolisme  des  hydrates  de  carbone  cessant  d'être 
normal,  une  acétonurie  inten.'^e  se  déclanche,  étant  diflérente 
chez  le  sujet  sain  et  chez  le  diabétique,  et  d'autant  plus  elnvée 
que  le  diabète  est  plus  accentué,  il  est  indiqué  de  proposer  la 
recherche  de  la  glycémie  critique  comme  un  critère  du  diabete 
et  de  l’intensité  de  ce  dernier. 

Recherche  des  qualités  du  lait  par  la  culture  de  microbes  appro¬ 
priés.  —  M.  Ligniàres.  —  La  pastorella  aviaire  pousse  abon¬ 
damment  dans  le  lait  sans  changer  l’aspect  du  milieu  ;  un  coli 
ou  un  streptocoque  coagule  le  lait  avec  une  réaction  ac'de;un 
paratyphique  le  cultive  en  changeant  l’aspectdu  milieu  et  en  lui 
donnant  une  réaction  fortement  alcaline.  L’absence  ou  le  retard 
de  ces  réactions  culturales  donne  des  indications  sur  les  qualités 
normales  du  lait. 

Anticorps  normaux  et  expérimentaux  chez  quelque  inarticulés  ma' 
Tins.  ■—  M.  Cantacuzène.  —  Le  sang  de  Bernardus  agglutine 
normalement  les  globules  rouges  de  mammifères  ;  celle 
propriété  s’accroît  chez  les  individus  qui  ont  reçu  plusieurs  in¬ 
jections  d’hématies.  L’inoculation  de  globules  rouges  de  mou¬ 
ton  chez  le  Bernardus  tait  apparaître  dans  son  sang  une  subs¬ 
tance  capable  de  réactiver  un  système  leucocytaire  sensibilisé. 
Onn’observe  rien  de  pareillorsqu'ilestimmunisé  contre  les  glo¬ 
bules  de  mouton. 


SOCIÉTÉ  DE  lyiÉOECINE  DE  PARIS 

Séance  du  25  octobre  1919 

Assistaient  à  la  séance  un  groupe  de  médecins  espagnols  con¬ 
duits  par  le  D'  José  de  Eleizegui,  directeur  de  Espana  Medica. 

Un  cas  d'hépatite  aiguë  abortive  -  M.  René  Gaultier  rapporte 
un  cas  d’hépatiie  aiguë  abortive  avec  phénomènes  pulmonai¬ 
res  de  voisinage,  av  ant  fait  croire  à  de  la  tuberculose  pulmonaire 
et  guéri  en  six  semaines  sous  l’influence  du  traitement  mixte 
par  l’émétine,  l’iode  la  térébenthine.  A  ce  propos,  il  insiste  sur 
la  nécessité  de  savoir  différencier  par  l’examen  des  selles  les  di¬ 
verses  colites  parasitaires  qui  se  cachent  .sous  le  masque  banal 
de  ces  diarrhées  chroniques  dont  la  fréquence  depuis  la  guerre 
nous  a  paru  si  grande  qu’on  a  pu  un  moment  les  désigner  sous 
le  nom  de  diarrhées  des  tranchées  et  dont  les  conséquences 
lointaines  se  font  encore  sentir  chez  un  grand  nombre  de  sujets 
qui  en  ont  été  passagèrement  atteints. 

Pathogénie  de  la  grippe.  -  M.  Prurosttaitune  communication 
sur  la  pathogénie  de  la  grippe.  11  proteste  avec  énergie  contre 
les  idées  généralement  répandues  sur  la  contagion  de  la  grippe. 
Une  expérience  de  nombreux  cas  et  d’un  demi-siècle  lui  a 
montré  que  cette  maladie  a  son  origine  le  plus  souvent  dans  j 
une  infection  gastro-intestinale  dont  l’explosion  est  due  à  un  | 
passé  pathologique  du  tube  digestif,  plus  ou  moins  latent.  j 

Coup  d’œil  d’ensemble  sur  la  syphilis  viscérale.  —  M.  le  profes¬ 
seur  Maurice  Letulle  présenté  à  la  Société  un  certain  nombre 


I  de  préparations  photographiques  en  couleur,  ayant  trait  au  rôle 
;  exercé  par  le  tréponème  pâle  sur  les  viscères  humains.  11  in¬ 
siste  sur  les  caractères  microscopiques  de  ces  lésions  et  attire 
'  l’attention  des  médecins  praticiens  sur  l’infinie  virulence  du  vi- 
I  rus  syphilitique. 

L’aspect  de  la  muqueuse  buccale  dans  la  grippe.  —  M.  Paul  L. 
Tissier.  —  Dès  les  premières  heures  de  la  grippe  et  persistant 
pendant  4  et  même  .5  jours,  on  constate  sur  toute  la  muqueuse 
de  la  bouche,  un  voile  blanc,  laissant  apparaître  la  muqueuse 
rose,  surtout  marquéà  la  face  interne  des  joues  etdans  l  espace 
rétro-dentaire. 

L’ongle  iridé.  —  M.  A.  Blied.  —  Sans  lenom  d’ «ongle  iridé», 
M.  A.  Blied  décrit  une  dystrophie  de  l’ongle  de  la  main  qui 
consiste  en  un  arc  blanc  et  rose,  pâle  et  ijui  est  sous  la  dépen¬ 
dance  d’un  trouble  delà  tonction  de  la  glande  thyroïde,  llap- 
paraît  aussi  bien  dans  une  hynerlhyro'idie,  ou  maladie  de  Base- 
dow,  qundans  les  hypothyroïdies,  ou  myxœdème.  Dans  ces  der¬ 
nières,  il  peut  accompagner  des  arlhralgies  thyroïdiennes,  qu’on 
confond  si  souvent  avec  le  rhumatisme.  Ce  signe,  d’observation 
facile,  pourra  faciliter  le  diagnostic  des  éUts  thyroïdiens  et  évi¬ 
ter  des  erreurs  au  médecin. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  27  octobre  1919 

Nouveaux  essais  de  transmission  du  tréponème  de  la  paralysie  gé¬ 
nérale  au  lapin .  —  MM.  Maria,  Leraditî  et  Bana.  reprenant 
leurs  recherches  de  1913  sur  le  spirochète  'circulant  dans  le 
sang  des  malades  atteints  de  paralysie  générale,  confirment  les 
résultats  obtenus  antérieurement,  1°  au  sujet  des  dissemblan¬ 
ces  qui  existent  entre  ce  spirochète  et  celui  de  ia  syphilis  habi¬ 
tuelle  ;  2“  au  sujet  de  la  possibilité  de  transmettre  au  lapin  le 
tréponème  circulant  dans  le  sang  des  paralytiques  généraux. 
Le^  auteurs  ont  obt<  nu  ainsi  trois  souches  de  virus,  diflérant 
de  celles  qu’ils  avaient  eues  entre  les  mains  antérieurement,  par 
la  localisation  des  lésions,  préputiale  et  anale  avec  les  virus 
récents,  exclusivement  scrotale  pour  l’autre  virus. 

En  ouire  dans  les  expériences  récentes  il  s’est  produit  une 
manifestation  palpébrale  de  nature  métastatique. 

Les  détails  histologiques  des  lésions  produites  dans  tous  les 
cassent  identiques, et  il  faut  relever  tout  particulièrement  l’af¬ 
finité  des  tréponèmes  pourles  épithéliums  ;  ils  pullulent  autour 
des  cellules  épidermiques  formant  un  véritable  feutrage  en¬ 
châssant  ces  cellules. 

•M.  Phisalix. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  (lu  28  octobre  1919. 

M.  le  Président  annonce  la  mort  de  M.Wurtzet  prononce 
son  éloge. 

Discussion  sur  l’appendicite  (Suite).  —  M.  Walther  apporte  une 
statistique  personnelle  :  700  cas  d'appendicile  aiguë  avec  27 
morts  ;  137  cas  ont  été  opères  à  chaud,  .ôG.i  à  Iroid.  M.  Walther 
intervient  toujours,  au  (lébut  dé  la  crise,  dans  les  4iS  premo’c.-s 
heures. 

Au  troisième  ou  quatrième  jour,  si  la  rndadie  évolue  franche¬ 
ment  vers  l<i guérison,  il  attend  pour  intervenir  à  froid  ;  sinon 
il  op(  re  aux  jours  suivants  ;  s'il  existe  un  plastron,  i!  attend  la 
résolution  à  moins  d’indications  particulières. 

M.  Jalaguier  critique  les  exemples  rapportés  par  MM.  Té¬ 
moin  et  Hartmann  ;  il  rappelle  les  difficultés  de  diagnostic  de 
l’appendicite. 

[  L'erreur  de  diagnostic  entraînant  l’intervention  précoce  peut 
I  quelquefois  profiter  au  malade,  mais  ce  résultat  n’est  pas  cons¬ 
tant. 

Comme  M.  Walther.  M.  .lalaguier  estime  que,  dans  bien  des 
cas.  on  peut  traiter  d’abord  médicalement  une  crise  aiguë  et 
attendre  pour  operer  à  froid.  L’important  est  surtout  de  faire 
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un  diagnostic  précoce  et  de  ne  pas  attendre  iinecrise  pour  appe¬ 
ler  le  chirurgien,  qui  est  seul  juge  de  l’heure  et  des  conditions 
dans  lesquelles  il  faut  intervenir. 

Ulcération  syphilitique  de  la  vessie  et  du  rectum  ayant  fait  com¬ 
muniquer  ces  deux  réservoirs.  M.  Peugniez  rapporte  un  cas 
de  fistule  recto  vaginale  résultant  d’une  ulcération  syphilitique. 

Le  traitement  mercuriel  amena  la  cicatrisation  rapide  etcom- 
plèle. 

Traitement  des  vomissements  névropathiques.  —  M.  Lenoir 
montre  (luelecadre  des  vomissements  névropathiques  s’estcon- 
sidérablement  élargi  depuis  que  l'importance  du  Lcleur  ner¬ 
veux  dans  nombre  de  vomissements  est  mieux  connu.  11  estime 
que  le  traitement  psychothérapique,  qui  doit  occuper  ia  pre¬ 
mière  place,  peut  être  avantageusement  complété  par  un  cer¬ 
tain  nombre  do  moyens  accessoires,  l’alitement  :  un  seul  repas 
quotidien,  les  laven-ents  do  chloral  et  de  bromure. 

Compte-rendu  d’une  autopsie.  —  M.  Rolland.  —  Un  sold.it  à  la 
suite  d'un  traumatisme  avait  présente  des  signes  d'obstruction 
intestinale  avec  hyfunhermie,  bradycardie  et  déplacement  du 
cœur  à  droite.  A  l’autopsieon  trouva  une  hernie  diaphragmati¬ 
que  totale  de  i’eStomac  et  d’une  partie  du  gros  intestin. 
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Le  symptôme  démangeaisons  ,  dtms  la  rage  humaine. 

(L.  Roükrt,  Pres-'ie  mhlicalc,  11  octobre  1919). 

L’A.  rapporte  8  observations  dans  lesquelles  le  symptôme 
«  démangeaisons  s'est  montre,  dès  la  période  prodromique, 
d’une  constance  si  grande  (ju'il  lui  paraît  devoir  être  rangé 
parmi  les  meilleur-i  symptùtiie- de  la  rage  humaine. 

De  l’élu  te  de  ces  observai  ion-i  l'A.Cünclutqueles  deuxpério- 
de.s  classiques,  période  prodromique  et  période  d’êta',  ne  .sont 
point  seulement  une  vtie  de  l’esprit  et  qu’il  est  légitime  de  les 
conserv.  r  dans  la  description  des  symptômes  rabiques,  car  on 
peut  facilement  les  différencier  en  ne  tenant  compte  que  d’élé- 
menis  constants. 

1»  Pkuiode  prodromiqui;  marquée  par:a)des  troubles  psychi¬ 
ques,  les  premiers  en  date  :  tristesse,  irritabilité,  larmoiement  ; 
b)  des  troubles  sensoriels  :  prurit  localise,  à  ia  région  mordue. 

J°  Période  d’ét.vt  caractérisée  p  u  l’exagéraiion  des  symptô¬ 
mes  précédents  et  par  l’apparition  des  spasmes  ;  —  a)  troubles 
psychiques  :  angoisse,  hyperaffecliiilé  ;  —  b)  troubles  sensoriels  ; 
démangea  sons  généralisées  ;  —  c)  troubles  bulbaires  :  spasmes 
localisés  d’abord  :  aéropliobie  :  bytirophonie.  accompa¬ 
gnée  le  plus  souvent  de  cris  d’ungoiss*-,  de  tonalité  spéciale 
dans  la  période  terminale  par  paralysie  des  cordes  voca'es  ;  les 
spasmes  se  généralisent  ensuite.  -  d)  salivation  abondante.  La 
fièvre,  les  douleurs  au  niveau  des  morsures,  les  vomissements, 
les  paralysies  sont  des  symptômes  fréquents,  mais  non  cons¬ 
tants. 

ISatc  héinolyligue  arlério-.selérciiso  et  •syndrome  d’n 

rémic  grave.  (.Mano  Moxt.d.n.\  \  i,  /.,  S pi  rioicvhiie, mars 

1919,  pages  401  à  429.) 

Y  a-l  il  une  relation  entre  le  syndrome  de  l’anémie  grave  et 
la  rate  hémoly  tique  ) 

Dans  cette  longue  étude,  l’A.  discute  une  observation  ayant 
trait  à  un  homme  de  f  l  ans  qui  présenta  tout  d’abord  les  si¬ 
gnes  du  scorbut,  puis  une  profonde  anémie  avec  : 


1  léinoglobine .  12 

Globules  blancs .  4.ôbt) 

Globules  rouges .  l.fiÜÜ.ClliO 

Valeur  globulaire .  0.3 

llémalics  granuleuses .  1  j.OüO 


Le  malade  meurt  ;  à  l'auptosie,  la  rate  est  petite,  sclérosée, 
dure; la  capsule  est  épaisse,  caleuso  à  certains  endroits,  avec  de 


nomlareux  Iractus  conjonctifs  sous-capsulaires.  Les  vaisseaux 
sont  excessivement  élargis,  en  pirticulier  les  artères  centrales 
des  follicules  qui  se  montrent  tortueuses,  turgescentes  à  la  su¬ 
perficie  des  coupes.  L’examen  histologique  montre  la  pulpe  de 
ia  rate  atrophiée  et  des  vaisseaux  atteints  de  sclérose. 

Faut- il  aJmett'C  que  l'hémolyse  débuta  dans  l’économie  sous 
une  influence  qui  échappe  à  l’observation  et  que  la  rate  devint 
seulement  le  dénôt  des  résidus  globulaires  ou  bien  attribuer  à 
celle-ci  la  cause  première  de  cette  hémolyse  ?  J.  N. 

Corps  en  -.piiiiles  trouvés  dans  les  parois  de  l’estomac. 

(rER.vii.v,  V.ys.Mii,  Kw.vî  et  Okas  vki,  The  Sei-i-kwai  Med, 
Jour.,  IG  décembre  1918.) 

Ce  n’est  pas  la  première  lois  que  l’on  trouve  des  spirochètes 
dans  les  parois  de  l'estomac  atteint  d’une  affection  organique. 

L’A.  en  a  trouvé  dans  un  estomac  cancéreux  sur  18  et  dans  un 
autre  atteint  d’ulcère  sur  9.  Il  a  remarqué  que  ces  spirochètes 
sont  caractéristiques,  présentent  un  contour  net,  longs  de  4  à 
1.1  y,  larges  de  0,2  à  0.4  sans  filament  terminal,  et  ont  3  à  8 
spires  d'égale  profondeur. 

Urotropino.  Etinle  expérimentale  sur  l’isotouicif  é  physio¬ 
logique  de  ses  solutions.  (D'’  L.  .vr.vz  et  L.  Ayerza. 
Lu  Prensa  Médira  argentina,  déo.  1918,  janvier  1919.) 

Les  auteur-  ont  étudié  expérimentalement  les  conditions  dans 
lesquelles  devaient  se  préparer  les  solutions  d’urotropine  pour 
iniections  intra-veineuses.  Us  présentent  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

1”  il  n'est  P  13  possible,  en  dissolvant  l'urotropine  dans  l’eau 
distillée,  d’obtenir  une  solution  isotonique  au  sérum  sanguin 
2“  On  obtient  l’isotonicité  en  employant  comme  dissolvant 
une  solution  de  chlorure  de  sodium  à  quatre  pour  mille.  Le 
maximum  de  concentration  que  les  auteurs  croient  pouvoir  em¬ 
ployer  estd-ô400  pour  l.tKlO.  Mais  la  solution  la  plus  pratique 
est  celledeSÜO  grammes  d’urotropine  dans  1.000  grammes  delà 
solution  de  AaCl  a  4  %o  ;  cette  préparation  n'altère  pas  les  hé¬ 
maties  ; 

3®  D’après  leurs  résiillaisles  auteurs  recommandentde  stérili¬ 
ser  la  solution  d’urotropin-  à  injecter,  par  tyndallisation  ils  la 
portent  à  ÎO®  dui-Hnt  3  heures  en  trois  fois  (une  heure  chaque 
fois).  La  stérilisation  à  l’autoclave  rend  la  solution  d'urotropine 
à  40  %o  nettemeni  hémolytique. 

l.es  aut>  urs  terminent  leur  article  par  des  considérations  sur 
la  valeur  thérapeutique  des  Injections  intra-veineuses  d’urotro¬ 
pine  et  arrivent  aux  conclusions  que  Loeper  et  .ses  éleves  ont 
déjà  présentées.  R.  T. 

l  u  nouveau  stigmate  de  syphilis  héréditaire  tardive. 

(Dr  M  MU  VNo  U.  C  vsTKx,  Ln  Prensa  rnedica  Argentina,  20 
janvier  1919.) 

Sur  un  ensemble  d'observations  cliniques  de  plusieurs  cen¬ 
taines  de  cas,  l’auteur  a  pu  constater  sur  un  grand  nombre  de 
sujets  :  ia  bifurcation  de  l'apophyse  épineuse  de.  la  première 
vertèbre  lombaire. 

Il  admet  que  ce  phénomène,  que  des  raisons  anatomiques  ou 
embryologiques  ne  peuvent  expliquer,  doit  être  considérécom- 
me  palhol'igiq'ie  et  traduisant  l’herédo-syphilis. 

La  bifurcatio.a  peut  être  plus  ou  moins  marquée,  elle  peut 
intéresser  deux  ou  trois  apophyses  épineuses  lombaires  Dans 
un  cas  l'auteur  l’a  notée  au  niveau  de  la  douzième  dorsale. 

Ce  signe  se  rencontre  dans  30  à  35  pour  cent  des  cas  d’hérédo- 
syphilis  tardive.  Bien  que  sa  fréquence  ne  soit  pas  très  grande, 
l’auteur  aceorde  à  la  bifurcation  des  apophyses  épineuses  lom¬ 
baires  une  grande  valeur.  D’après  ses  recherclies,  il  con  idère, 
jusqu’ici  tout  au  moins,  ce  symptôme  comme  pathognomonique 
de  lasypliilis  héréditaire  tardive. 

Raoul  Tuicoire. 

Le  Gérant  ;  A.  Rouzaud. 


CtERuoNT  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  et  Thihon 

Tmibom  et  Frakjou  Successeur» 

MtUon  «pécule  pour  pablicatione  périodiques  médicalei 
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L’Extrait  de  Graines  de  Cotonnier, 


<SWS>01  _  ^  r'"i3!l  '  -  /’• 

POUDRE  SPÉCIFIQUE  GAUCFOGÈNE 

Accroît  et  améliore  la  secrétion  lactée.  ™ 

L  rétablit  même  après  une  interruption 
de  plusieurs  semaines. 

ATTESTATIONS  MULTIPLES 

des  Médecins,  des  Sages-Femmes  et  des  Mères 

LA  BOITE,  pour  une  semaine  environ,  . frs  5-  ■ 


Plus  efficace  que  la  Teinture  d’iode  et  les  lodures 

L'iODOVASOGÊNE  à  6o/“ 


Abssrptîoa  anssédiltî^  ;  ni  coloratso!!,  ni  Irritation,  ni  iodisme.  —  I 

AUTRES  PRÉPARATIONS  AU  VASOGÈNE  : 

Caiiosol  -  Camphrosol  =  Oaiacosoî  -  Saücyîosol  -  Créosotosol 
Menthosoî  -  Ichtyosoî  -  lodoformosoî,  etc. 

En  Flacons  de  30  gr.  ;2  fr.  —  de  100  gr.  :  5  fis. 

VASOGÈNE  Hg  à  33  Vs  et  50  “/o 

en  capsules  gélatineuses  de  3  gr.  s  absorbant  vite  et  agissant 
rapidement  et  sans  irritation. 

La  BOITE  de  10  capsules  ;  3.75  —  Je  23  capsules  :  9  fis. 

PA’TE  BENTIFKÎCE  A  Ï.>EAU  OXYSÉMÉE 
n  VeuVoir  antiseptique  iteVê 


Dégage  dans  la  bouchedePOxygèae  naissant.SIanchil  tes  Denis  et  assure 
leur  éclat  naturel,  fout  en  conservant  l'émail.  (Df  P.  Sauvlgny.  Chirusjkn. 
Dentiste,  de  la  Faculté  de  Paris.  Journal  odontolofiqat  Jm  Franco,  Septembre  1910). 

Le  Va  Tube  :  ifr.  —  Le  triple  Tube  :  2  ir. 

Pour  Kenselgnamenta,  Echantillons  et  Commandes,  s’adresser 
“••sirtes  P£Aitsom,,socr-  -  - - - 

BUREAUX  &  USINES 
Tchrph.  (ftgni 

CHEZ  TOUS  LES  PHARMACIENS  &  DROGUISTES 


E.  COQIT  &  C" 

St,  Boulevard  St-Michel,  PARIS 
Constructeurs  d’instruments  et  d' Appareils 
pour  les  Seienees 
Ateuers  ;  19,  Rce  Humboli 
Ageati  excluslls  pour  la  France  des  MIcroswpea 
KORiSTKA  de  Milan 
MODÈLES  SPÉCIAUX  pour  la  DACTÈRIOLOGIS 
arec  les  derniers  perfecHonnemenIs 
Microtômes  Minot  et  MicrolAmea  de  toutes  uiarquei 


.rÿ/f. 

Nouvel  Appareil  Microphotographiqua  COG)T 

I  '*  .‘4  ■  Tdi,épHO.NK  :  Fleurui  0t-B8 


MicrolAmea  de  to 

pour  la  Micrographie  et  la  Bactériologie 
Eturea  à  Culture,  Autoclaves,  Installations  complètes 
de  Laboratoires,  Milieux  de  Cnltace  stéréllsés. 
Nouveaux  Appareils  LATA  PIE  pour  la  séparation 


r 


TRAITEMENT  EFFICACE  DE  LA 


CONSTIPATION 


Tirant  ses  propriétés  des  principes  actifs  et  totaux  du  Rhamnus  Frangula  (Bourdaine: 

I  ECCOPROTIQUE  LE  PLUS  DOUX  ET  LE  PLUS  SUR 

1  iM  Li  ^  ri  i>i  I  L  1 '('Il  w  1  IM  "N -,  sfi:  ukm.x.mt  ^  LabopatoiTô  FL.AOH,  6,  rua  de  la  Cossonnerie,  PARIS- 
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NOUVELLES 


Hôpital  Necker.^  a);///.//.-.'..-.,  •  pmliquc 

nriilirnii’^  sur  In  lii'nn-ciJ  ..ir  iiiihwipn'i,-  ni  In  pr,i!'n:i.'  nindi 


Hôpital  de  la  Piüé.  —  M.  le  docteur  H  Rot  nfiF.nis,  chet  do 
service  d’ototogie,  fera  à  partir  du  11  nopcinhir  lül'.i,  les  mar¬ 
dis,  jeudis  et  samedis,  à heures,  une  sérié  de  \h  cr.pi't’micc^ 
sur  divers  sujets  de  ‘spnrialitê  nlo-rhino-lnninynlogi'iiie.  Cescon- 
férenccs  seront  complétées,  les  lundis,  mereredis  et  vendredis 
par  dr.s  f'.rnmrrr.s  ih-  makiclt'n  et  des  rxmin’s  in'aliitucx. 

l’rogramino  snmmnire  de.s  ciitilrri'ui'es.  —  Amygdalites  chroni¬ 
ques.  —  Diagnostic  des  ulcérations  de  l’amygdale. -  ■  Sinusite 
frontale.  —  Sinusite  maxillaire,  —  O'ile  moyenne  suppurée  ai¬ 
guë. —Oti'o  moyenne  suppurée  chronique.  —  Mastoïdite  ai¬ 
guë.  --  Mastoïdite  chronique.  -  Méningite  ologène.  —  Compli¬ 
cations  endocrâniennes  des  otiles  suppurér-s.  —  Examen  fonc¬ 
tionnel  du  vest  bule— -Diagnostic  des  aflections  non  sup|)urées 
du  labyrinth*'.  —  Paralysies  rccurrenlicllrs.  -  -  Paralysies  des 
1\,  X.  \T,  \Iie  p, lires  crâniennes  et  du  sympathique  dans  leurs 
rapports  avec  la  S()écialité  :  paralysies  laryug-'cs  associrh-s. — 
Traitement  de  la  tuberculose  laryngée. 

Pour  renseignements  et  inscription,  prière  de  s'adressera  M, 
le  docteur  S.irnnu  i.i;,  assistant  du  service,  le  matin  à  10  heu¬ 
res. 

Hôpital  Saint-nntoine  '  typ.i.  -  22'‘nnnee|.  -  An^nninunn  d  nnfei- 
i-j/nemeiii  mcdirnl  iln.<  Iwpitaux  de  Paris.  --  Knseii^/if/rcr’t  de  la.  radioln- 
nir  inrdicaw.  '  1,0  Dr  lÎKrLrHE,  médecin  de  l’hôpitat  Saint-Antniiie, 
i  uiniiiencera.le  dimanche  9  novembre,  à  10  heui'e.-  du  inatin.  l'hô¬ 
pital  >aint-Antniiie,  dans  l’amphithéfdre  de  la  ('Imique  médicale  de 

hoiire.  une  -éii,.  de  se|it  conféreiiocs  -^nr  la  iradinl lierapii-  des  librn- 


pla.  ■  en  gynécologie. 


Dimanche  23  novembre  ;  Les  fibro-myomes  de  l'utérus  et  leurs  di¬ 
vers  modes  de  traitement. 

Dioi.iio'iie  30  novemlire  ;  Radiothérapie  de.-  myoine.s  ;  résultats  et 
mode  d’action  . 

Dimanche  7  décembre  :  Danger.s  et  désagréments  de  la  radiothéra¬ 
pie  des  myoraes. 

Dimanche  14  décemlire  :  Indications  et  contre-indication.?  de  la  ra¬ 
diothérapie  des  myonies. 

Dimanche  21  décembre  :  Techniepi  -  de  la  radiothérapie  des  niyo- 


fgfHATE^IliràE 


Wipit^aGLYl 


Traitement  des  DYSC Fi ^Si ES  NERVk-USES  "jÉ 


1°  En  Ampoules  |  2"  En  Gouttes  (pour  ia  Voie  gastrique) 

dosées  à  i  î  millig.  a-  Cacodylate  de  strychnine  et  0  gr.  10  >  2h  gouttes  contiennent  1/î  milligr.  de  Cacodylate  de  strychnine 
de  Glycérophosphate  de  soude  par  centimètre  cube,  y  et  0  gr.  10  de  Glycérophosphate  de  soude. 

BotTh  m:  12  A«.-Oi  Ltr  :  4'50.  |  Fi  acon  Güwies  :  3'SO. 

d'ÈC'IANTILLONS  A  MM  .  '  OtlCTEURS.  MARIUS  FRAISSE^Phi-*,  85,  Avenue  Mozart,  PARIS.  Telénh.  68S-16, 


ELIXIR  (lABÂiL  Yalére-Bi'ûmvri 


VÂIÉRÎÂNÂÎE  QmiL  ‘  désodorisé. 


Btacjutioti  a*»  .Bromures  et  yalérianai 
0,î!S  Oentig.  do  bromute  par  cuillerée  4  t 


0,t0  centig,  d'Eztrait 


j'pecïfique  lies  maladies  nerveu.s..a,  Nombreuses  attestations.  Échantillon  sur  demande. 
t,ai>t>rntoireH  GAH/VIi.,  3,  rue  de  rF.strapacJc,  PARIS 


Fondé  en  1873.  —  N® ‘16. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Le  sarcome  de  l'estomac  (1) 

Par  \Iam  ioc  LOEPEH 

Le  hasard  a  fait  hospitaliser  dans  mon  service  de  secteur,  à 
Troyes,  un  soldat  indigène  atteint  de  sarcome  gastrique. 

L’affection  est  assez  rare,  les  erreujs  de  diagnostic  aux¬ 
quelles  elle  donne  lieu  assez  nombreuses,  pour  justifier  une 
étude  d’ensemble  de  la  question  ;  d’autant  plus  que  certaines 
particularités  du  diagnostic  donnent  à  l’observation  un  renou¬ 
veau  d’actualité  et  d’intérêt. 

Voici  tout  d’abord  le  cas  auquel  je  fais  allusion. 

Le  17  mars  1918,  un  tirailleur  algérien  du  nom  de  T...  est 
amené  à  l’hôpital  Audiffred  avec  le  diagnostic,  si  commun  et 
fort  vague,  d’entérite. 

Il  présente  en  effet  depuis  quinze  jours  des  alternatives  de 
constipation  et  de  diarrhée  et  une  inappétence  presque  abso¬ 
lue.  L’interrogatoire  est  malaisé,  car  T...  ne  parle  point  fran¬ 
çais.  On  parvient  cependant  à  obtenir  de  lui  les  quelques  ren¬ 
seignements  suivants  :  il  se  sent  malade  depuis  le  début  de 
janvier,  époque  où  il  fut  pour  la  première  fois  évacué  ponr 
gastrite.  Il  a  peu  d’appétit.  Son  estomac  se  ballonne  et  des  dou¬ 
leurs  apparaissent  une  à  deux  heures  après  les  repas.  Il  vomit 
même,  de  temps  à  autre,  depuis  un  mois,  quand  les  douleurs 
sont  un  peu  vives.  Il  est  pâle,  a  beaucoup  maigri,  et  se  plaint, 
le  soir,  de  chaleur  et  de  frissonnements. 

Enfin,  depuis  quinze  jours,  non  seulement  il  a  des  troubles 
intestinaux,  mais  il  souffre  d’un  gonflement  du  ventre  qui  lui 
interdit  de  boutonner  la  ceinture  de  sa  culotte. 

L’examen  clinique  de  T...  est  intéressant,  n^ais  ne  permet 
pas  de  suite  un  pronostic  précis.  Le  ventre  est  ballonné,  tendu, 
surtout  dans  la  région  épigastrique,  un  peu  à  droite  de  la  ligne 
médiane.  Il  n’y  a  point  de  circulation  collatérale.  La  percus¬ 
sion  révèle  une  matité  appréciable,  au  point  même  où  se  voit 
la  tuméfaction.  Le  palper  fait  percevoir  une  tumeur  du  volume 
à  peu  près  d’une  tête  fœtale,  inégale,  mais  assez  nettement 
globuleuse,  mobile  avec  les  mouvements  respiratoires,  tumeur 
peu  sensible,  résistante,  et  qui  paraît  faire  corps  avec  le  foie. 

Lamatité  decette  tumeur  semble  d’ailleurs  se  continuer  avec 
celle  de  la  glande  hépatique. 

La  première  hypothèse  qni  vient  à  l’esprit  est  celle  de  kyste 
hydatique,  mais  le  sang  examiné  montre  une  leucocytose  de 
17.000  éléments,  dont  81  p.  100 de  polynucléaires  et  aucun  éosi¬ 
nophile.  La  deuxième  fut  celle  d’abcès  du  foie,  l’homme  avait 
été  en  Afrique,  avait  fait  jadis  de  la  diarrhée  dysentériforme, 
mais  l’examen  des  selles  ne  révéla  aucun  parasite  ou  kyste  pa¬ 
rasitaire.  La  réaction  de  Meyer  fut  cependant  positive  et  l’as¬ 
pect  de  la  région  épigastrique  et  les  antécédents  plaidaient  en¬ 
core  en  faveur  de  ce  diagnostic. 

Dès  le  quatrième  jour,  la  température,  qui  s’était  maintenue 
à  37°5,  ou  38",  s’élève  à  39"  ;  il  y  a  des  frissons  et  des  bouffées 
de  chaleur. 

Le  27  mars,  le  ventre  se  ballonne  de  plus  en  plus,  la  matité 
apparaît  dans  les  flancs  aVec  un  peu  de  circulation  collatérale. 
De  plus,  la  courbe  thermique  devient  irrégulière  et  désarticu¬ 
lée.  On  abandonne  le  diagnostic  d’abcès  et  l’on  pose  celui  de 
péritonite  bacillaire. 

On  ponctionne  le  ventre  et  l’on  trouve  des  éléments  ayant 
figure  de  lymphocytes,  quelques  cellules  endothéliales  et  des 
hématies. 

La  radioscopie,  faite  à  deux  reprises,  montre  un  estomac  bi- 
loculé,  dont  l’antre  pylorique  est  séparé  du  grand  cul-de-sac 
très  distendu  par  un  large  espace  clair  ;  on  croit  à  des  adhé¬ 
rences  et  à  un  foyer  enkysté.  Les  vomissements  se  multiplient; 
un  lavage  de  l’estomac  ramène  un  liquide  donnant  fortement 
la  réaction  de  Meyer  et  dont  la  centrifugation  fait  voir  des  élé¬ 
ments  arrondis  que  l’on  prend  pour  des  lymphocytes. 


(1)  Leçon  extraite  des  Leçons  de  Pathologie  digestive.  4']  série  qui 
viennent  de  par.ittre,  chez  Masson. 


On  soumet  le  malade  à  la  cure  solaire  qui  paraît  l’améliorer 
quelque  peu,  mais  le  7  mai  il  meurt  de  cachexie  progressive. 

L’autopsie,  faite  par  M.  Martin,  quelques  heures  après  la 
mort,  montre,  dès  l’ouverture  du  ventre,  en  avant  de  l’esto¬ 
mac,  une  énorme  tumeur  bosselée  et  implantée  sur  sa  face  an¬ 
térieure  et  qui  semble  ganglionnaire.  De  nombreux  amas  nodu¬ 
laires  du  volume  d’une  noix  ou  d’une  noisette  emcombrent  la 
petite  courbure  et,  à  cheval  sur  elle,  descendent  en  arrière  de 
l’estomac  jusqu’au  contact  du  pancréas. 

Dans  l’abdomen,  du  liquide  sale,  quelques  membranes  dis¬ 
crètes,  et  une  dizaine  de  petits  noyaux  à  l’origine  du  grand 
épiploon.  On  pense  à  des  ganglions  tuberculeux  compliquant 
un  processus  de  péritonite  bacillaire,  mais  la  coupe  de  l’esto¬ 
mac  n’est  pas  en  faveur  de  ce  diagnostic.  La  tumeur  fait  corps 
avec  l’organe,  elle  le  couvre  de  haut  en  bas,  l’aplatit  en  son 
milieu  et  le  divise  en  deux  parties  inégales  ainsi  que  l’avait 
fait  prévoir  la  radioscopie.  Elle  pénètre  dans  la  cavité  de  l’es¬ 
tomac  et  fait  saillie  sous  la  muqueuse. 

La  muqueuse  de  la  face  antérieure  elle-même  est  érodée  sur 
un  espace  aussi  large  que  la  main. 

Il  s’agit  bien  d’une  tumeur  gastrique  ;  sa  localisation  élective 
montre  son  point  de  départ  et  les  masses  nodulaires  que  l’on 
voit  sur  la  pdtite  courbure  et  en  arrière  de  l’organe  sont,  com¬ 
me  les  tumeurs  de  l’épiploon,  des  noyaux  secondaires. 

Le  contenu  de  la  tumeur  est  légèrement  mou,  blanchâtre, 
assez  homogène,  par  endroits,  lardacé.  On  n’ose  faire  le  dia¬ 
gnostic  de  sai-come,  mais  l’examen  microscopique  fait  voir 
dans  toute  la  muqueuse  et  la  musculeuse  une  quantité  consi¬ 
dérable  de  cellules  rondes  sans  réticulum,  disposées  en  amas, 
en  traînées,  étouffant,  détruisant  les  muscles  et  les  éléments 
épithéliaux,  plutôt  que  s’insinuant  dans  leur  intervalle,  et  tout 
le  processus  s’arrêtant  net,  aux  confins  de  la  tumeur  elle-même 
A  un  fort  grossissement,  apparaissent  des  mitoses  en  nombre 
considérable  et  l’on  ne  peut  douter  qu'il  s’agisse  d’un  .sarcome 
gloho-celliilnire. 

Telle  est  cette  observation  dont  je  tiens  à  résumer  les  gran¬ 
des  lignes  : 

Elle  commence  par  des  troubles  dyspeptiques,  de  l’amaigris¬ 
sement  et  des  vomissements  qui  s’accentuent  progressive- 
ments  ;  elle  continue  par  l’empâtement  épigastrique  et  par  le 
ballonnement  du  ventre. 

La  palpation  du  creux  de  l'estomac  montre  une  tumeur  que 
l’on  prend  pour  un  kyste  ou  pour  un  abcès  ;  l’examen  du  ven¬ 
tre,  de  l’ascite,  que  l’on  croit  symptomatique  de  péritonite  ba¬ 
cillaire.  J’y  ai  méconnu,  je  l’avoue,  l’importance  capitale  de 
deux  symptômes  sur  lesquels  je  reviendrai  :  la  biloculation  de 
l’estomac,  que  j’ai  attribuée  à  tort  à  des  adhérences  et  à  un 
étranglement  ;  la  présence  de  cellules  dans  le  liquide  de  lavage, 
que  j’ai  confondues  avec  des  lymphocytes. 

Cette  histoire  est  celle  de  tous  les  sarcomes  gastriques, 
elle  est  typique  et  peut  servir  de  modèle.  Toutes  celles  que  j’ai 
parcourues  lui  ressemblent  par  plusieurs  points. 


Le  sarcome  de  l’estomac  a  été  pour  la  première  fois,  sernble- 
t-il,  signalé  en  1865  par  Virchow,  qui  en  relatait  trois  cas  sous 
le  nom  de  sarcomes  musculaires. 

Depuis,  les  observations  s’en  sont  multipliées  :  le  travail  do 
Fenwick  en  mentionne  plus  de  50,  celui  de  Lecène  et  Petit,  57. 
La  thèse  de  Burgaud  (1)  en  contient  plus  de  90.  Celle  de 
Michels,  de  Genève,  parue  en  1916,  un  nombre  un  peu  plus 
élevé  (2). 

L’affection,  si  l’on  en  croit  Lecène  et  Petit  (3),  serait  plus  fré¬ 
quente  chez  la  femme  et  atteindrait  surtout  des  individus  de 
quarante  à  soixante  ans.  Dans  leur  statistique,  19  cas  se  pro¬ 
duisent  entre  quarante  et  cinquante,  et  19  entre  cinquante  à 
soixante  ans. 


(1)  Boroaud.  —  Le  sarcome  de  l'estomac,  tlièsc-  de  Paris  1908  n' 
401. 

(2)  .Michels.  —  Thèse  de  Genève,  n®  4fi3. 

(3)  Lecène  et  Petit.  —  Hevne  de  gynécologie ,  1904.  t.  VI II.  p. 
905. 
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Il  semble  que,  dans  quelques  observations,  de  simples  réac¬ 
tions  inflammatoires  aient  été  confondues  avec  le  sarcome  et 
oue  la  syphilis  puisse  être  en  cause  à  l’origine  de  certaines 
d’entre  elles.  Cependant  la  proportion  reste  assez  considérable  : 
Perry  et  Schaw  admettent  qu'un  dixième  des  cancers  de  l’es¬ 
tomac  sont  en  réalité  des  sarcomes,  mais  leur  affirmation  est 
discutable.  Personnellement,  j’ai  observé,  suivi  et  examiné  his¬ 
tologiquement  ,  depuis  six  ans,  53  cancers  de  l’estomac  dont  un 
seul  appartenait  au  groupe  des  sarcomes.  J’aurais  donc  ten¬ 
dance  à  croire  que  2  p.  lOü  seulement  des  tumeurs  malignes 
de  l’estomac  appartiennent  au  groupe  conjonctif.  Et  c'est  un 
chiffre  déjà  appréciable.  Le  sarcome  de  l’estomac  est  souvent 
une  surprise  de  l’autopsie  ou  de  l’examen  opératoire,  car  sa 
symptomatologie  et  son  évolution  clinique  sont  assez  analo¬ 
gues  à  celles  du  cancer  épithélial. 

Il  existe  cependant  des  nuances  qu’il  est  intéressant  d(?  faire 
valoir  et  auxquelles  on  peut  parfois  reconnaître  sa  véritable  na¬ 
ture. 

Le  sarcome  de  l’estomac  est  toujours,  et  avant  tout,  plus 
encore  que  le  cancer,  une  tumeur  et  cette  tumeur  est  souvent 
le  premier  phénomène  en  date.  Sur  100  observations  connueset 
que  j’ai  parcourues,  90  fois  la  tumeur  existe  et  30  fois  elle  n’est 
précédée  d’aucun  malaise  spécial.  Les  maladelviennent  con¬ 
sulter  pour  une  tumeur  de  la  rate  ou  du  foie,  une  tumeur  de 
l’abdomen,  de  l’épigastre,  voire  de  l’ovaire.  On  pose  !e  dia¬ 
gnostic  de  kyste  hydatique,  d’abcès  du  foie,  de  kyste  mésen¬ 
térique,  splénique  ou  ovarien,  et  la  laparatomie  montre  un  sar¬ 
come,  pédiculé  ou  non,  plus  ou  moins  saillant  de  l’estomac! 

Dans  les  deux  tiers  des  cas,  la  tumeur  est  précédée  de  signes 
fonctionnels  ou  de  signes  généraux  :  4  fois,  c’est  une  anémie 
marquée  dont  on  ne  peut  reconnaître  la  nature  ;  16  fois,  ce 
sont  des  troubles  dyspeptiques  d’ordre  assez  banal  et  sur  les¬ 
quels  on  ne  peut  mettre  une  étiquette.  Dans  d’autres  cas,  ce 
sont  des  douleurs  plus  ou  moins  précises,  plus  ou  moins  loca- 
lisées,  à  type  gastrique  ou  abdominal,  survenant  par  crises  ou 
se  produisant  de  façon  continue  ;  dans  d’autres  enfin,  ce  sont 
des  vomissements  et  une  intolérance  marquée  de  l’e.stomac, 

La  variabilité  de  ces  formes,  le  polymorphisme  de  cette 
symptomatologie  initiale,  tiennent  à  l’atteinte  plus  ou  moins 
étendue  et  profonde  de  1  organe  et  à  l’extension  de  la  tumeur 
vers  la  cavité  gastrique  ou  vers  l’abdomen. 

C’est  pourquoi  Burgauda  proposé  d’en  séparer  deux  formes 
principales  :  les  tumeurs  endogustriques,  qui  provoquent,  dans 
la  très  grande  majorité  des  cas,  dos  signes  digestifs,  et  les  tu¬ 
meurs  exogantriqucs  qui  n’en  provoquent  qu’exceptionnelle- 
ment. 


Arrivé  à  sa  période  d’état,  le  sarcome  de  l’estomac  se  carac¬ 
térise  par  4  ordres  de  symptômes  :  les  douleurs,  les  vomisse¬ 
ments,  la  tumeur,  les  troubles  de  l’état  général. 

Les  douleurs  sont,  je  le  répète,  assez  vagues  et  se  réduisent 
parfois  à  une  sensation  d’endolorissement,  à  des  localisations 
vagties,  erratiques,  intercostales  ou  vertébrales,  mais  elles 
peuvent  prendre  un  caractère  plus  franc  ;  certaines  sont 
rythmées  par  la  digestion,  rarement  précoces,  le  plus  souvent 
tardives  ou  très  tardives.  Elles  témoignent  d’une  localisation 
du  sarcome  à  la  région  wédwgasîr/gue  ou  au  pylore.  Los  vo- 
missemenis  ne  sont  pas  constants,  10  p.  100  des  cas  environ. 
Comme  les  douleurs,  ils  peuvent  être  précoces,  mais  se  produi¬ 
sent  en  général  assez  tardivement.  .4Iors  ils  prennent  le  carac¬ 
tère  des  vomissements  résiduels  et  contiennent  des  aliments  in¬ 
gérés  la  veille,  comme  en  contiennent  les  vomissements  des 
sténoses. 

Les  hhnalémèses  sont  signalées  dans  sept  observations  :  ce 
sont  des  hématémèses  peu  abondantes  et  en  général  noires . 
Elles  sont  cependant  considérables  dans  l’observation  de  Tilger, 
rouges  et  répétées  dans  le  cas  de  Robert. 

Le  méhena  en  est  la  conséquence  habituelle,  mais  il  peut  appa¬ 
raître  seul,  en  dehors  de  tout  vomi.ssement  sanglant  (obs.  de 
Hardy). 

La  tumeur  est  une  tumeur  dure,  le  plus  souvent  épi-gastri¬ 
que,  parfois  ombilicale,  fréquemment  présplénique  ou  sous- 
hépatique.  Elle  est  volumineuse,  arrondie  comme  un  kyste  ou 


un  abcès,  mais  plus  fréquemment  bosselée.  Parfois  la  sensation 
de  résistance  et  d’induration  est  diffuse  et  plastronnée.  Elle  est 
peu  douloureuse,  mobile,  dans  plus  de  moitié  des  cas,  avec  les 
mouvements  respiratoires,  mobile  aussi,  par  le  palper,  dans  le 
sens  latéral. 

Elle  manque  rarement  et  est  signalée  dans  la  presque  tota¬ 
lité  des  cas.  Elle  ne  fait  guère  défaut  que  dans  les  localisations 
pyloriques. 

Mais  ici  apparaît  un  autre  symptôme  :  la  dilatation  gastri¬ 
que  avec  présence  de  liquide  et  clapotage  à  jeun.  Le  liquide 
résiduel  peut  atteindre  400  gr.  et  peut  être  noirâtre.  On  ne 
peut  s’étonner  que  la  radioscopie  ait  été  si  rarement  pratiquée, 
puisque  la  plupart  des  observations  sont  antérieures  à  1904. 
La  thèse  de  .Michels,  cependant,  signale  quelques  examens  ra¬ 
diologiques  confirmant  la  sténose,  la  déformation  de  l’organe  et 
sa  dilatation.  L’nstomao  n’est  point  toujours  dilaté,  car  le  sar¬ 
come  n’est  pas  ectasiant  comme  certains  sarcomes  intestinaux  ; 
le  volume  de  l’organe  peut  même  être  réduit  par  l’envahisse¬ 
ment  en  masse.  Chez  notre  malade  l’estomac  avait  une  forme 
bilüculée.  La  radioscopie  doit,  en  tout  cas,  être  toujours 
pratiquée,  car  elle  peut  renseigner  sur  la  position  de  la  tumeur, 
sur  la  gêne  qu’elle  apporte  au  fonctionnement  de  l’estomac  et 
à  sdn  évacuation,  aussi  sur  sa  distension  et  sa  mobilité. 

Les  signes  généraux  sont  de  deux  ordres  ;  l'amaigrissement 
et  l’anémie. 

.  V omaignssement  peut  être  coiisidérablo,  il  atteint  dans  cer¬ 
taines  observations,  spécialement  colle  de  Kehr,  26  livres  en 
six  mois. 

Il  est  à  peu  près  constant. 

Quant  à  V anémie,  elle  varie  suivant  la  période  à  laquelle  est 
pratiqué  l’examen  et  revêt,  dans  une  observation  de  Fleiner,  le 
type  de  l’anémie  pernicieuse  avec  polkilocytose  ;  elle  est  légk-e 
dans  un  des  cas  de  Manges,  plus  accentuée  dans  celui  de  Dreyer. 
Les  chiffres  ccftistatés  au  début  sont  normaux,  tant  pour  l’hé¬ 
moglobine  que  pour  les  hématies  ;  ils  s’abaissent  à  2.000.000  et 
1.500.000  à  la  période  terminale.  L’hypoglobulie  est'  parfois 
moindre  que  la  diminution  de  l’hémoglobine. 

Il  n’est  pas  exact  de  dire  que  l’hypoglobulie  est  moins  mar¬ 
quée  que  dans  l’ôpithélioma.  11  est  seulement  certain  qu’elle 
est  moindre  que  celle  d’un  épithélioma  de  même  volume. 

La  leucocytose  est  assez  marquée,  atteint  de  13  à  18.000 
éléments,  mais  n’a  rien  de  caractéristique. 

La  fièvre  est  un  symptôme  assez  rare  et  qui  ne  peut  servir 
au  diagnostic  ;  elle  est  de  38°  à  39°  dans  le  cas  de  Kruger,  de 
39°  environ  et  très  irrégulière  dans  le  nôtre. 

L’évolution  du  sarcome  de  l’estomac  se  fait  en  général  vers 
le  péritoine  et  une  dizaine  d’observations  mentionnent  l’ascite 
et  le  ballonnement  du  ventre,  voire  les  nodosités  de  la  périto¬ 
nite  sarcomateuse.  La  rate  peut  être  atteinte  ;  le  foie,  le  pou¬ 
mon,  le  sont  aussi  dans  quelques  cas.  Les  masses  ganglionnai¬ 
res  sus-claviculaires  ou  inguinales  sont  tout  à  fait  exception¬ 
nelles. 

Mais  il  peut  exister  des  nodules  sous-cutanés  dont  une  biop¬ 
sie  facile  précisera  la  nature. 


On  a  décrit  au  sarcome  gastrique  cinq  formes  principales  : 
l'une,  que  l’on  pourrait  dire  abdominale,  est  celle  d’une  quel¬ 
conque  tumeur  de  l’abdomen,  plus  ou  moins  haut  ou  bas  située, 
et  qiii  n’a  cliniquement  rien  d’une  lésion  gastrique,  car  elle 
n’affecte  avec  l’estomac  que  des  rapports  anatomiques  et  lui 
est  en  quelque  sorte  appendue . 

Une  autre  est  une  forme  anémique  et  prend  le  masque  de 
l’anémie  pernicieuse. 

Une  troisième  rappelle  les  dyspepsies  graves;  une  quatrième 
se  présente  comme  un  cancer  banal  de  l’estomac  avec  syndrome 
pylorique  ou  médiogastrique  ;  une  cinquième  enfin  rappelle  les 
péritonites  bacillaires  avec  ou  sans  enkystement. 

L’observation  que  j’ai  rapportée  plus  haut  participe  de  trois 
de  ces  formes,  car  elle  est  à  la  fois  caractérksée  par  une  tumeur 
gastrique,  par  des  signes  de  sténose  mésogastrique  et  par  des 
signe»  péritonéaux. 

Sa  véritable  nature  fut  méconnue,  car  le  diagnostic  de  sar- 
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corne  gastrique  n’est  pas  facile  :  la  plupartïdea  sarconiGs’'abdo-  ] 
minaux  ont  été  confondus  jusqu’à  l’intervention  opératoire  ou 
l’autopsie  avec  des  kyçtes  de  la  rate,  du  mésentère,  de  l’ovaire, 
avec  des  abcès  du  foie.  L’ inter ventiori  de  Lecène,par  exemple 
fut  pratiquée  pour  kyste  hydatique  et  la  tumeur  fut  unelsur- 
prise  do  la  laparotomie. 

La  forme  péritonéale  est  confondue  avec  la  péritonite  tuber¬ 
culeuse.  La  lièvre,  qui  y  est  habituelle,  ne  fait  qu’ajouter  à  la 
vraisemblance  do  ce  diagnostic. 

Les  nodosités  qui  apparaissent  semblent  des  gâteaux  périto¬ 
néaux,  la  tumeur  épigastrique  que  l’on  peut  sentir  ne  senable 
qu’un  foyer  enkysté. 

La  forme  gastrique,  dyspeptique  ou  sténosante  est  diagnos¬ 
tiquée  dyspepsie  grave,  cancer  gastrique  ou  sténose  du  pylore. 
La  radioscopie  confirme  et  précise  les  données  de  l’examen  cli¬ 
nique,  mais  elle  ne  fait  point  du  diagnostic  de  nature. 

Chez  un  individu  très  jeune  on  peut  songer  plus  volontiers 
au  sarcome,  bien  que  l’épithélioma  devienne  de  plus  en  plus 
fréquent  à  l’âge  moyen  et  que  la  limite  d’âge  du  cancer  semble 
s’abaisser. 

Une  très  volumineuse  tumeur  plaide  en  faveur  du  sarcome 
plus  que  d’un  épithélioma.  Une  tumeur  qui  va  vite  a  plutôt  les 
allures  d'un  sarcome.  Une  tumeur  très  cachactisante  est  plutôt 
un  épithélioma.  Dos  ganglions  claviculaires  sont  aussi  en  fa¬ 
veur  du  cancer  épithélial,  Mais  on  sait  combien  est  rare  et  par 
conséquent  d'utilité  restreinte  pour  le  diagnostic,  le  ganglion  de 
Troisicr. 

Je  ne  crois  pas  que  les  hématôsos  puissent  donner  une  idée 
de  la  nature  de  la  tumeur.  Peut-être  sont-elles  moins  fréquen- 
teset  plus  tardives  dans  le  saroome  que  dans  le  cancer  gastrique  ? 

Peut-être  aussi  es  vomissements  sont-ils  plus  rares  et  l’esto- 
mao  réagit-il  moins  violemment  au  sarcome  qu’à  l’épithélioma 
quand  11  n’y  a  pas,  bien  entendu,  de  sténose  orificielle. 

On  a  dit  "que  la  rate  était  peu  volumineuse,  que  les  nodosités 
cutanées  étaient  plus  fréquentes  ;  ces  dernières,  si  elles  existent, 
doivent  être,  en  tous  cas,  examinées  avec  soin.  On  a  dit  aussi 
que  l’anémie  était  moins  marquée,  plus  tardive  et  la  leucooy- 
tose  plus  abondante  et,  en  effet,  le  cas  d'.Arnold  nous  présente 
une  globulie  normale  de  4.400.000  pour  15.000  leucocytes  dans 
un  sarcome  très  volumineux. 

Mais  combien  ces  différents  signes  sont  ténus  et  de  quelles 
nuances  impondérables  un  tel  diagnostic  doit-il  être  fait  >? 

La  radioscopie,  elle-même,  si  précieuse  pour  la  localisation 
de  la  lésion,  renseigne  sur  la  forme  de  l’estomac,  sur  l’efface¬ 
ment  de  ses  courbures  ou  du  pylore,  mais  elle  ne  précise  point 
et  ne  peut  préciser  sa  structure. 

Et  cependant  la  chose  importe,  puisque  le  sarcome,  opéré 
de  bonne  heure,  a  donné  des  survies  de  un  an  dans  le  cas  de 
Steudel,  de  trois  mois  dans  celui  de  Welsh,  de  trois  ans  dans 
celui  deTédenat. 

Un  seul  moyen  nous  reste  :  la  eytolngie. 


Le  sarcome  de  l’estomac  peut  être  fusooellulaire  ou  globo- 
cellulaire,  le  premier,  plus  rare,  plus  bénin  et  plus  développé 
vers  l'abdomen  ;  le  oeuxième,  infiniment  plus  fréquent,  plus 
malin  et  prenant  plus  volontiers  l’aspect  du  cancer  gastrique. 
C’est  au  point  que,  pour  Burgaud,  un  sarcome  développé  vers 
l’abdomen  est,  dans  la  majorité  des  cas  un  sarcome  fusiforme. 

Il  n’y  a  pas  lieu  de  s’attarder  à  la  description  du  saroome 
globooellulaire.  C'est  une  tumeur  bosselée  qui  peut  peser  de 
1  kgr.à  1  kgr.  1  /2,  toujours  moins  volumineuse  que  le  sarcome 
fusocellulaire. 

Elle  est  constituée  par  de  petites  cellules  rondes  de  volume 
variable,  dont  beaucoup  sont  on  mitose.  Son  aspect  la  rappro¬ 
che  du  lymphadénorne  mais  elle  n'en  a  pas  lo  réticulum.  Pour¬ 
tant  son  analogie  a  conduit  certains  auteurs  à  désigner  ces 
tumeurs  sous  le  nom  de  lympbo-saroomes.  On  peut  y  trouver 
des  cavités  kystiques,  mais  qui  sont  moins  fréquentes  que  dans 
lo  sarcome  à  cellules  allongées  ;  dos  cellules  volumineuses  plu- 
rinuclééas  que  l’on  considère  comme  des  myéloplaxes  sanguins 
avec  des  cellules  oytophages  qui  conduisent  au  diagnostic  de 
saroome  angioplastique. 


1  Avant  tout.’  le  sarcome  globocellulaire  est  fait  de  cellules 
rondes  et  c’est^la  présence}  de  ces  cellules  qui  impose  le  dia¬ 
gnostic. 

Ce  sont  elles  aussi  que  l’on  peut  rencontrer  dans  le  liquide 
de  lavage  et  qu’il  faut  y  rechercher  avec  soin, 

La  cytologie  donne  dans  les  cancers  do  l’estomao  des  rensei¬ 
gnements  que  l’on  ne  saurait  trop  signaler.  Reineboth,  Marini, 
moi-même  avec  M.  Binet,  MM.  Caussade,  Simon  et  d’autres  y 
ont  insisté. 

Elle  permet  souvent  de  bonne  heure  un  diagnostic  de  cancer 
gastrique. 

Elle  n’a  guère  été  pratiquée  dans  le  sarcome.  Westphalen  (1), 
eut  cependant  la  bonne  fortune  de  trouver  dans  un  vomisse¬ 
ment  des  débris  de  tumeur  dont  l’examen  histologique  montra 
la  nature  sarcomateuse.  Mais  son  observation  est  unique,  Je 
conseillerai  dans  tons  les  cas  douteux  de  pratiquer  le  lavage  de 
l’estomao,  la  centrifugation  du  liquide  et  l’ examen  et  la  colo¬ 
ration  du  eontrifugat  par  les  moyens  habituels. 

C’est  la  méthode  de  cytodiagnpstic  que  j’ai  préconisée  ;  elle 
m’a  montré,  dans  le  cas  de  sarcome  qui  m’est  personnel,  une 
quantité  considérable  de  cellules  rondes  que  j’ai  confondues 
avec  des  lymphocytes.  C’était  cependant  des  re.lliiîes  sarcoma~ 
leuses  et  j’aurais  dû  les  reconnaître.  En  effet,  à  un  plus  attentif 
examen  de  la  lame,  j’ai  trouvé  des  éléments  assez  bien  conser¬ 
vés,  de  volume  variable,  dont  le  noyau  était  très  riche  en  chro¬ 
matine,  le  protoplasma  parfois  assez  abondant,  quelques  cellu¬ 
les  plurinucléées  et  quelques  figures  de  mitose.  Tous-  ces  dé¬ 
tails,  si  j’y  avais  porté  suffisante  attention,  auraient  évité 
une  erreur.  Les  éléments  étaient  d'ailleurs  plus  gros  que  des 
lymphocytes,  mieux  conservés  que  les  cellules  normales  deü’es- 
lomac,  plus  réisistants  et  plus  réguliers  que  celles  d’uii  épilhé- 
lioma. 

Il  faut  donc  étudier  avec  le  plus  grand  soin  les  caractères 
de  ces  éléments  anormaux.  L’examen  cytologique  permet,  ainsi 
que  je  l’ai  soutenu  (2),  avec  MM.  Binet  et  Verpy,  de  reconnaître  la 
véritable  origine  d’une  dyspepsie  grave.  Il  peut  aussi  permettre 
de  reconnaître,  avec  un  peu  d’habitude  et  d'attention,  les  cel¬ 
lules  du  sarcome  dont  la  régularité  plus  grande,  la  fragilité 
moindre,  sont  autant  de  caractères  différentiels  importants. 


Dès  que  le  diagnostic  de  sarcome  de  l’estomac  est  posé,  il  est 
indispensable  de  pratiquer  sans  tarder  l’intervention  chirurgi¬ 
cale.. A  vrai  dire  cette  intervention  ne  donne  des  résultats  heu¬ 
reux  que  dans  les  sarcomes  exogastriques,  o’est-à-dire  ceux  qui 
ne  pénètrent  pas  dans  l’estomac  jusqu’à  la  muqueuse.  La  cons¬ 
tatation  d’éléments  sarcomateux  dans  le  liquide  gastrique 
témoigne  de  cette  pénétration  et  rend  le  .succès  fort  douteux. 
C’est  une  chance  cependant  que  l’opérateur  peut  tenter. 

Sur  22  opérations  de  sarcome  fusocellulaire  exogastrique,  14 
ont  été  suivies  de  guérison  pendant  trois  mois,  un  an  et  même 
trois  ans.  Le  sarcome  véritablement  gastrique,  par  contre,  le 
vrai  cancer  saroomateuxde  l’estomac  est  d’opération  plus  déli¬ 
cate  et  de  résultat  infiniment  moins  favorable. 

19  furent  opérés  par  Dreydorfî,  par  Fleiner,  par  Lecène  et 
Petit  et  4  seulement  guérirent. 

Cette  statistique  peu  encourageante  ne  peut  être  améliorée 
que  par  un  diagnostic  et  une  intervention  précoces. 

En  présence  d’uno  tumeur  gastrique  volumineuse,  il  faut 
penser  au  sarcome  et  ne  négliger  aucune  des  méthodes  mises  à 
notre  disposition.  Il  faut  surtout  se  familiariser  avec  l'une 
d’elles,  le  cytodiagnostic.  Lorsque  la  cytologie  aboutit  à  des 
renseignements  positifs,  elle  apporte  une  certitude,  Ift  où  la  cli¬ 
nique  ne  donnait  que  des  présomptions. 


(1)  Westphalen  (St-Pétersbourg).  —  Med.  Woeh.,  1897,  n"  45. 

(2)  .\1.  Loepkh.  Rinbt  etV'BBPv.  —  Ludlagnoslie  précoce  du  cancer 
de  l’eilomoc.tAémoire  couronné  par  l’Aendémlc  de  Médecine.  (Prix 
Daudet,  1018). 
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TECHNIQUE  DE  LABORATOIRE 


Technique  mycologique  parasitaire, 

Parle  P'  A.  SARTOHY  u'e  Strasbourg). 

Recherche  des  parasites  végétaux  des  plantes  cultivées. 

Les  végétaux  supérieurs  sont  fréquemment  porteurs  de  para¬ 
sites,  parmi  lesquels  les  plus  fréquents  peut-être  sont  les  parasi¬ 
tes  végétaux  de  la  classe  des  Champignons.  Lorsque  ces  ma¬ 
ladies  parasitaires  attaquent  les  végétaux  utiles  à  l’homme, 
elles  peuvent  causer  des  dégâts  considérables  (rouille  des  cé¬ 
réales,  mildiou  et  black-rot  de  la  vigne,  etc.).  Voyons  donc 
comment  on  doit  examiner  méthodiquement  une  plante  sup¬ 
posée  atteinte  d’une  maladie  de  ce  genre. 

Aspect  général.  On  reconnaîtra  souvent  les  végétaux 
arasites  des  végétaux  sains  par  leur  aspect  général  inusité, 
a  taille  en  est  souvent  réduite,  l’apparence  en  estsouffreteu.se, 
les  fleurs  parfois  avortées.  Les  rameaux,  les  feuilles,  les 
fruits,  sont  déformés,  ou  couverts  de  pointillés,  de  taches, 
d’enduits  diversement  colorés.  Parfois  il  y  a  des  déforma¬ 
tions,  des  hypertrophies  de  certaines  régions  constituant  de 
véritables  tumeurs. 

Les  racines  sont  fréquemment  le  siège  de  renflement.s,  de 
nodosités  ou  au  contraire  de  ramifications  anormales  ;  dans 
d’autres  -cas,  elles  sont  couvertes  de  filaments  ou  de  cordons 
mycéliens  blancs  ou  noirâtres,  ou  même  de  taches. 

Les  tiges  peuvent  porter  des  plaques  ou  des  croûtes  linéaires 
ou  arrondies,  do  teintes  variées, parfois  même  très  vives  ;  souvent 
ces  taches  font  saillie  par  des  fissures  de  l’écorce,  ou  même  par 
de  véritables  fentes  qui  peuvent  gagner  jusqu’au  bois.  Enfin 
le  tronc  et  les  branches  des  arbres  portent  quelquefois  des 
chapeaux  de  Champignons  dont  le  mycélium  s’enfonce  dans 
i’é(!orce  et  le  bois. 

Les  feuilles  sont  encore  plus  souvent  atteintes,  surtout  à 
la  face  inférieure.  On  y  peut  observer  de.s  pointillés,  des  efflo¬ 
rescences,  ou  des  taches  pustuleuses  ;  le  limbe  peut  en  être 
boursouflé  ou  hypertrophié.  Les  bourgeons  présentent  des  lé¬ 
sions  analogues,  parfois  même  plus  étendues  à  cause  de  la  suc¬ 
culence  de  leurs  tissus. 

Les  fleurs  ont  parfois  leur  calice  et  leur  corolle  déformés 
ou  avortés,  ou  bien  leurs  étamines  et  leur  pistil  chargés  de  pous¬ 
sières  colorées  ou  noirâtres.  On  peut  ainsi  observer  une  véri¬ 
table  castration  produite  par  l'envahissement  fongique  complet 
do  l’un  ou  de  l’autre  de  ces  organes. 

Quant  aux  fruits  parasités,  il  arrive  qu’ils  avortent  sous 
l’influence  de  la  maladie  ;  s’ils  parviennent  à  atteindre  un 
certain  développement,  ils  sont  souvent  ratatinés,  fendillés 
ou  crevassés,  non  parvenus  à  maturité  complète.  Dans  d’autres 
cas,  ils  sont  au  contraire  macérés  et  pourrissants. 

Tantôt  le  parasite  n’envahira  qu’une  seule  sorte  d’organes, 
(racines,  feuilles,  fleurs  ou  fruits),  tantôt  il  s’attaquera  simul¬ 
tanément  ou  successivement  à  plusieurs  d’entre  eux.  C’est 
pourquoi  nous  conseillons  l’examen  méthodique. 

Récolte  des  échantillons.  —  Afin  d’avoir  des  termes 
de  comparaison,  il  sera  bon  de  recueillir  simultanément  les 
plantes  ou  parties  de  plantes  parasitées,  et  les  mêmes  à  l’état 
sain  ;  les  photographies  de.  spécimens  caractéristiques,  ou  même 
des  champs,  des  bois,  des' vergers  envahis,  seront  aussi  fort 
utiles,  et  permettront,  mieux  parfois  qu’une  longue  description, 
de  juger  de  l’importance  des  dégâts.  Il  est  également  indis¬ 
pensable  de  noter  la  date  de  l’apparition  de  la  maladie,  sa  mar¬ 
che  suivant  les  saisons,  ses  relations  apparentes  ou  réelles  avec 
la  nature  du  sol.  le  climat,  les  périodes  de  pluie  ou  de  séche- 
res.se,  de  chaud  ou  de  froid,  etc..  Enfin,  on  spécifiera  la  nature 
et  l’importance  de  la  dépréciation  causée  aux  récoltes,  l’éva- 
uation  statistique  approximative,  les  remèdes  essayés. 

a)  Des  échantillons  entiers  seront  desséchés  et  collés  sur 
feuilles  d’herbier.  D’autres,  entiers  ou  en  fragments,  seront 


conservés  dans  l’alcool  à  60°,  ou  dans  la  solution  au  sulfate 
de  cuivre  au  dixième,  ou  mieux  encore  dans  l’eau  formolée 
au  dixième. 

J.,es  bois  cariés  ou  porteurs  de  grands  champignons  sont 
sciés  en  billes  ou  en  rondelles  et  cloués  entre  des  traverses  de 
bois  ou  des  planches  qui  les  protégeront  pendant  le  transport. 

Comme  beaucoup  de  Champignons  ne  forment  leurs  appareils 
reproducteurs  de  conservation  (périthèces,  téleutospores)  qu’à 
l’arrière-saison  ou  même  pendant  l’hiver,  on  récoltera  sur  le 
sol  les  brindilles  et  les  feuilles  mortes  de  la  même  espèce  et  on 
les  joindra  au  reste  de  la  plante. 

Si  l’on  doit,  dans  un  voyage,  récolter  plusieurs  spécimens 
différents,  on  pourra  les  envelopper  de  sachets  de  papier,  con¬ 
tenant  chacun  également  une  étiquette  explicite,  au  crayon 
ou  à  l’encre  de  Chine  :  ces  sachets,  percés  de  quelques  trous 
d’épingle,  seront  immergés  dans  l’alcool  fort,  que  l’on  renou¬ 
vellera  si  les  échantillons  sont  très  riches  en  eau.  Dans  un  même 
récipient  (boîte  à  conserves  finalement  soudées,  ou  boîtes  à 
ripolin),  on  pourra  ainsi  empiler  de  nombreux  spécimens  qui 
deviendront  ainsi  peu  encombrants. 

b)  Les  échantillons  récoltés  ci-dessus  ne  pourront  servir 
à  une  étude  expérimentale,  telle  qu’inoculations  ou  cultures. 
Aussi  conviendra-t-il  d'y  joindre  le  parasite  vivant.  Pour  cela, 
dans  des  tubes  de  verre  stérilisés  par  flambage  ou  autrement, 
puis  refroidis  après  bouchage  au  liège  flambé,  on  mettrades 
fragments  de  la  plante  portant  les  parasite  et  prélevés  aussi  asèp- 
tiquement  que  possible  sur  le  lieu  même.  11  est  bon  de  savoir, 
en  effet,  que  les  objets  ainsi  récoltés  sont  rarement  contaminés 
et  qu’ils  ne  le  deviennent  que  lorsqu’on  les  manipule  ou  qu’on 
les  met  dans  une  boîte  à  herboriser  ou  dans  des  récipients 
souillés  de  germes. 

Etude  microscopique.  — Elle  se  fera,  soit  en  prélevant 
avec  l’aiguille  un  peu  de  la  poussière  sporique  du  parasite 
soit  en  pratiquant,  dans  le  végétal  parasité  conservé  dans  l’ai 
cool,  des  coupes  intéressant  les  points  envahis.  Quelques-unes 
de  ces  coupes  seront  traitées  par  les  méthodes  ordinaires  (hypo- 
chlorite.  vert  d’iode  et  carmin),  afin  d’en  comparer  la  structure 
avec  celles  des  coupes  prises  dans  des  régions  homologues  de 
la  plante  saine.  D’autres  sections,  choisies  parmi  les  plus  min¬ 
ces,  seront  traitées  par  les  réactifs  susceptibles  de  teindre  le 
champignon  (bleu  lactique,  colorant  triple,  rouge  Congo,  etc.), 
et  renseigneront  sur  la  répartüion  de  celui-ci  dans  les  tissus. 

Quant  aux  cultures  qu’on  pourra  avoir  obtenues  des  para¬ 
sites,  on  les  étudiera  par  les  procédés  généraux  précédemment 
décrits,  et  on  en  comparera  l’organisme  avec  celui  trouvé  sur 
la  plante  malade.  Les  inoculations  expérimentales  seront  ten¬ 
tées  avec  ces  cultures,  en  même  temps  qu’avec  les  échantillons 
naturels  dont  on  pourra  disposer  ;  on  s’efforcera  d(‘  varier  les 
conditions  d’inoculation,  de  manière  à  se  rapprocher  autant 
ue  possible  dos  circonstances  dans  lesquelles  peut  se  produire 
ans  la  nature  l’envahissement  par  le  parasite. 

Recherche  et  étude  des  Champignons  parasites 
de  l'homme  et  des  animaux. 

Si  les  Champignons  parasites  des  animaux  fructifient  assez 
fréquemment  sur  les  animaux  inférieurs  (Insectes,  etc.)  il 
n’en  est  plus  de  même  pour  ceux  qui  parasitent  les  animaux 
supérieurs.  Chez  l’Homme  et  les  autres  Vertébrés,  en  effet, 
les  Champignons  existent  le  plus  souvent  à  l’état  de  mycéliums 
stériles,  et  par  suite  ne  peuvent  être  déterminés  avec  précision 
que  par  la  culture.  D’où  la  nécessité  absolue  de  prélever  asepti- 
quement  des  échantillons,  pour  les  soumettre  à  l’étude,  expéri¬ 
mentale. 

D’autre  part,  lorsque  le  parasite  a  végété  à  la  surface  de  la 
peau,  ou  bien  dans  une  cavité  naturelle,  c’est-à-dire  dans  une 
région  exposée  aux  poussières  atmosphériques,  il  est  très  sou- 
A’ent  souillé  d’impuretés,  qui,  une  fois  l’échantillon  prélevé 
peuvent  se  mettre  à  végéter  plus  activement  que  le  parasite 
lui-même,  et  arrivent  à  masquer  ou  à  étouffer  ce  dernier  dans 
les  cultures.  11  faut  donc,  à  l’échantillon  aseptique  et  vivant, 
que  l’on  s’empressera  de  mettre  en  cultures  dès  .son  prélèvement, 
adjoindre  un  autre  échantillon  conservé  dans  un  liquide  fixateur, 
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l’alcool,  par  exemple,  car  l’étude  de  ce  dernier  permettra  seule 
de  connaître  la  répartition  exacte  et  l’abondance  relative  du 
parasite  et  de  ses  impuretés  au  moment  du  prélèvement. 

En  troisième  lieu,  il  est  indispensable  de  pouvoir  étudier 
les  modifications  histologiques  et  cytologiques  introduites 
dans  les  tissus  de  l’hôte  par  le.  parasite  qui  s’est  développé. 

Il  faut  donc  mettre  des  fragments  du  tissu  lésé  dans  un  ou  plu¬ 
sieurs  fixateurs  sullisamment  précis  pour  bien  conserver  aux 
éléments  histiques  lastructure  qu’ils  possédaient  à  l’état  vivant. 

Voici  comment  il  conviendra  d’opérer  les  prélèvements  et 
la  conservation  des  échantillons  destinés  aux  cultures  et  aux 
inoculations. 

Productions  épidermiques.—  Les  poiFs  parasités  ou  supposés 
l’être  seront  arrachés  avec  une  pince  flambée,  et  déposés  dans 
un  petit  tube  stérilisé.  Il  en  sera  de  même  des  rognures  d’ongles, 
des  squames,  des  productions  cutanées  de  toute  sorte,  que  l’on 
raclera  au  moyen  d’un  scapel  flambé. 

Bouchons  cérumineux.  —  On  fera  en  .sorte  de  les  extraire 
aussi  aseptiquemont  que  possible.  S’ils  adhèrent  fortement  ; 
aux  parois  du  conduit  auditif,  on  en  facilitera  beaucoup  l’ex-  j 
traction  par  quelques  seringuages  aseptiques  faits  avec  une 
solution  bouillie  de  ’carhotiate  de  soude  au  centième,  qui 
les  saponifiera  superficiellement  et  en  facilitera  le  glissement. 
Ces  bouchons,  parfois  très  consistants,  seront  déposés  dans 
des  tubes  stérilisés.  Leur  partie  interne  seule  sera  utilisée  pour 
les  semis. 

Sang,  crachats,  pus,  exsudais,  liquides  divers.  —  Une  partie 
de  ces  liquides  sera  recueillie  dans  une  pipette  protégée  ;  le 
reste  servira  à  faire  des  frottis  sur  lames  porte-objets,  que  l’on 
fixera  par  demi-dessiccation  suivie  d’une  immersion  dans  l’al¬ 
cool  absolu,  r  alcool-éther  ou  l’uu  des  fixateurs  indiqués  plus 
loin.  Ces  lames, au  bout  de  quelques  minutes,  seront  lavées  et 
séchées,  puis  réunies  deux  par  deux,  le  côté  frotté  en  dedans,  , 
après  que  l’on  aura  collé  sur  l’une  d’ellesdeux  petites  cales  de  ' 
carton  destinées  à  empêcher  leur  frottement  réciproque. 

Tissus  divers,  tumeurs,  organes.  —  Pour  prélever  aseptique- 
ment  les  parcelles  destinées  aux  inoculations  et  aux  semis, 
il  faut  s’adresser  aux  parties  profondes  du  tissu  ou  de  la  lésion. 
On  peut  employer,  dans  ce  but,  chez  l'homme  ou  l’animal  vi¬ 
vant,  des  instruments  spéciaux  appelés  em porte-pièces  ou  har¬ 
pons  histologiques:  ces  instruments  consistent  en  trocarts  fins, 
portant  au-dessus  de  leur  pointe  une  sorte  de  cran  oud’évide- 
ment  à  bords  tranchants,  et  qui  sont,  lorsqu’on  enfonce  l’ins¬ 
trument,  protégés  par  la  gaine  du  trocart.  Pour  extraire  une 
parcelle  de  tissu,  quand  l’outilést  enfoncé,  on  tire  un  peu  en  arrière 
le  manche  de  celui-ci,  en  maintenant  en  place  la  gaine  ;  on  coupe 
ainsi  un  petit  fragment  de  tissu  qui  rentre  dans  le  fourreau  du 
trocart  et  qu'on  enlève  avec  celui-ci. 

llien  entendu,  le  champ  opératoire  et  le  trocart  doivent 
être  très  soigneusement  stérilisés  avant  l’emploi  et  maniés 
par  une  main  exercée.  Le  fragment  du  tissu  est  tronçonné 
aseptiquement  et  inoculé  à  divers  milieux  nutritifs  ou  animaux 
de  laboratoire  ;  un  fragment  ou  deux  sont  en  outre  fixés  comme 
il  est  dit  plus  loin. 

Lorsqu’il  s’agit  de  prélèvements  sur  le  cadavre,  on  com¬ 
mence  par  faire  la  nécropsie  aussi  proprement  que  possible  pour 
mettre  à  découvert  l’organe  à  étudier.  Ayant  préparé  d’avance 
trois  scalpels  8tèrilisé.6  dans  du  papier  ou  dans  des  tubes,  ainsi 
que  des  vases  stériles  pour  recevftir  les  fragments  u  prélever, 
on  procède  comme  il  va  être  dit. 

Supposons,  par  exemple,  qu’ii  s’agisse  de  prélever  un  frag¬ 
ment  de  foie.  On  commence  par  nettoyer  la  surface  de  celui-ci 
(s’il  a  été  manipulé)  à  l’aide  d’un  tampon  d’ouate  stérilisée 
imbibée  d’eau  salée  physiologique  également  stérile.  Puis  avec 
un  premier  scalpel,  on  pratique  une  section  verticale.  Perpen¬ 
diculairement  à  celle-ci,  on  en  fait  une  seconde  avec  un  autre 
scalpel ',  eaîin  une  troisième  section  faite  perpendiculairement 
à  la  seconde  avec  un  troisième  s.  ulpeZ donnera  accès  dams  une 
partie  du  tissu  certainement  dépourvue  de  germes  de  l’aù. 
C’est  dans  la  troisième  surface  ainsi  mise  à  nu  que  l’on  puisera 
au  moyen  d’instruments  appropriés  (scalpel,  aiguille  tranchante, 
üU  pipette)  les  parcelles  à  transporter  sur  les  milieux  nutritifs. 


[  Les  fragments  de  tissus  destinés  a  l’examen  liistologique 
ne  seront  prélevés  qu' après  l’opération  ci-dessus,  pour  diminuer 
les  chances  de  contamination. 

Choix  des  milieux  culturaux.  —  Les  milieux  sur  lesquels  sera 
pratiqué  le  semis  avec  les  fra^ents  d’organes  varient  suivant 
la  nature  du  parasite  recherché.  En  règle  générale,  on  ne  se 
contentera  jamais  d’un  seul  milieu  cultural,  ni  d’un  seul  tube 
ou  ballon  de  chaque  substratum,  car  il  est  indispensable  de  dimi¬ 
nuer  le  plus  possible  toutes  les  chances  d’insuccès  ou  de  conta¬ 
mination  accidentelle  des  cultures. 

Les  milieux  à  préférer  sont  naturellement  ceux  sur  lesquels 
le  parasite  recherché  se  développe  ou  est  présumé  se  développer 
le  mieux.  De  même,  les  cultures  seront  faites  à  l’optimum  de 
température  du  parasite  ;  pour  les  parasites  internes  des  ma- 
mifères,  par  exemple,  on  opérera  à  -L  37°.  Mais  il  ne  sera  quel¬ 
quefois  pas  inutile  de  mettre  aussi  quelques  cultures  à  -(-  22°. 

Parasites  des  Invertébrés.  ■  On  peut  avoir  à  rechercher  un 
parasite  végétal  chez  un  Insecte,  par  exemple.  Les  Chanipi- 
gnons  entomophages  fructifient  généralement  à  l’extérieur 
du  corps  de  leur  hôte  ;  il  n’y  a  donc  ici  aucune  difficulté  à  les 
obtenir. 

Lorsque  l’enduit  farineux  qui  constitue  les  fructifications 
parasitaires  à  la  surface  d’un  Insecti^  ne  paraîtra  pas  assez 
développé  pour  qu'on  y  prélève  des  conidics  ou  spores  mûres, 
on  abandonnera  pendant  quelques  jours  l’animal  dans  un  petit 
cristallisoir  humide.  Dans  ces  conditions,  il  sc  formera  ordinai¬ 
rement  d’abondantes  conidies  qu’il  suffira  le  plus  souvent  de 
semer  pour  obtenir  le  (.hampignon  à  l'état  de  pureté. 

I  Cette  méthode  est  d’ailleurs  applicable  à  uu  grand  nom- 
!  bre  de  formes  dont  les  chaînettes  conidiennes  fragiles  .se 
j  brisent  aisément  par  l’agitation  de  l’air  ou  pendant  le  trams- 
port  de  l’échantillon  vivant. 

Pour  la  recherche  des  filaments  mycéliens  et  des  spores  au  mi¬ 
lieu  de  débris  animaux  (produits  de  raclage  du  tégument,  etc.), 
le  bleu  lactique  sera  très  utile.  Il  suflira  de  dissocier  directe¬ 
ment  le  mélange  dans  une  goutte  de  ce  réactif,  de  couvrir  la 
préparation  d’une  lamelle,  de  chauffer  jusqu’à  production  de 
légères  vapeurs,  et  de  laisser  ensuite  refroidir  avant  l’examen 
microscopique.  Tous  les  éléments  du  champignon  se  reconnaî¬ 
tront  à  leur  coloration  intense. 

Etude  des  teignes.  —  Pour  rechercher  sur  un  malade  les  Cham¬ 
pignons  des  teignes  ou  des  favi,on  s’asseoira  en  tournant  le 
dos  à  la  fenêtre,  et  on  fera  avancer  le  malade  qui  sera  ainsi  en 
pleine  lumière.  Examinant  alors,  soit  à  l’teil  nu,  soit  à  l’aide 
d’une  faible  loupe,  les  parties  atteintes,  on  arrachera  avec  une 
pince  à  mors  plats  ou  en  cuiller  les  poils  brisés  ou  paraissant 
malades,  et  on  les  déposera  dans  un  tube  stérilisé.  De  ces  poils 
les  uns  seront  déposés  dans  une  goutte  de  potasse  caustique 
à  40  %,  recouverts  d’une  lamelle  et  chauffés  jusqu’à  commen¬ 
cement  d’ébullition.  D’autres  seront  tiaités  de  même,  mais 
dans  le  bleu  lactique(l).  Enfin  quelques-uns  seront  déposés 
sur  une  lame  de  verre  flambée,  recouverte  d’un  verre  de  montre 
également  flambé.  On  attendra,  bien  entendu,  que  lame  et  la¬ 
melle  soient  refroidies  avant  d’y  déposer  les  cheveux.  Ceci 
fait,  on  flambera  un  scalpel  bien  t  ranchant,  et  l’on  découpera 
les  poils  en  petits  tronçons  d’un  millimètre  environ,  que  l’ou 
saisira  avec  un  fil  de  platine  flambé,  puis  passé  à  la  smTace  du 
milieu  de  Sabouraud  gélosé,  et  rendu  ainsi  légèrement  humide. 
Les  fragments  ainsi  collés  au  fil  seront  transportés  un  à  un  sur 
le  milieu  de  culture,  qui  sera  conservé  à  la  température  du  la¬ 
boratoire  ou  dans  l’étuve  à  i  22°,  Les  champignons  des  teignes 
apparaissent  au  bout  de  quelques  jour.s  ;  il  n’y  aura  plus  qu’à 
les  purifier  par  repiquage. 

(1)  Le  bleu  boralé  donne  aussi,  pour  Jes  champignons  des  cheveux 
et  de  la  peau,  d’excellentes  préparations.  On  peut  le  préparer  ainsi 
(formule  modiHée  de  celte  de  Sahli)  : 

Bleu  de  méthylène  (Grübler) .  1  gr. 

Borate  de  soude .  .  2  gr. 

Eau  distillée .  100  gr. 

Filtrer  au  bout  de  vingt-quatre  heuies.  S'emploie  à  froid  eu  à 
chaud,  suivant  les  cas.  Laver  à  Keau,  déshydrater  par  disslccatim 
passer  au  xylène  ou  à  la  benzine,  monter  au  baume. 
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Description  du  trocart  à,  rachicentèse, 

Par  M .  Paul  DKLMAS, 

Chirurgien  consultant  régional  de  la  16®  Région . 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier. 

Construit  et  déposé  par  la  maison  Bruseau,  de  Paris,  sur 
les  épures  et  les  cotes  de  l’auteur,  ce  trocart  permet  toutes 
les  ponctions  de  l’espace  sous-arachnoïdien  ;  ses  dimensions 
ont  été  étudiées  en  vue  des  injections  intra-rachidiennes,  et 
plus  spécialement  pour  réaliser  la  rachianalgésio  générale  par 
la  voie  sacrée  lombaire(l) 

Il  se  compose  de  trois  pièces 
distinctes  qui  jouent  entre  el¬ 
les  à  frottement  doux:  aiguille 
tubulée,  mandrin,  protège- 
pointe  ;  elles  sont  en  métaux 
nickelés  en  vue  del'asepsie  par 
ébullition. 

—  L’AiGI:ILLE  TUBl'- 
— gg^  comstituée  par  une 
tige;  creuse,  à  laquelle  est  ajus¬ 
té  un  canon- terminal. 

a)  En  nickel  pur,  la  iige 
creuse  est  longue  de  7  cm. 
pour  un  diamètre  extérieur  de 
18/10  de  mm.  et  un  diamè¬ 
tre  intérieur  de  14/10  de  mm. 
Au-dessous  de  ce  calibre,  les 
frictions  d’une  veine  liquide 
qui  parcourt  une  canalisation 
prennent  une  importance  qui 
en  ralentit  la  force  vive  de  pé¬ 
nétration,  ainsi  que  l’établis¬ 
sent  les  lois  de  l’hydrostati¬ 
que  ;  au-dessus,  l’aiguille 
laisserait,  à  la  manière  d’un 
emporte-pièce,  un  trajet  de  vi¬ 
dange  persistant  dans  les  par¬ 
ties  molles.  Sa  pointe  est  taillée 
en  biseau  ouvert  à  45°,  à  ou¬ 
verture  dorsale.  Enfin  la  gé¬ 
nératrice  supérieure  offre  de 
centimètre  en  centimètre,  un 
trait  de  lime  qui  permet  d’é¬ 
valuer  la  profondeur  de  pé¬ 
nétration  de  l’orifice  du  biseau  à  partir  de  l’axe  transversal 
de  jonction  du  demi-ovale  postéro-supérieur  du  bec  de  flûte 
terminal  avec  son  demi-ovale  antéro-inférieur. 

b)  Le  canon  est  construit  en  aluminium  dont  la  faible  densité 
permet  à  l’aiguille,  une  fois  en  place,  de  demeurer  fixe  dans 
la  cavité  sous-arachnoïdienne,  sans  basculer,  par  la  simple 
pression  des  parties  molles  sur  la  tige.  Il  comporte  une  pièce 
intermédiaire  et  une  empenne  dont  la  lumière  continue  celle 
de  la  tige  creuse. 

1“  La  pièce  intermédiaire  à  l’aiguille  et  à  l’empenne  mesure 
lu  mm.  et  présente  un  segment  antérieur  de  5  mm.  ou  cône  d’as¬ 
semblage  et  un  segment  postérieur  cylindrique  d’articulation 
de  5  mm.  aussi,  sur  lequel  viendra  serrer  le  protège-pointe. 

2°  L’empenne  donne  une  prise  commode  pour  la  ponction 
et  indique  l’orientation  du  biseau  ovalaire,  dont  le  petit  axe 
est  parallèle  à  son  diamètre  transversal.  Sa  section  est  celle 
d’un  losange  dont  l’épaisseur  verticale  est  de  7  mm.  et  la  largeur 
transversale  de  14  mm.  Son  versant  antérieur  est  obliquement 


(1)  Cf.  du  même  ;  .  Rachianalgésie  chirurgicale  omni  radiculaire 
par  cocaïnisation  homogène  du  liquide  céphalo-rachidien  »,  in  Réu¬ 
nion  médico-chirurgicale  de  la  16®  Région,  séance  du  !«'  mers  1919, 
et  Rtvue  internationale  de  médecine  et  de  chirurgie  de  mai  1919. 


incliné  en  arrière  par  suppression  d’une  arête  de  3/10  de  mm. 
reportée  parallèlement  en  retrait  sur  le  versant  postérieur, 
d’où  une  forme  d’empenne  de  plume  ou  de  queue  d’avion, 
longue  de  7  mm.  Sur  son  versant  antérieur  vient  s’insérer  l’ex¬ 
trémité  postérieur  du  segment  cylindrique  de  la  pièce  intermé¬ 
diaire.  Le  versant  postérieur  est  évidé  en  segment  d’ovoïde 
pour  loger  soit  la  pulpe  du  pouce,  soit  la  «  goutte  de  suif  » 
empennée  du  mandrinqui  en  épouse  la  surface.  La  face  dorsale 
dorsale  et  la  face  ventrale  sont  divisées  en  deux  versants  incli¬ 
nés  par  une  crête  médiane.  Sur  la  première,  qui  donne  l’orien¬ 
tation  du  biseau,  se  trouvent  poinçonnées  les  caractéristiques 
de  l’aiguille,  sur  le  versant  de  gauche,  D:700,  sur  le  versant  de 
droite,  D:14/10.  La  face  inférieure  porte  la  marque  de  fabrique. 
Angles,  arêtes  et  bords  sont  adoucis  en  vue  du  maniement 
commode  de  l’aiguille. 

3°  La  lumière  du  canon  comporte  deux  parties  :  l’une  anté¬ 
rieure,  de  10  mm.  de  long,  traverse  la  pièce  intermédiaire,  dans 
laquelle  sa  cavité  n’est  autre  que  celle  de  la  tige  creuse  qui 


î  2  5  4  Grandeur  d’execulion 

sous  cette  longueur  est  vissée,  sertie,  et  écrouie  dans  l’alumi¬ 
nium  du  canon  auquel  tout  autre  procédé,  la  soudure  en  parti¬ 
culier,  n’eût  pas  permis  de  la  fixer  solidement  ;  l’autre,  posté¬ 
rieure,  mesure  7  mm.  de  longàl’intérieur  de  l’empenne.  Elle 
se  continue  sans  ressaut  avec  la  précédente,  afin  d’éviter  la 
butée  de  la  pointe  du  mandrin,  au  moment  de  son  introduc-' 
tion.  Conique,  son  plus  grand  diamètre  postérieur,  au  niveau 
du  versant  évidé  de  l’empenne,  est  de  3  mm,  en  vue  de  recevoir, 
aisément  l’embout  de  la  seringue  d’aspiration  ou  d’injection. 

B.  —  Le  Mandrin  est  logé  pour  la  ponction  dans  l’aiguille 
tubulée  dont  il  est  retiré  au  moment  de  l’aspiration  ou  de  l’in¬ 
jection.  Par  suite,  il  se  moule  sur  la  cavité  de  la  pièce  précédente, 
d’où  une  tige  pleine  et  un  canon. 

a)  En  acier,  pour  assurer  la  résistance  flexible  du  trocart, 
la  tige  pleine  mesure  80  mm.  de  long,  soit  70  dans  la  tige  creuse 
se  continuant  sans  démarcation  aucune  dans  les  10  logés  dans 
la  pièce  intermédiaire.  Son  extrémité  antérieure  est  taillée 
en  biseau  qui  affleure  celui  de  l’aiguille. 
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b)  A  son  extroinité  postérioore  est  appendu  un  canon  plein 
en  aluminium,  formé  de  2  segments. 

1"  L'antérieur,  ou  hampe  conique  de  7  mm.  de  long,  viendra 
habiter  le  cône  creux  de  l’empenne  du  canon  de  l’aiguille  tubu- 
lée  sur  lequel  il  se  moule  exactement,  tandis  que  son  axe  est 
constitué,  sur  une  égale  longueur,  par  la  tige  pleine  sur  laquelle 
vient  mourir  son  diamètre  antérieur  lui  aussi  de  14/10  de  mm. 
son  diamètre  postérieur,  de  3  mm.,  se  continue  avec  l’empenne 
qui  le  supporte. 

2°  Celle-ci,  ou  segment  termino-ppstérieur  du  canon  du 
mandrin,  est  une  courte  empenne  de  3/10  de  mm.,  simple  seg¬ 
ment  de  celle  de  l’aiguille,  avec  laquelle  elle  se  continue,  sans 
ressaut  aur  les  bords  et  les  faces,  celle  terminale  exceptée, 
dans  le  creux  arrondi  de  laquelle  bute  le  pouce.  Cette  emprenne 
qui  joue  pour  le  mandrin  le  rôle  de  la  pièce  dite  «  goutte  de 
suif  permet  d’actionner  le  mandrin  dans  l’aiguille,  et  d’au¬ 
tant  mieux  qu’ici  encore  angles,  arêtes  et  bords  sont  adoucis. 
Un  trait  de  lime  au  point  où,  sur  la  face  dorsale,  l’arête  médiane 
des  deux  empennes  est  interrompue  à  leur  point  de  contact, 
fait  la  place  à  l’ongle  du  pouce  pour  manœuvrer  le  mandrin 
hors  de  l’aiguille. 

L’articulation  correcte  du  mandrin  avec  l’aiguille  est  assurée 
par  l’emboîtement  réciproque  des  faces  en  regard  de  leurs 
empennes.  Un  petit  tenon,  dit  «  ergot  »,  saillit  à  cet  effet  de 
la  demi-joue  droite  du  versant  du  mandrin  pour  pénétrer  dans 
une  mortaise,  de  celle  en  regard  de  l’aiguille.  Cet  ergot  est 
une  borne  verticale  en  acier  de  1  mm.  de  diamètre  pour 
3  mm.  de  long  dont  une  moitié  est  libre  pour  entrer  dans  la 
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mortaise,  et  dont  l'autre  est  noyée  d'une  égale  quantité 
dans  l’empenne  du  mandrin,  où  son  insertion  se  fait  sur  la 
grande  transversale  médiane  à  1  mm.  de  distance  de  la  cir¬ 
conférence  de  base  de  la  hampe.  Ainsi,  les  deux  biseaux  ter¬ 
minaux  sont-ils  de  niveau  au  lieu  de  former  un  angle  dièdre 
ouvert  en  avant,  véritable  fourche  qui  arrêterait  la  progression 
en  avant  de  la  pointe. 

C.  —  Le  Protègk-pointe  est  un  tube  de  cuivre  nickelé 
dans  lequel  est  introduite  pour  le  transport  et  la  stérilisation, 
l’aiguille  munie  de  son  mandrin.  L’articulation  est  assurée  par 
deux  fentes  verticales,  de  7  mm.  de  long,  situées  aux  extrémités 
d’un  diamètre  à  chacune  de  ses  extrémités,  de  manière  que  l’in¬ 
troduction  à  frottement  doux  soit  indifféremment  possible 
à  un  bout  ou  à  l’autre.  Son  calibre  extérieur  est  de  5  mm.,  et 
sa  longueur  de  87  mm.  D’où,  quand  son  extrémité  postérieure 
étreint  le  segment  cylindrique  de  la  pièce  intermédiaire  et  vient 
eu  contact  immédiat  du  bord  antérieur  de  l’empenne  de  l’aiguille, 
son  extrémité  antérieure  déborde  le  biseau  de  65  /lO  de  mm. 

Il  est  recommandé  de  faire  bouillir  le  trocart  dans  l’eau  pure, 
en  prenant  bien  soin  de  n’y  dissoudre  aucun  alcalin,  carbonate 
de  soude  en  particulier.  Ces  corps  altèrent  en  effet  l’aluminium 
et  décomposeraient  la  cocaïne  lors  de  son  passage  à  travers  la 
lumière  de  l’aiguille,  dans  la  technique  de  l’analgésie  rachidien¬ 


ne.  Après  usage,  sécher  chacune  des  trois  pièces  et  les  libréfi  er 
légèrement  d’huile  de  vaselim',  pour  éviter  tout  encrassement 
ou  oxydation  qui  gênerait  ultérieurement  le  jeu  du  mandrin 
dans  l’aiguille  creuse. 


SOCIETES  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  4  novembre  1919. 

Plaies  de  l’œil  par  les  pro.jectiles  de  guerre.  —  M.  Lagrange 
montre  la  gravité  des  plaies  de  l’œil  de  la  région  ciliaire  et  en  pré¬ 
cise  la  thérapeutique. 

Un  progrès  social  :  un  moyen  simple  de  diminuer  la  mortalité 
infantile  et  les  abandons  de  nouveau -nés.  —  M.  Base.  A 
Tours,  toute  femme  sortant  de  la  Maternité  devait  être 
hospitalisée  dans  une  des  grandes  salles  de  la  crèche, 
transformée  en  dortoir  commun.  I.es  mères  y  étaient  reçues  à 
condition  qu’elles  allaitâssent  leur  enfant  au  moins  pendant  trois 
mois.  Cette  mesure  a  développé  l’instinct  maternel  et  aucune  des 
femmes  ainsi  traitées  n’a  plus  abandonné  son  entant  par  la 
suite.  La  mortalité  infantile  est  tombée  de  ce  fait  de  50  à  2.50 
pour  100. 

L'incision  esthétique  sus-pubienne  transversale  et  latérale.  — 
M.  F.  Jayle  propose,  chez  la  femme,  pour  l’extirpation  des 
lésions  unilatérales  de  l’appareil  génital,  une  incision  sus-pu¬ 
bienne  transversale  réduite  au  côté  malade.  I.e  but  est  de  passer 
en  dehors  du  muscle  droit  et  non  en  dedans  comme  dans  la  lapa¬ 
rotomie  médiane,  de  manière  à  atteindre  l’organe  malade  par  le 
trajet  le  plus  direct.  L’intérêt  pratique  de  cette  incision  réside 
surtout  dans  la  difficulté  du  diagnostic  entre  l’appendicite  chro¬ 
nique  et  l’ovarite  et  la  salpingite  droites.  Nombre  de  femmes 
auxquelles  on  enlève  un  appendice  plus  ou  moins  long,  plus  ou 
moins  anormal,  ne  retirent  aucun  bénéfice  de  cette  opération, 
parce  qu’elles  ont  une  lésion  ovarienne  ou  salpingienne  sous- 
jacente  méconnue.  L’incision  transversale  et  latérale  permet  d’é¬ 
viter  l’erreur  parce  qu’elle  donne  accès  à  la  fois  sur  l’ovaire  et  la 
trompe,  et  sur  l’appendice  qui  n’est  à  peu  près  jamais  au  niveau 
de  l’incision  d’élection  de  l’appendicectomie,  mais  plus  bas  et 
souvent  dans  le  pelvis.  Sur  20  malades  opérées  ces  deux  derniè¬ 
res  années  et  chez  lesquelles  le  diagnostic  d’appendicite  avait  été 
uniquement  fait  en  dehors  de  lui,  M.  Jayle  n’a  trouvé  que  2  fois 
la  trompe  et  l’ovaire  droits  sains  ;  5  fois,  il  y  avait  une  ovarite 
hématique  ;  4  fois,  une  ovarite  polykystique  ;  1  fois,  un  petit 
fibrome  de  l’ovaire  ;  8  fois,  une  salpingo-ovarite  chronique  non 
suppurée. 

Quant  au  résultat  esthétique  de  cette  incision,  il  est  parfait  ; 
après  la  repousse  des  poils,  on  ne  voit  absolument  plus  rien. 

Pathogénie  des  membres  ballants  et  des  pseudarthroses.  —  M. 
Dauriac  signale  deux  grandes  causes  générales  favorisant  la 
production  des  pseudarthroses  et  membres  ballants. 

Ce  sont  :  1"  l’alimentation  exclusivement  carnée  à  laquelle  ont 
été  soumises  les  troupes  sur  le  front,  pendant  toute  la  durée  de  la 
guerre,  l’abus  du  vin  et  de  l’alcool,  et  des  assaisonnements  vinai¬ 
grés  ;  2°  l’état  d’ébranlement  et  de  dépression  du  système  ner¬ 
veux  chez  des  hommes  soumis  à  des  bombardements  terribles  et 
à  des  dangers  incessants.  Il  en  est  résulté  une  sorte  d’atonie  et  de 
défaut  de  réaction  de  la  part  du  système  nerveux  central. 

L’auteur  signale,  comme  cause  expliquant  la  déminéralisa¬ 
tion  profonde  des  os  pseudarthrosés,  la  disparition  subite  de  la 
pression  axiale  à  laquelle  est  soumis  tout  os  long  à  l’état  normal, 
et  qui  exige  de  la  part  de  l’os  une  robuste  organisation  pour  résis¬ 
ter  à  cette  pression.  La  force  axiale  disparue,  l’os  se  déminéra¬ 
lise  parce  que,  ses  éléments  n’ayant  plus  à  s’organiser  pour  lutter 
contre  la  pression  axiale,  entrent  en  sommeil. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  section  de  thérapeuti¬ 
que.  —  M.  Vaquez  est  élu  par  15  voix  sur  54  votants. 
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Election  de  trois  correspondants  étrangers  (l""  division).  ■— 
Sont  élus  :  A:M.  Bunti  (de  Florence)  ;  Van  Eimngtm  (de  Gand)  ; 
Pawinski  (de  Varsovie). 


SCCIÉ'É  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  7  novembre 

Tiaitfn.ent  des  confractures  tt  des  états  spajtr.odiques  par  les  no- 
varanicaux.  Prcudo  iabes  tovarstnical. —  M.  Sicaid  a  appliqué 
df  puis  quinze  mcis  le  procédé  qu  il  a  prc'cc nisé  des  petites  do¬ 
ses  r.ovaisenicales  lépéiées  et  prolongées  au  Iraiiement  des  con- 
traciures  tt  des  états  d'hypei tonicité,  et  a..pu  se  convaincre  des 
résultats  tiès  satisfaisants  obtenus.  Dans  un  premier  stade  on 
note  la  sé^’atien  muscuiaiie,  sans  perluibe.tion  de  !a  force  mo¬ 
trice  ou  de  la  nfledivité  tendireuse  ;  dans  un  Z*  siade  on 
observe  l'aréflexie  tendineuse  acbilléenr.e,  avec  intégrité  de  la 
force  motrice  et  de  la  réflectivité  lOlulienre  ;  dans  un  3«  siade 
il  peut  se  produire  une  aréflexie  totale  des  membres  ii  férieurs 
avec  parésie  motrice  plus  ou  moins  accusée.  Ces  modifications 
du  tonus  musculaire  se nt  fonction  de  la  quantité  globale  de 
novaisenic  absorbé  en  un  temps  déleiminé.  L’abolition  de 
la  réflectivité  achilléenne  persiste  très  longtemps  aptes  l’inter¬ 
ruption  delà  médicatii  n  et  Ion  corrprend  que  l’ignorance  de 
ces  faits  puisser  t  entr  aîner  des  erreurs  de  diagnostic,et  quel'on 
puisse  imputer  faussement  à  une  syphilis  radiculaire  sacrée 
un  signe  d’are  fleotivifé  aehilb  em  e  d’origine  médicamenteuse, 

La  déshydratation  du  pancréas  dans  le  coma  diabétique.  —MM.  A. 
Chauffard  et  A.  Grigaut  ont  eu  l’occasion  d  etudier  un  cas  de 
coma  (  tabétique  ayant  entraîné  la  mortenSO  heures.  A  l’autop¬ 
sie  le  laux  d  hydratalior  des d'fférenls organes  élait  normal,  si  uf 
pour  le  foie  très  légèrement  déshydialé  (12  p.  lOCÜ)  et  pour  le 
pancréas  dont  le  coeiCcient  de  déshydratation  était  très  élevé 
(lit)  p.  10(,(').  Celle  dernière  lésion  paraît  constanle,  puisque 
di  ns  deux  aulres  cas  av;  lent  été  notés  des  taux  de  déshydraia- 
lion  de  45  et  95  pour  1000.  11  s’agit  donc  d’un  processus  électif 
et  qui  paraît  en  raipoit  direct  avec  le  coma  déshydratant  du 
diabète,  pui.sque  chez  un  diabétique  mort  de  tuberculose  pul- 
moiàite,  le  laux  d’bydralalion  était  normal. 

Il  est  diffleile  de  préciser  la  palhogénie  de  ce  processus;  il  est 
certainement  I  n  rapport  avec  le  rôle  capital  que  joue  le  pan¬ 
créas  dans  la  diabète  et  traduit  probablement  l'épuisement  ter¬ 
minal  delà  glsnde.l’arrêtdesa  secrétion,  la  perle  plus  ou  moins 
com  plète  de  se  n  eau  de  constitution  tissulaire,  j 

Les  lavements  de  bile  dans  le  traitement  de  la  constipation.  — 
MM.  R,  Bensaude  et  Vicente,  au  cours  de  [recherebes  radiolo¬ 
giques  sur  la  mobilité  du  gros  intestin,  ont  été  frappés  par  l’ac¬ 
tion  exiito  motrice  de  labile  donnée  en  lavement  ;  l’action  de 
la  bile  sur  le  péristallisme  s’étend  à  tout  le  gros  intestin.  Les 
lave  menis  agissent  aussi  bien  dans  les  crises  aigues  de  constipa¬ 
tion  que  dans  la  constipation  habituelle  et  peuvent  être  utilisés 
longtemps  sans  intolérance  ni  accoutumance.  Les  auteurs  uli- 
sent  l’extrait  sec  de  bi’e  à  la  dose  de  4  à  .5  grammes  pour  1/4 
de  litre  d’eau  tiède. 

Syndrome  péritonéal  et  dilatation  intestinale  datrs  la  pneumococ- 
cie  aiguë.  -  MM.  Flandia,  Debray  et  Françon  rapportent  l'ob- 
seivalion  d’un  malade  qui  préser  la  le  tableau  clinique  de  la 
perforation  intestinale  typhcïdiqr  e  au  point  d’être  opéré  d’ur¬ 
gence.  La  Isparalomie  ne  révéla  qu’une  dilatation  aiguë  de  l’in¬ 
testin.  Le  malade  mourut  ;  les  examens  de  laboratoire  pratiqués 
avant  et  après  la  mort  prouvèrent  l’existence  d’une  septicémie 
à  pneumocoque. 

Poliomyélite  aiguë  de  l'adulte  à  début  brusque  avec  grosse  amyo¬ 
trophie  du  membre  supérieur.  —  MM.  Pierre  Marie  et  André 
Léri, 

Goitre  exophtalmique  et  diabète.  —  M.  Marcel  Lahhé  rapporte 
cinq  observations  de  diabète  associé  t  u  goitre  exophtalmique. 
Dans  cetle’association  morbide  on  peut  voir  toutes  les  formes 
du  diabète:  glycosurie  alimentaire  provoquée  simple,  diabète 


sans  dénutrition,  diabète  avec  dénutiition,  diabète  franc  ave 
acidose  et  mort  dans  le  coma.  Les  médicaments  qui  agissent  sur 
le  goitre  agissent  aussi  sur  le  diabète  ;  l'iode  a  présenté  une  vé¬ 
ritable  efficacité  à  la  fois  contre  b  s  deux  syndiomes.  L'appari¬ 
tion  de  la  glycosurie  et  même  du  diabète  chez  des  myxœdéma- 
teux  ou  des  obèses  traités  par  le  corps  Ihyroïdesemblei.t  prou¬ 
ver  que  l’hyperthyro’idisalion  diminue  la  capacité  de  combus¬ 
tion  du  glycose.  Cependant  les  expériences  sur  les  animaux 
n’ont  point  denné  à  MM.  Lebbé  et  M'ry  de  résultats  conformes 
à  celte  hypothèse.  L’action  du  corps  thyroïde  sur  la  glyco-régu- 
latioii  semble  donc  fort  complexe  ;  en  tout  cas  il  paraît  bien 
exister  une  for  me  spéciale  de  diabète  thyroïdien. 

I  .  Ginoux. 


[OCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  5  novembre  1919. 

Cbstruction  brusque  des  veines  iliaques.  —  M.  Mocquot  com¬ 
munique  quelques  observations  d'e  bsiruclicn  brusque  des  vei¬ 
nes  iJiaques  avec  thrombose,  de  palhoj,énie  difficile  à  éluci¬ 
der. 

Kyste  dermoide  infra  et  extracrânien.  —  M,  Mouebet  fait  un 
r  f  I  port  sur  une  ob.-  eivalion  communiquée  par  M.  Houzel  (de 
Limoges)  concernant  un  soldat  de  28  ans  qui  était  porteur  d’un 
kyste  dermi  ïde  développé  dans  la  zone  paiiéto-occipitale  du 
c  lâne.  un  peu  à  droite  de  la  ligne  médiane,  et  ayant  perforé  la 
vcûte  crânienne,  devenant  à  la  lois  inira  et  extra-crânien.  Ce 
kyste  s’était  inleclé  et  avait  provoqué  un  très  volun.ineux  ab¬ 
cès  avec  surdité  complète  de  l’oreille  droite.  Le  kyste  n’adhé¬ 
rait  pas  à  la  dure-mère.  Sauf  la  persistance  de  la  surdité,  le  ma- 
1  ade  guérit  parfaitement  après  l’i  blation  du  kyste. 

M.  Broca  a  eu  aussi  tout  récemment  l’occasion  d’opérer  un 
k  ysle  de  la  régie  n  temporale  antérieure,  à  la  fois  inira  et  extra- 
crânien. 

Fongus  de  la  dure-mère.' —  M.  Auvray  présente  une  pièce  de 
fongus  de  la  dure-mère  qu’il  a  extirpé  chez  une  femme  qui 
fut  antérieurement  opérée  par  M.  Schwartz,  eu  1916,  a’un  sar¬ 
come  de  la  main.  En  1918,  apparut  chez  elle  une  tumeur  fron- 
to-pariétsle  gauche  qui,  d’abord  à  marche  lente,  se  mit  bientôt 
à  croître  rapide  ment.  Cette  tumeur, très  vasculaire, était  animée 
de  batt(menl.“,  partiellement  réductible,  et  rénitenle.  Elle  ne 
provoquait  aucun  trouble  cérébral.  M.  Auvray,  pour  éviter  les 
hémorragies,  si  graves  et  si  fréquenles  dans  ces  tumeurs,  a  opé¬ 
ré  sa  malade  à  l’anesthésie  locale,  la  tête  haute,  après  applica¬ 
tion  d’un  lien  circulaire  sur  le  crâne  au-dessus  des  oreilles.  Il 
s’est  attaché  à  enlever  la  tumeur  en  bloc,  sans  la  morceler  et  y 
est  parvenu  en  enlevant  une  large  surface  c  ànienne  à  l'aide  du 
trépan  de  De  Martel. 

L’ opr' ration  a  été  remarquablement  supportée  et  il  n’y  a  pas 
eu'd’hémorrrgie. 

L’examen  histologique  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un  sarcome 
très  vasculaire  à  point  de  départ  surrénal. 

M.  Lejars.  —  Le  grand  danger  de  ces  tumeurs  c’est  la  réci¬ 
dive.  J’en  ai  opéré  un  casavfc  un  succès  par  fait.  Gomme  M.  Au¬ 
vray,  je  l’ai  opéré  à  i’aneslhcsie  locale  et  enlevé  en  bloc.  11  n’y  a 
pas  eu  d’hém.orrsgieet  le  résultat  fut  d'abord  excellent.  Mais 
dix  mois  après,  mon  malade  revenait  avec  une  tumeur  aussi 
volumineuse.  Je  l’ai  tnlevée  à  nouveau.  Et  il  n’y  a  pas  eu  non 
plus  d’bémorragie.  Mais  ce  sont  des  tumeurs  très  malignes. 

Voies  d’abord  de  la  loge  splénique.  —  M.  Cberrier.  —  On  a  con¬ 
seillé  plusieurs  incisions diflérenles  pour  l’ablalic  ndes  tumeurs 
spléniques.  M.  Lapointe  a  utilisé  récemment  la  Ihoraco-phréno- 
laparalomie.  Cette  voie  Iransdiaphragmaliqoe  est  à  conseiller 
dans  les  cas  compliqués  où  de  nombreuses  adhérences  rendent 
r  abiati'  n  de  la  tumeur  ditfidle.  Mais  l’ouverlure  de  la  plè're, 
la  difficulté  de  la  suture  du  diaphragme  1 1  ie  danger  des  her- 
I  nies  transdiapbragmatiquÊS  ultér  ieures  rendent  celte  incision 
I  dangereuse.  Elle  est  contre-indiquée  dans  les  cas  simples  etnon 
.  adhérents. 

I  Les  incisions  qui  ont  été  emploj  ées  pour  avoir  accès  sur  la 
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loge  splénique  sont  ou  bien  parallèles  au  rebord  des  fausses  cô¬ 
tes  —  ou  bien  verticales  latérales  —  ou  enfin  obliques  et  perpen¬ 
diculaires  au  rebord  costal. 

Les  incisions  parallèles  aux  côtes  sont  mauvaises  car  elles 
donnent  peu  de  jour.  Les  lèvres  de  la  plaie  s’écartent  difficile¬ 
ment.  La  résection  temporaire  ou  définitive  de  quelques  côtes 
l’améliorent. 

Mais,  même  alors,  le  jour  obtenu  est  insuffisant. 

Les  laparotomies  verticales  latérales  si  elles  sont  courtes  don¬ 
nent  également  peu  de  jour  dans  ta  loge  splénique,  et  si  on  les 
fait  longues  elles  risquent  de  sectionner  les  filets  nerveux  desti¬ 
nés  au  muscle  grand  droit.  On  les  améliore  en  y  associant  une 
incision  parallèle  au  rebord  costal.  Mais  le  jour  ainsi  obtenu  est 
encore  insuffisant  pour  l’ablation  de  grosses  tumeurs. 

L'incision  qui  part  du  voisinage  de  l’ombilic  pour  tomber 
perpendiculairement  sur  les  côtes  est  bien  meilleure. 

Même  sans  sectionner  les  côtes,  elle  donne,  jointe  à  la  défle- 
xion  lombaire,  un  très  bon  jour  sur  la  loge  splénique. 

M.  C-  a  pu  enlever  par  cette  voie  une  rate  de  2.200  gram¬ 
mes. 

Le  grand  droit  est  sectionné  obliquement,  mais  si  l’on  a  soin 
de  bien  repérer  la  gaine  de  ce  muscle,  la  suture  et  la  reconsti¬ 
tution  musculaire  se  font  dans  de  très  bonnes  conditions. 

Cette  incision  mérite  de  devenir  classique,  la  thoraco-phréno- 
laparatomie  devant  rester  réservée  aux  cas  compliqués  et  diffi¬ 
ciles.  Si  l’un  constate  des  adhérences,  il  est  toujours  facile  de 
transformer  la  laparatomie  oblique  simple  en  sectionnant  les 
côtes  et  le  diaphragme. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Grégoire  présente  une  enfant 
atteinte  d’ostéomyélite  aiguë  à  staphylocoque,  traitée  avec  suc¬ 
cès  par  fonction  suivie  d’auto- vaccination. 

Au  cours  de  la  séance  ont  été  élues  les  commissions  pour  les 
divers  prix  de  la  Société  de  chirurgie  : 

Prix  Dubreuil  ;  MM.  Marion,  Mauclaire,  Mouchet,  Hartmann. 

Prix  Marjolin-Duval  ;  MM.  Fredet,  Auvray,  Michon,  Arroux. 

Prix  Laborie  :  MM.  Sieur,  Broca,  Gosset,  Dujarrier. 

Prix  Ricord  :  MM.  Souligoux,  Delbet,  Monod,  Riche. 

Prix  Aimé  Guinard  :  MM.  Jacob,  Wiart,  Jalaguier,  Ombre- 
danne. 

Prix  Hennequin  ;  MM.  Sebileau,  Lecène,  Schvvarlx,  Robineau. 
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Présence  dans  le  sang,  de  grands  azotémiques  d’un  corps  azoté 
différent  de  l'urée.  ~  MM.  Carnot.  Gérard  et  Mlle  Moissonnier. 

—  Dans  le  sang  de  grands  azotémiques,  les  chiffres  de  dosage 
de  l’azote  par  l’hypobromite  et  l’uréase  sont  très  supérieurs  aux 
chiffres  donnés  par  le  xanthydrol,  le  xanthydrol  précipite  élec¬ 
tivement  toute  l’urée  ;  une  partie  de  l’azote  dosée  par  l’hyporbo- 
mite  ou  par  l’uréase  ne  doit  pas  être  rapportée  à  l’urée  comme  on 
le  l'ait  d’habitude,  et  appartient  à  un  autre  corps  plus  ou  moins 
voisin. 

MM.  Roger  et  Lévy-Valensi.  —  Les  albumines  des  expectora¬ 
tions  des  tuberculeux  et  des  pneumoniques  ne  proviennent  pas 
d’une  transsudation  sanguine,  car  elles  coagulent  entre  12“  et  lll» 
l’albumine  de  sang  coagulant  à  50°  ;  dans  l’œdéme  aigu  du  pou¬ 
mon,  l’albumine  provient  du  sang,  car  elle  coagule  à  50°.  l.a 
méthode  des  préclpitines  conduit  aux  mêmes  conclusions. 

Rôle  du  chondriome  dans  la  sécrétion  rénale.  —  M.  Turchini. 

—  Quel  que  soit  le  mode  d’introduction  du  bleu  de  méthylène, 
il  commence,  sans  jamais  être  éliminé  au  niveau  des  glomérules, 
par|s’amasserdans  les  espaces  interlobaires  ;  de  là,  progressant 
vers  la  lumière  du  tube,  il  teint  le  chondriome  représenté  par  les 
bâtonnets  de  Heidenhein,  se  répand  dans  le  cytoplasme  super¬ 
ficiel  et  parvient  dans  la  lumière  du  tube. 

Etude  électrocardiographique  et  éleetroscopique  du  cœur  des 
athlètes.  —  M.  Clüzel.  —  L’effort  maximum  s’accompagne  seu¬ 


lement  de  tachycardie.  Lorsque  les  muscles  compris  dans  la  déri¬ 
vation  du  courant  cardiaque  ont  participé  à  l’exercice  d'entraî¬ 
nement.  les  tracés  présentent  une  augmentation  d’amplitude 
des  ondulations  secondaires.  L’effort  s'accompagne  en  outre, 
d’une  rétraction  importante  de  l’aire  cardiaque. 

Vaccinothérapie  intensive  du  rhumatisme  blennorrhagique.  — 
-  .M.  Sezary.  —  Le  lipo-vaccin  antigonococcique  qui  contient 
quinze  milliards  de  germes  non  altérés  par  cent,  cube  permet 
un  traitement  réellement  intensif  de  cette  affection.  Au  bout  de 
quinze  jours,  l’articulation  a  retrouvé  sa  mobilité,  sinon  sa  sou¬ 
plesse,  normale,  4  à  6  injections  sont  le  plus  souvent  nécessaires. 

Action  du  changement  d’altitude  sur  l'éclosion  des  aecès-de 
paludisme  secondaire.  —  MM.  Bourcart  et  Laugier.  —  Dans  un 
bataillon  opérant  en  Albanie  méridionale,  le  passage  d’une  faible 
à  une  forte  altitude  (2.000  m.),  produit  une  augmentation  con¬ 
sidérable  temporaire  de  la  fréquence  des  accès  de  paludisme 
secondaire.  Puis  l’adaptation  se  fait  et  la  fréquence  redevient 
sensiblement  la  même  qu'à  faible  altitude. 

rlctere  épidémique  saisonnier  en  Macédoine.  —  MM.  Bourcart 
et  Laugier.  —  Les  auteurs  ont  observé  dans  un  bataillon  d’infan¬ 
terie  opérant  en  Macédoine,  un  ictère  épidémique  dont  ils  .signa¬ 
lent  spécialement  le  caractère  saisonnier  et  bénin.  L’épidémie 
débute  vers  la  fin  de  l’été,  atteint  son  maximum  pendant  les 
mois  d’automne  et  se  termine  au  cours  de  l’hiver. 

Testicules  des  vieillards.  —  M.  Réitérer.  —  Les  tubes  séminipa- 
res  des  vieillards  de  68  à  74  ans  sont  revêtus  de  cinq  à  six  assises 
de  cellules  épithéliales  à  protoplasma  granuleux.  Peu  montrent 
des  spermatozoïdes. 

Action  de  la  quinine  sur  le  cœur  du  chien.  —  MM.  Pezzi  et 
Clerio.  -  La  quinine  a,  sur  le  cœur, une  action  dépressive  et 
modératrice,  mais  aussi  une  action  modératrice,  voire  même 
paralysante  sur  les  systèmes  nerveux  inhibiteur  et  accélérateur. 
En  outre  l’excitabilité  même  du  cœur  est  remarquablement  dimi 
nuée. 
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Eventration  avec  adhérences  profondes  du  grêle  ;  blessure  de 
l'anse  adhérente  ;  résection,  anastomose  bout  à  bout  ;  guérison. 
—  MM.  Costantini  et  Lauret.  —  Dans  ce  cas,  les  auteurs  ont  suivi 
la  technique  du  professeur  Quénu  et  ont  préféré  la  résection 
intestinale  avec  anastomose  circulaire  bout  à  bout  à  la  suture  de 
l’anse  blessée  qui  provoque  fatalement  un  phlegmon  stercoral. 

Kyste  dermoide  de  l’ovaire  gauche  tordu.  —  M.  Jacques 
Durand.  La  pièce,  enlevée  par  M.  Mouchet,  renfermait  une 
touffe  de  cheveux,  et  une  dent  sans  racine  fixée  à  la  paroi  du 
kyste  par  un  pédicule  membraneux. 

Grossesse  abdominale  ;  laparotomie  :  ablation  du  placenta  ; 
guérison.  —  M.  Maure.  —  Il  s’agit  d'une  femme  enceinte,  dont 
l’utérus  .avait  les  dimensions  d’un  utérus  gravide  au  3°  mois,  et 
qui  présentait  en  outre  une  tumeur  abdominale  rénitente  avec 
des  parties  dures  remontant  au-dessus  de  l’ombilic.  A  l’opéra¬ 
tion,  on  trouva  un  œuf  contenant  un  fœtus  de  plus  de  six  mois, 
et  le  placenta,  inséré  secondairement  à  un  avortement  tubaire 
sur  la  face  postérieure  du  ligament  large,  put  être  enlevé  facile¬ 
ment. 

Diastasis  intermétacarpien.  —  M.  Muuré..  —  Présentation 
d’une  radiographie,  sur  laquelle,  on  voit  un  diastasis  entre  les 
quatrième  et  cinquième  métacarpien  et  un  arrachement  du  liga¬ 
ment  interosseux. 

Néphrite  lithiasique  avec  azotémie  considérable,  volumineux 
calcul  urétéral.  —  MM.  Villaret  et  J.  Dumont.  —  Les  auteurs 
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communiquent  l’observation  d’un  malade  atteint  cliniquement 
d’une  néphrite  chronique  avec  pyurle.  L'urémie  terminale  fut 
marquée  par  une  azotémie  considérable  de  7  grammes  28,  ac¬ 
compagnée  de  sueurs  d'urée,  de  stomatite  ulcéro-membraneuse, 
de  péricardite. 

L'autopsie  montra  un  volumineux  calcul  urétéral  gauche,  long 
de  10  centimètres,  et  une  péricardite  séro-fibrineuse. 

Anomalie  d'ossification  de  la  rotule.  M.  Moiichel.  —  C’est 
l’observation  d’un  malade  déjà  communiquée  à  la  Société  de 
chirurgie,  en  juillet  1919  :  rotule  avec  deux  points  isolés  du  reste 
ds  l’os,  des  deux  côtés  ;  apophysle  rotulienne  unilatérale  après 
une  chute  sur  le  genou.  L.  Cr..\p. 

ACTUALITÉS  MÉDICALES 

I.es  néplirilos  des  pi'Ostutifjucs  ol  lu  peostate  des  iifi- 
pjirétiqucs.  (M.vruicK  CiiEVASsr.  XI Congrès  français 
d'urologie,  Paris  8-1 1  oct.  1919.) 

Grâce  aux  méthodes  modernes  d’exploration  rénale,  on  est 
parvenu  à  résoudre  avec  une  réelle  précision  la  question  la  plus 
importante  de  toutes  celles  qui  se  posent  en  présence  d  un  pros* 
tatique  :  que  vaut  sa  fonction  rénale  ? 

Les  néphrites  des  proslaiiqiies  ainsi  décelées  présentent  sou* 
vent  une  évolution  très  spéciale,  due  à  ce  faitque  la  lésion  rénale 
est  conditionnée  en  partie,  sinon  totalement,  par  un  obstacle  à 
l’excrétion  urinaire  sur  lequel  on  peut  agir.  Ces  néphrites  sont, 
pour  cette  raison,  «  modifiables  a,  améliorables.  La  sonde  à  de* 
meure,  par  le  drainage  continu  qu'elle  assure,  permet  de  se 
rendre  compte  du  dt  gré  possible  de  leur  amélioration.  Tant 
qu’elle  n'a  pas  été  appliquée,  il  est  difficile  d'affirmer  que  les 
altérations  rénales  sont  trop  accentuées  pour  autoriser  une 
prostatectomie  prudente,  c'e8t*à*dire  dans  les  limiles  de  cons¬ 
tante  jadis  indiquées  par  l’auteur  (K  «=  D.lSOl. 

il  serait  à  désirer  qu'à  la  préoccupation  formelle  qu’ont  les 
urologues  de  découvrir  l'état  des  reins  derrière  les  altérations 
prostatiques,  les  médecins  répondissent  davantage  par  une 
préoccupation  inverseen  pratiquant  le  toucher  rectal  chez  leurs 
urémiques,  leurs  hypertendus,  leurs  néphrétiques  chroniques. 

Lorsqu’un  néphrétique  court  la  chance  de  se  pouvoir  ranger 
dans  la  catégorie  des  néphrites  chroniques  curables,  ou  du 
moins  améliorables,  qui  sont  celles  de  tant  «le  prostatiques, 
c'est  bien  le  moins  qu’on  s'assure  s’il  ne  mérite  pas  d'yrentrer. 
Le  diuqoo-itic  difféi  enüel  du  cancer  et  de  l’hypertrophie 
prostatiques  par  le  toucher  rectal  et  l'exploraleiir 
métallique.  (M.  Mai  hice  CHEVAsai:,  X/A'-'  Congrès  fran¬ 
çais  d'urologie,  Paris  811  octobre  1919.) 

Dans  les  cas  difficiles,  on  peut  diftérencier  le  cancer  de  la 
prostate  de  l’hypertrophie  prostatique  en  s’appuyant  sur  la  si¬ 
tuation  toute  différente  qu’occupe  dans  chacune  de  ces  néopla¬ 
sies  la  cavité  urétrale.  Dans  le  cancer  de  la  prostate,  l'urètre 
s’éloigne  du  rectum  à  mesure  que  le  cancer  se  développe  ;  il  en 
est  au  contraire  tout  proèhe  dans  l’hypertrophie  prostatique. 
En  pratiquant  le  toucher  rectal  pendant  qu’un  explorateur  mé¬ 
tallique  met  en  relief  la  paroi  postérieure  de  l’urètre  prostati¬ 
que,  rien  n'est  plus  simple  que  de  reconnaître  si  l’urètre  est 
sous  le  doigt,  c’est  le  cas  de  l’hypertrophie  prostatique  —  ou  s'il 
est  au  contraire  imperceptible  ou  lointain  :  il  s’agit  alors  de 
cancer. 

Dan»  le  traileincul  de  la  sypliili»  les  avséno-heiizols 
méritent-ils,  sans  conteste,  la  place  d’honneur  qu’au 
leur  attribue  cxclusivcHieut  aujourd’hui  ?  (A.Re.n  vi  lt, 
.hmrn.  des  Praticiens,  '25  octobre  1919.) 

Sans  méconnaître  les  effets  remarquables  des  arséno-benzols, 
qui  lui  paraissent  toujours  indiqués  quand  il  faut  obteoir  dans 
le  minimum  de  temps  la  disparition  des  accidents,  l'A.  estime 
plus  prudent  de  recourir  au  traitement  mercuriel,  tant  que  l’on 
ne  sera  pas  parvenu  à  découvrir  un  produit  et  à  en  régler  la 
médication,  de  façon  à  éviter  les  incidents  tragiques  et  môme 


les  cas  mortels  qui  peuvent  survenir,  contre  toute  attente,  entre 
les  mains  des  gyphiligraphes  les  plus  expérimentés  et  les  plus 
prudents. 

Goiitrihiilion  à  1  étude  anatomo  radioloqiquc  de  l’aorlc, 

de  1  artère  pulmonaire  et  de  la  veine  cave  supérieure, 

(Thoykr-Roz.at,  Thèse  de  Pans,  1919.) 

Des  recherches  de  l’Â.  faites  sur  des  cadavres  injectés  avec 
une  substance  opaque  aux  rayons  X,  il  résulte  que  —  contrai¬ 
rement  à  l’opinion  généralement  admise  jusqu’à  présent  —  la 
radiologie  est  en  parfait  accord  avec  l'anatomie  en  ce  qui  con¬ 
cerna  le  trajet  et-  les  rapports  des  trois  portions  ascendante, 
horizontale  et  descendante  de  la  crosse  de  l’aorto,  ainsi  que  de 
la  veine  cave  supérieure  et  de  l'artère  pulmonaire.  En  particu¬ 
lier,  en  position  oblique  antérieure  droite,  c'est  aux  environsde 
30“ que  l’aorte  ascendante  et  descendante  superposent  leurs 
images.  Au  delà  de  cet  angle,  les  ombres  do  ces  deux  portions 
de  l’aorte  tendent  à  se  dissocier,  i’ascendantese portant  a  droite 
de  l’observateur  et  la  descendante  se  rapprochant  de  plus  en 
plus  de  la  colonne  vertébrale  sur  laquelle  elle  se  projette  en 
partie  à  90“. 

Mais  sur  le  vivant  normal,  l’aorte  descendante  échappe  aux 
investigations  radiologiques.  11  faut  donc  attribuer  a  la  veine 
cave  supérieure  celte  pénombre  qui  tréquemment  apparaît  au 
delà  de  30“  doublant  l’aorte  a.scendante,  inséparable  de  son 
image,  quelle  que  soit  l’obliquité  donnée  au  sujet,  et  qui  suit 
du  reste' la  direction  que  présente  la  veine  cave  sur  le  cadavre 
injecté. 

C’est  pourquoi  afin  d’éviter  toute  confusion  dans  l’interpré¬ 
tation  parfois  délicate  de  ces  ombres.  l'A.  estime  que  la  position 
de  choix  pour  l'étude  de  l’aorte  ascendante  et  la  détermination 
de  son  calibre  sera  la  position  oblique  antérieure  droite  à  30“, 
parce  que  c'est  sons  cette  incidence  que  l’aorte  se  présente  le 
mieux  sous  sa  forme  classique  «  en  doigt  de  gant  ». 

A  titre  de  contrôle,  il  sera  souvent  utile  d’elfectuer  une 
deuxième  mesure  du  calibre  de  l'aorte  en  oblique  antérieure 
gauche  aux  environs  de  40®,  position  dans  laquelle  la  portion 
ascendante  de  l'aorte  offre  encore  à  l'observateur  une  image 
d’interprétation  facile. 

Certains  états  pathologiques  de  l’aorte,  —  la  sclérose  en  par¬ 
ticulier  —  en  rendant  perceptible  aux  rayons  la  portion  des¬ 
cendante,  normalement  invisible,  de  l’aorte,  permettent  de  sui¬ 
vre  ce  vaisseau  dans  tout  son  trajet  :  son  aspect  reproduit  alors 
fidèlement  les  images  observées  sur  la  cadavre  injecté. 

Du  lever  préeoce  des  aeeouchées.  et  des  opérées.  (M. 

Doi'rc.vrt.  (Ass.  des  gyn.  et  obst.  de  langue  franç.,  I't 

Congrès,  Bruxelles,  25-27  sept.  1919.' 

L’auteur  montre  que  le  lever  précoce  ne  doit  être  autorisé 
que  lorsque  l'équilibre  abdominal  est  rétabli.  Celui-ci  sera 
favorisé  par  des  exercices  musculaires  abdominaux  et  par  des 
massages  abdominaux,  en  particulier  le  massage  vibratoire 
sous-hépatique  ;  car  il  est  important  de  rétablir  l’équilibre 
circulatoire  et  de  faire  disparaître  les  stases  veineuses  viscérales 
avant  d’autoriser  le  lever  précoce. 

Le  lever  des  arcouchées.  (M.  Brouha  de  Liège).  (Ass. 

des  gyn.  et  obst.  de  langue  franç.,  l'f  Congrès,  Bruxelles 

25-27  sept.  1919.) 

L’auteur  oontinue  à  croire  à  la  nécessité  du  repos  après  l’ac¬ 
couchement  ;  mais  ii  pense  qu'il  y  a  lieu  de  modifier  la  façon 
dont  ce  repos  a  été  compris  jusqu'à  présent.  11  propose  le  «trai¬ 
tement  mobilisateur  des  accouchées  »  dont  11  donne  la  schéma¬ 
tisation.  U  prétend  que,  contrairement  aux  arguments  invo¬ 
qués  contre  le  lever  précoce,  son  traitement  favorise  l’involu- 
tlon,  évite  la  rétrodéviation  et  le  prolapsus,  aide  à  le  restaura¬ 
tion  de  la  sangle  abdominale,  et  que  les  craintes  d’embolies  ne 
sont  pas  justifiées.  L’application  de  celte  méthode  doit  rester 
essentiellement  individuelle  et  progressive. 

Le  Girani  :  A,  Rouzaup. 


Clermont  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  et  Thiron 

Thiron  ciFranjou  Successeurs 
MaisoD  spéciale  pour  publicatious  périodiques  médicales 
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Traitement  des  ©YS CR Â3Î ES  NEBVt^üSES  | 


1°  En  Ampoules 


dosées  à  1/2  millig.  de  Cacodylate  de  strychnine  et  0  gr.  10 
de  Glycérophosphate  de  soude  p»r  centimètre  cnbe, 

BoIie  DK  12  AiiP0ui.ES  :  4'50. 


2°  En  Gouttes  (pour  la  Voie  gastrique) 


23  gouttes  contiennent  1/2  milligr.  de  Caoodylate  de  strychnine 
et  0  gr.  10  de  Glycérophosphate  de  soude. 

Fi'aoon  Gouttes  :  3'SO. 


tt  OOGTEURS.  Marius  FRAiSSE,  Ph>",  85,  Avenue  Mosart.  PARIS. 
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NOUVELLES  (Suite) 


Ecole  supérieure  de  pharmacie  de  l’Université  de  Strasbourg.  — 
L’Université  de  Strasbourg  comprend  une  Ecole  supérieure  de 
pharmacie  analogue  à  celle  qui  fonctionnait  avant  1810.  Elle 
est  située  place  Arnold,  dans  le  bâtiment  de  l'Institut  pharma¬ 
ceutique.  Elle  comprend  actuellement  comme  personnel  ensei¬ 
gnant  :  M.  Jadin,  professeur  de  pharmacie,  Directeur;M.  Broe- 
mer,  professeur  de  matière  médicale.  M.  l.aborde,  professeur  de 
chimie.  M.  Sartory,  professeur  de  bactériologie  et  de  cryptoga¬ 
mie.  M.  Lavialle,  professeur  de  botanique.  M.  Kueny,  profes¬ 
seur  d’analyse  chimique  et  toxicologie.  Deux  chargés  de  cours  : 
M.  Hollande  pour  les  sciences  naturelles  et  M .  Volmar  pour  les 
sciences  physico-chimiques.  Ces  8  professeurs  assureront  les  l(i 
enseignement  s  nécessaires  pour  former  l’éducation  séientifique 
des  pharmaciens.  Ils  sont  aidés  pour  les  exercices  pratiques  par 
4  chefs  de  travaux  et  6  préparateurs. 

L’école  délivrera  tous  les  diplômes  que  délivrent  les  autres 
écoles  françaises  ;  elle  délivrera  également  pendant  une  pério¬ 
de  transitoire  le  diplôme  d’après  le  système  d’études  établi  en 
Alsace-Lorraine  depuis 40  ans.  11  y  adonc  pour  le  moment  deux 
sortes  d’enseignements  à  donner"  par  l’école  de  pharmacie  de 
Strasbourg.  Le  personnel  enseignant  estrésolu  à  mener  à  bonne 
fin  cette  double  tâche,  et  ne  reculera  devant  aucun  effort.  Ily  a 
quelques  améliorations  à  apporter  à  ce  qui  existe  actuellement’; 
rétablissement  dans  lequel  est  placée  l’ecole  ne  comptait  qu’un 
professeur  et  4  assistants  ;  et  il  y  a  maintenant  a  trouver  place 
pour  tout  le  personnel  énuméré  plus  haut.  Mais  il  est  certain 
que  le  gouvernement  ne  reculera  pas  devant  les  dépenses  que 
nécessitera  la  bonne  marche  de  cet  établissement.  Ce  serait  dé¬ 
clarer  la  faillite  d’une  œuvre  naissante,  et  nous  sommes  per¬ 
suadés  qu’on  saura  faire  les  sacrifices  nécessaires.  Du  reste  il 
faut  reconnaître  que  les  salles  des  travaux  pratiques  de  chimie 
sont  très  bien  outillées  et  très  bienaménagées.  Il  n’y  aqu’à  séfe- 
liciterde  cette  installation  modèle.  La  salle  des  travaux  de  mi- 
crographie5demandera  quelques  légères  améliorations.  Celle  de 
bactériologie  est  entièrement  à  organiser,  mais  la  place  existe  et 
si  comme  nous  l’espérons,  on  se  met  immédiatement  à  la  beso¬ 
gne,  les  etudiants  en  pharmacie  de  l’Université  de  Strasbourg 
trouveront  une  maison  accueillante,  un  personnel  bienveillantet 
pourront  taire  d'excellentes  manipulations,  dans  un  local  très 
bien  approprié  et  dont  on  saura  tirer  lemeilleur  parti, H  restera 
alors  à  installer  les  professeurs  :  actuellement  ils  n’ont  pas  de 
laboratoires  suffisants  et  ils  «  campent  ».  Mais  ils  sont  décidés  à 
loger  d’abord  les  étudiants  pour  que  ceux-ci  se  sentent  bien 
chez  eux.  Les  maîtres  sauront  attendre,  certains  qu’on  ne  pour¬ 


ra  tarder  à  leur  trouver  des  laboratoires  où  ils  pourront  conti¬ 
nuer  leurs  recherches  et  leurs  travaux.  11  sulfirait  d’ailleurs  de 
construire  une  aile  sur  l’un  des  côtés  du  bâtiment  actuel  pour 
loger  le  personnel  enseignant  ;  on  conserverait  dans  cette  aile 
l'heureuse  répartition  actuelle  :  rez-de-ehaussée  :  chimie,  phy¬ 
sique  et  pharmacie.  l^'étege:  histoire  naturelle  (botanique  et 
matière  medicale.  2®  étage  bactériologie  et  parasitoldgie. 

Le  corps  enseignant  de  la  nouvelle  école  supérieure  de  phar¬ 
macie  attend  avec  confiance  ces  aménagements  ;  il  sait  qu’on  en 
peut  leur  refuser  des  demandes  si  modérées.  Pour  le  moment 
il  se  consacre  entièrement  à  ce  qu'on  est  en  droit  d’espérer  dellui. 

Loi  portant  renforcement  des  cadres  des  officiers  du  corps  de  santé 
de  la  marine  (médecins  et  pharmaciens). 


Article  unique.  —  Les  articles  2  et  24  de  la  loi  du  27  juillet 
1907  portant  organisation  du  corps  de  santé  de  la  marine  sont 
remplacés  par  les  suivants  : 

Art.  2.  —  Le  corps  de  santéde  la  marine  est  composécomme 
suit  : 

Service  médical 


Médecins  généraux  de  R®  classe .  2 

Médecins  généraux  de  2®  classe .  7 

Médecins  en  chef  de  1-'  classe .  16 

Médecins  en  chef  de  2'  classe. . . . .  23 

Médecins  principaux .  6.7 

Médecins  de  1'“  classe .  13.5 

Médecin  de  2®  classe .  77 

Médecins  de  3«  classe  (nombre  variable  suivait  les  be¬ 
soins). 

Service  pharmaceutique 

Pharmacien-chimiste  général  de  2'  classe _  1 

Pharmaciens-chimistes  en  chef  de  1"  classe. . .  3 

Pharmaciens  chimistes  en  chef  de  2'  classe. . .  7 

Pharmaciens-chimistes  principaux .  9 

Pharmaciens-chimistes  de  ff®  classe .  20 

Pharmaciens- chimistes  de  2®  classe .  11 

Pharmaciens-chimistes  de  3®  classe  (nombre  variable  sui¬ 
vant  les  besoins  du  service). 


Art.  24.  —  Les  nominations  au  grade  de  médecin  général  de 
2«  classe  et  pharmacien-chimiste  général  de  2»  classe  ont  lieu 
au  choix . 

Nul  ne  peut  être  promu  au  grade  de  médecin-général  de  2‘ 
classe  ou  de  pharmacien-chimiste  général  de  2®  classe  s’il  ne 
réunit  au  moins  deux  années  de  services  dans  le  grade  de  mé¬ 
decin  en  chef  de  1«  classe  ou  de  pha  ;  u  . .  .  j  ,  himistn  chef 
de  1'®  classe. 


iJ - 7- - - « 

Sensibilisateur  de  Sérums 

RÈGLES  difficiles,  excessives,  insuffisantes  i 

PUBERTÉ  -  MÉNOPAUSE  | 

VARICES,  Hémorrhoides,  Phlébites,  Varicocèles  i 

IroiaurG 

HEÜOPÂySINE 

du  Docteur»  BARBIER  i 

Hamamelis,  'Viburnum,  Hydrastis.  Seneçon,  etc.  æ 

Adultes,:  2  à  .i  verres  à  liqueur  par  jour.  S 

Enfants:  2  à  3  cuillerées  à  dessert  par  jour.  K 

h  lilESOTHORIUïVI 

DOCTEUR,  voulez-vous  lutter  contre  la  réclame  charlatanesque  ?  § 

i  1  W  M  DE  LA  SOCIÉTÉ  EHAIsraAISE 

1  f  1» 

-**■  D'ENEEGIE  et  de  EADIO-CIIIMIE 

1  Laboratoire  du  BARRIER.  Les  Abrets  (Isère)  | 

1  I.VIiOR.VTOlRES:  51 -57.  Rue  d'Alsace,  à  COURBEVOIE.  | 

2  ÉCHA-N-TILÏaON  SUS.  ^ 

■  - - - - - - -  ■ 

TRAITEMEKT  DIETETIQUE  DES  MAtADES,  DDNVALESGENTS,  VIEIllARDS! 

ET  ALIMENTATION  PROGRESSIVE  ET  VARIÉE  DES  ENFANTS 


ARISTOSE  •  CEREMAITINE  -  GRGEOSE  -  RIZINE  -  GRAMENOSE  •  AVENGSE,  etc. 

CÉRÉALES  JAMMET  pour  Décoctions  -  CACAO  GRA.NVILLE  -  Cacao  à  l’Orgéose,  etc. 

Brochure  et  échantillons  sur  demande,  M"  JAWIMET,  47,  Rue  de  Mîpomesnil,  PARIS  I 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Les  éplploïtes, 

Par  A.  MMKS. 

(;hef  de  (,lini([iie  à  la  P’acultô  de  Monl  pellier, 

L’histoire  des  épiploïtes  remonte  à  Goyraïul  qui,  en  1870, 
fit  une  leçon  sur  Vépiploïte  intra-abdominale  ;  mais  déjà  en 
1757  et  en  1760,  Pipelet  et  Poureau  avaient  obtenu  expéri¬ 
mentalement  des  abcès  épiploïques.  Mais  ce  sont  les  travaux 
si  nombreux  et  si  complets  de  Walther(l)et  de  ses  élèves  qui 
ont  mis  au  point  cétte  importante  question. 

Classification.  —  Il  faut  distinguer  les  formes  aiguës  et 
les  forme.s  chroniques. 

1  congestives 

Les  êpiploïtes  nignes  comprennent  les  formes  >  suppurées 
\  gangréneuses 

)  scléreuses 
fibro  -  grais- 

peu  .  ciii.  ei-ie  e.uijoceo  cjl  /  SeUSeS 

l  congestives 
/  plastiques 


Les  formes  chroniques  sont  les  mieux  connui's  grâce  aux 
travaux  de  Walther  et  de  son  école. 

I.  —  Epiploïtes  Aiouës. 

Le  rôle  physiologique  du  grand  épiploon  sur  lequel  nous 
avons  longuement  insisté  (2),  nous  explique  sa  facile  infection. 
On  pourrait  même  être  étonné  de  voir  que  les  êpiploïtes  ont 
été  en  somme  rarement  signalées  puisque  l’épiploon  s’offre 
en  quelque  sorte  directement  à  l’infection.  Dès  qu’il  existe,  en 
effet,  en  un  point  de  la  cavité  abdominale,  des  corps  étrangers, 
des  substances  nocives,  des  germes  pathogènes,  l’épiploon  se 
présente  pour  organiser  la  défense,  on  peut  donc  dire  qu’il  va 
au-devant  de  l’infection. 

1  Etiologie  —  On  peut  distinguer  à  l’épiploïte  aiguë 
plusieurs  origines  ; 

1“  Elle  peut  reconnaître  pour  cause  une  affection  abdomi¬ 
nale,  c’est  Vépiploïte  par  propagation.  Le  type  est  celle  qui 
s’observe  au  cours  des  péritonites  aiguës. 

L’appendicite  (Walther,  Levrey,  Haller)  et  l’étranglement 
des  entéro-épiplooeôles  doivent  être  placés  en  première  ligne. 

Dans  l’épiploïte  herniaire,  l’épiploon  n’est  pas  étranglé,  il 
est  enflammé,  dit  .Malgaigne.  Le  processus  est  bien  différent. 
Si  un  épiploon  étranglé  peut  s'infecter  et  donner  une  épiploïte 
secondaire,  dans  l’épiploïte  pure,  on  peut  constater  que  les 
vaisseaux  ne  sont  pas  oblitérés,  que  la  circulation  continue 
à  se  faire  (Berger).  Dans  ce  cas,  l’infection  est  due  à  des  trau¬ 
matismes,  à  des  violences  extérieures  portant  sur  des  organes 
herniés,  donc  en  état  de  moindre  résistance  (Jaboulay). 

Toutes  les  causes  de  péritonites  peuvent  créer  l’épiploite  : 
plaies  de  l’abdomen,  ulcérations  et  perforations  du  tube  diges¬ 
tif,  cholécystites,  infection  puerpérale,  salpingo-ovarites  (Tnié- 


(1)  Walther.  —  Congrè.s  de  Chirurgie,  1898  et  1906.  Congrès  de 
Budapesth,  1909.  Société  de  Chirurgie  ;  1898,  1900,  1902,  1905,  1900, 
1910.  1911. 

I.EVREY.  —  Thèse  de  Paris,  1899. 

Kastouil.  —  Thèse  de  Paris.  1900. 

Haller.  Thèse  de  Parts,  1912. 

Descamrs  .  —  Mémoire  de  1905  et  lievue  de  Chirurgie.  1916. 
Wagon.  —  Thèse  de  Paris,  1904. 

Girou.  -  Thèse  de  Paris.  1913. 

La  thèse  de  Leroy  (Lille,  1906)  oonstitue  une  excellente  étude  des 
épiploites  aiguës  et  chroniques. 

(2)  Aimes.  —  LeProgrès  Médical,  4  octobre  1919. 


I  haut,  I.eroy).  A  l’occasion  d’un  cas  personnel,  Maiiclaire  (1) 
a  réuni  les  faits  consécutifs  aux  salpingites,  nous  en  avons  ob¬ 
servé  un  exemple  récemment. 

I  2°  li’épiploïte  peut  succéder  à  une  intervention  :  c’est  alors 
1  Vépiploïte  post-opératoire.  Elle  reconnaît  pour  cause  soit  l’in¬ 
tervention  elle-même  soit  une  infection  consécutive  de  la  paroi, 
(cas  de  Forgue,  l’infection  par  l’opéré  ayant  passé  ses  mains 
sous  le  pansement)  soit  le  matériel  de  suture  abandonné  (dé¬ 
bris  de  catguts  et  de  soie  retrouvés  dans  l’épiploon). 

On  peut  la  rencontrer  évidemment  au  cours  de  toutes  les 
interventions  abdominales,  on  a  surtout  étudié  l’épiploïte 
consécutive  aux  appendicectomies  (Walther  et  ses  élèves), 
aux  cures  radicales  des  hernies,  à  rhystérectoinie,  aux  salpin¬ 
gectomies. 

L’épiploïte  consécutive  aux  sutures  épiploïques  a  été  bien 
étudiée  par  Hartmann  (2),  Morestin  (3),  Leroy  (4).  Cotte  in¬ 
fection  par  les  fils  est  particulièrement  notée  après  des  ligature.» 
à  la  soie  plate  dont  il  est  difficile  d’obtenir  la  stérilisation 
parfaite. 

3°  Enfin,  quelques  infections  générales  peuvent  créer  l’épi- 
ploïte,  le  type  est  l’épiploïte  à  pneumocoques  (4),  la  fièvre 
typhoïde  est  parfois  en  cause  (Frazior  et  Thomas)  ;  J.^boulay 
et  Patel  ont  vu  deux  mois  après  une  cure  radicale  d’épiplocèle 
réséquée  et  liée  au  catgut,  se  développer  une  épiploïte  à  la 
suite  d’un  embarra.s  gastrique  fébrile. 

IL  Anatomie  patiioi ogiqve.  —  C’est  au  cours  des  inter¬ 
ventions  pratiquées  en  pleine  péritonite  aiguë  qu’il  est  facile 
de  se  rendre  compte  des  lésions  de  l’épiploïte  aiguë:  l’épiploon 
apparaît  augmenté  considérablement  de  volume,  sa  coloration 
est  rouge  vif,  il  est  recouvert  de  fausses  membranes  et  de 
nappes  de  fibrine,  signes  de  sa  vive  inflammation. 

Les  adhérences  aux  organes  Voisins  sont  fréquentes  (annexes, 
appendice,  etc.,  antérieurement  enflammés). 

Avec  Leroy  (5),  nous  pouvons  distinguer  plusieurs  degrés 
dans  cette  infection  épiploïque  : 

Dans  les  phases  de  début,  l’épiploon  est  augmenté  de 
volume  et  présente  une  coloration  rouge  plus  ou  moins  intense  : 
c’esr  Vépiploïle  congestive.  L’organe  est  tuméfié  et  cedêmatié, 
sa  surface  est  granuleuse,  ses  vaisseaux  sont  très  dilatés.  Ofi 
peut  encore  noter  la  présence  de  petites  extravasations  san¬ 
guines  et  même  de  véritables  foyers  hémorragiques  (Levrey). 
Dans  certains  cas,  ces  extravasations  sont  plus  importantes, 
ce  qui  a  permis  à  Reynier  (6)  de  décrire  une  épiploïte  hémorra¬ 
gique  caractérisée  par  une  véritable  infiltration  hémorragique 
en  nappes.  Comme  toutes  les  formes  anatomiques  d’épiploïte, 
celle-ci  s’accompagne  fréquemment  d’adhérences  à  la  paroi 
et  aux  organes  voisiis. 

2°)  IVépiploîte  suppurée  (7)  n’est  que  l’exagération  du  pro¬ 
cessus  precedent  :  on  trouve  dans  la  masse  épiploïque  un  vé¬ 
ritable  abcès  de  V épiploon  que  I.eroy  a  pu  reproduire  expéri¬ 
mentalement. 

Cette  collection  est  de  volume  variable  :  une  noix,  un  œuf, 
une  grosse  orange  ou  même  davantage.  Les  parois  sont  très 
irrégulières,  formées  par  du  tissu  épiploïque  transformé  en  une 
coque  qui  limite  la  collection. 

Dans  quelques  cas  (épiploïte  herniaire,  par  exemple,)  il 
y  a  formation  d’un  grand  nombre  de  petites  cavités  purulen¬ 
tes.  (Pantzer  :  Multiple  âbcess  of  the  omentum,  report  of  two 
cases.  Jonrn.  of  the  Amer.  Med.  A.ssoc.  Chicago,  1904). 

Le  pus  des  abcès  épiphoïques  est  épais,  crémeux,  bien  lié. 
verdâtre  ou  jaunâtre,  parfois  mêlé  de  sang  ou  d’aspect  huileux  ; 


(1)  Mauci.aihe.  -  Arch.  gèn.  de  chir.,  25  Juin  1910. 
ïlilÉiSAUT.  Bail.  SoF.  Belge  de  Chir.,  iS9S. 

TiîiKRGHiiw  et  Kiekeer.  —  Bull.  Soc.  Belge  dé  Cynécol.  1905. 

(2)  Hautsianx.  —  Soc.  de  chir.,  15  février  1899. 

(:i)  Morestin.  —  (iiiz.  de.t  hôpll.,  27  novembre  1900. 

(4)  Leroy.  -  Thèse  de  J.ilte,  190,5.  p.  88  et  suivantee, 

(5)  Lemaître  et  Lance.  -  Soc.  de»  l  iiirürgictis  de  Paris  22  Hvril 


(6)  Hégnier.  -  Thèse  de  Paris,  1899. 

Walther.  -  .Soc.  de  Chir.,  1897. 

Fhazier  et  Thoma».  -  Th»  abdominal  complications  and  sedue- 
lae  of  thyphoid  fever.  Vntn.  of  Penegtv.  Med.  Bull.,  1907. 

(7Ï  l'.oNCATo.  -  Omeiitite  ailppuralive.  Cm.  d.  (h/iedali.  Ï805. 


LE  PROGRES  MÉDICAL 


on  y  ronrontre  Rouvont  dos  débris  de  soie  ou  de  catgut  révélant 
l’origine  de  la  suppuration. 

Les  microbes  rencontrés  dans  ce  pus  sont  très  variés  :  c’est 
tantôt  le  colibacille,  tantôt  le  streptocoque,  le  staphylocoque 
ou  même  le  bacille  de  Koch  (Jacobs). 

La  réaction  péritonéale  est  vive  autour  de  l’abcès,  les  adhé¬ 
rences  sont  nombreuses  ;  le  péritoine  pariétal  est  épaissi,  con¬ 
gestionné,  ainsi  que  le  tissu  sous-péritonéal. 

Si  la  collection  est  laissée  à  elle-même,  l’abcès  tendra  à  s’ou¬ 
vrir  soit  dans  l’abdomen,  soit  dans  un  organe  voisin  soit  à  l’ex¬ 
térieur  après  efîractinn  de  la  paroi  infiltrée  par  la  progression 
de  l’abcès. 

3°)  l'épiploüe  gangrénmsp  se  rencontre  surtout  dans  les 
entéro-épiploocèles  étranglées  ;  il  se  produit  dans  ce  cas  dns 
troubles  circulatoires  d’origine  mécanique  et  consécutivement 
le  sphacèle  de  l’épiploon. 

La  torsion  du  grand  épiploon  s’accompagne  également  de 
gangrène  de  l’organe.  Cependant  cette  éventualité  redoutable 
l'st  relativemeni  rare  dans  la  torsion  car  les  vaisseaux  sont 
entourés  par  un  manchon  graisseux  protecteur  et  la  vitalité 
de  l’organe  demeure  assurée.  L’efficacité  de  ce  rôle  protecteur 
de  la  graisse  n’est  pas  absolue  et  la  gangrène  existe  dans  la 
torsion  épiploïque  et  même,  dans  le  cas  de  Wiessinger  (1) 
il  y  eut  rupture  du  pédicule  et  la  masse  sphacélée  fut  trouvée 
libre  dans  la  cavité,  abdominale. 

Les  autres  causes  de  gangrène  sont  exceptionnelles  :  Vorces- 
ter(2)a  observé  un  sphacèle  de  l’épiploon  au  cours  d’une  appen¬ 
dicectomie  ;  Dubar  (.T>  un  cas  de  gangrène  épiploïque  post¬ 
opératoire  après  une  cure  radicale  de  hernie;  citons  encore 
les  cas  de  Rollei  Richardson  (J)  (gangrène  de  l’appendice  et 
de  l’épiploon),  de  Pitt  (.h)  par  la  plaie  vasculaire  minime,  de 
Kellie  (G)  après  une  rupture  de  la  paroi,  etc. 

Rappelons,  à  côté  de  l’épiploïte  gangréneuse,  la  cytostéa- 
tonécrose  épiploïque  fréquente  dans  les  pancréatites  aiguës  ; 
elle  a  été  observée  deux  fois  dans  les  ruptures  du  jéjunum  (cas 
fie  Cerri  et  Giiiseppi  f't  de  l.ecéne  (7). 

tu.  Symptomks.  —  Les  épiploïtf's  aiguës  sont  consécutives 
i>n  général  à  une  cure  radicale  dehernie  avec  résection  épiploï¬ 
que,  à  une  appendicite  (Walther,  Schnitzier),  à  une  annexite 
(.Mauclaire). 

Le  début  est  souvent  lent  et  insidieux  ;  quelques  jours  après 
une  intervention  (de  10  à  30  jours,  en  moyenne)  apparaissent 
des  douleurs  vagues  dans  l’abdomen,  elles  augmentent  peu  <à 
peu  d’intensité  et  n(;  tardent  pas  à  s’accompagner  de  troubles 
digestifs  ;  anorexie,  digestions  pénibles,  nausées,  puis  vomisse¬ 
ments.  Ces  troubles  s’expliquent  par  les  tiraillements  de  la 
grande  courbure  occasionnée  par  l’épiploïte  (Levrey,  Delbet) 
et  aussi  par.  la  réaction  péritonéale.  Les,  douleurs  s’e.xagèrent, 
■  deviennent  continues,  avec  dos  paroxysmes  souvent  intolérables, 
nécessitant  parfois  l’emploi  de  la  morphine.  Les  irradiations 
dans  la  régi(*n  lombaire,  dans  la  verge,  les  membres  inférieurs 
sont  notées. 

L’état  général  du  malade  est  atteint  :  la  fièvre  s’élève,  va¬ 
riant  entre  38”  et  40”  ;  elle  s’accompagne  de  frissons, de  cépha¬ 
lalgie,  d’accélération  du  pouls. 

A  la  période  d’état,  l’anorexie  est  absolue,  la  langue  chargée  ; 
la  bouche  pcàteuse  exhale  une  haleine  fétide.  L’intolérance 
gastrique  devient  absolue  et  les  vomissements  sont  fréquents, 
l.a  constipation  est  opiniâtre,  mais  Bcekel  a  observé  de  la 
diarrhée  (8). 

Il  faut  ajouter  à  ce  tableau  la  faiblesse  générale  du  sujet, 
son  amaigrissement  rapide,  son  faciès  tiré,  frippé,  c'est  en  som¬ 
me  un  état  périlonéat  grave. 

A  ce  moment,apparaît  le  signe  caractéristique  de  l’affection: 
la  tuméfaction  épiploï(fue.  Elle  est  constituée  par  une  voussure 


(1)  WIKSSINGER.  —  Munc.h.  Med.  Woch.,  1901. 

(2)  VoBCESTEU.  Rev.  nf  gyn.  and  pæd.,  lS9l-^'2. 

(3)  Dub\r.  —  In  Thèse  Leroy. 

(4)  Holler  Richardson.  The  Journ.  of  lhe  .Amer.  Med.  l.ïsoe., 
7  janvier  1911. 

(.5)  Pitt.  —  Lancet,  1898. 

(6)  Kei.lie.  —  Med.  Coumeni.  Edimbourg.  791. 

(1)  Lecene.  Soc.  anatomique,  11  novembre  1910. 

(2)  Bœkbl.  -  In  Uièse  Sauget,  Paris  1899. 


qu’il  faut  rechercher  avec  soin,  car  elle  est  élevée  et  peu  appa¬ 
rente.  Parfois  ombilicale  ou  même  sous-ombilicale,  si  la  résec¬ 
tion  épiploïque  a  été  minime,  elle  est  le  plus  souvent  sus-ombi¬ 
licale  ;  «  il  faut  savoir,  en  effet,  dit  Guinard.que  les  épiploïtes, 
suppurées  ou  non,  qui  se  produisent  à  la  suite  de  résection 
épiploïque  au  cours  de  la  cure  radicale  de  hernie,  se  manifestent 
par  une  masse  siégeant  en  général  très  haut,  presque  sous  les 
fausses  côtes.»  , 

Ne  vous  étonnez  pas  du  siège  élevé  de  la  tumeur,  dit  aussi 
Morestin,  l’épiploon  dont  on  a  retranché  la  moitié  inférieure 
est  remonté  vers  son  point  d’attache,  c’est-à-dire  l’estomac 
et  le  côlon. 

Au  niveau  de  cette  voussure,  la  palpation  révèle  une  douleur 
très  vive,  elle  s’accompagne  de  défense  de  la  paroi,  et  la  per¬ 
cussion  donne  de  la  matité. 

On  délimite  une  zone  irrégulièrement  tuméfiée  perçue  pres¬ 
que  immédiatement  sous  la  paroi,  très  superficielle,  d’une  con¬ 
sistance  très  variable  et  difficile  à  apprécier  à  cause  de  la  con¬ 
tracture  de  la  paroi  abdominale.  Celle-ci,  d’ailleurs,  peut  être 
œdématiée,  et  la  température  locale  peut  être  élevée  si  l’épi- 
ploïte  est  suppurée. 

.Vuger  (1),  au  cours  d’une  appendicite,  sentait  nettement 
un  boudin  inflammatoire  qui  fut  reconnu  à  l’opération  pour 
l’épiploon  enflammé,  sa  longueur  était  de  5  à  6  centimètres. 

En  1913,  au  Congrès  allemand  de  chirurgie,  on  apporta 
44  cas  de  ces  tumeurs  inflammatoires  consécutives  à  des  cures 
radicales  d’épiploocèles. 

Par  des  examens  successifs,  il  est  parfois  possible  de  noter 
l’accroissement  de  cette  tuméfaction,  mais  l’évolution  ne  se 
fait  pas  fatalement  vers  l’aggravation. 

IV.  Formes.  —  1)  Nous  venons  de  décrire  la  forme  subaiguë 
ou  aiguë  =  forme  congestive, nom  étudierons  plus  loin  2)  la 
forme  suppurée. 

3)  Il  existe  à  côté  dos  formes  atténuées, p]mbpn\gnv.s:\os  signes 
cliniques  sont  moins  graves  et  la  résolution  spontanée  s’observe 
le  plus  souvent. 

4)  la  forme  gangréneuse  évolue  rapidement.  Les  caractères 
cliniques  sont  identiques,  mais  les  phénomènes  péritonéaux 
sont  plus  graves  :  température  élevée,  céphalée,  délire,  anorexie. 
Les  vomissements  sont  précoces,  d’abord  porracés,  ils  ne  tardent 
pas  à  devenir  fécaloïdes.  L’état  général  est  très  altéré,  le  faciès 
est  franchement  péritonéal. 

La  mort  survient  rapidement  si  on  n’intervient  pas. 

,9)  On  peut  décrire  encore  des  formes  d’après  l’origine  et, 
parmi  celles-ci,  la  plus  intéressante  est  certainement  Vépiploïte 
herniaire.  Signalée  par  Forgue,  elle  a  été  très  bien  étudiée 
dans  une  longue  série  de  travaux  (2).  On  distingue  :  Vépiploïte 
herniaire  et  Vépiploïte  hernio-abdominale,  celle-ci  beaucoup  plus 
rare  depuis  qu’on  opère  l’épiploïte  herniaire. 

L’épiploïte  herniaire  s’observe  chez  des  adultes  du  sexe 
masculin  de  préférence,  porteurs  de  hernies  anciennes  volu¬ 
mineuses,  irréductibles  ou  mal  contenues.  La  hernie  inguinale 
est  presque  toujours  en  cause,  mais  il  s’agit  parfois  de  hernies 
crurales,  ombilicales  ou  épigastriques. 

dette  complication  est  assez  rare,  puisque  sur  les  innombra¬ 
bles  cures  radicales.  Leroy  ne  note  que  59  observations  d’épi- 
ploïte,  mais  beaucoup  de  cas  n’ont  sans  doute  pas  été  publiés. 


(1)  Auoer.  —  Soc.  de  chir.,  15  février  1899. 

(2)  Goyrand  (il'.Aix).  -  Leçon  sur  l’épiploïte  phlegmoneuse  her¬ 
niaire,  18.36. 

Gossei.in.  —  Leçons  sur  les  hernies  abdominales,  1861. 

Barette.  ~  Thèse  de  Paris,  188.3. 

Second.  —  Thèse  de  Paris,  188.3. 

Bouilly.  -  Bull,  de  la  Soc.  de  dur.,  1883,  p.  617. 

Boiffin.  -  Thèse  de  Paris  1887. 

M.\re.  -  Thèse  de  l'aris,  1890. 

Broca.  —  Congrès  français  de  Chirurgie,  1891. 

Duret.  —  Thèse  d’agrégation,  1893. 

Roche.  —  Thèse  de  Montpellier.  1896. 

Reynier.  —  Congrès  français  de  Chirurgie,  1895. 

Brvnet.  —  Thèse  de  Paris,  1900. 

Morestin.  —  (iaz.  des  liôp.,  1900. 

Gouhdou.  -  Thèse  de  Paris.  1901. 

Le  Dentü.  —  Cliniques  chirurgicales,  Paris  1904.  p.  415. 

Leroy.  -  Thèse  de  Lille.  1905. 

Dubos.  -  Thèse  de  Paris,  1906. 
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La  description  de  Gosselin  résume  parfaitement  les  carac- 
l-tères  cliniques  de  l’afTection  :  «  Un  malade  porte  depuis  un  cer- 
fSain  temps  une  épiploocèle.  Celle-ci  était  irréductible  ou  était 
l^devenue  à'peu  près  irréductible  par  suite  d’épiploïte  larvée  et 
gpar  laformation  d’adhérences.  Tout  à  coup,  la  tumeur  devient 
âplus  volumineuse  ;  si  elle  était  réductible,  elle  ne  se  réduit  plus  ; 
|,el]e  devient  chaude,  douloureuse  à  la  pression  et  pendant  les 
|l;mouvements.  En  même  temps,  apparaissent  quelques  coliques, 
f’^'parfois,  mais  pas  toujours,  des  nausées,  dans  un  certain  nombre 
ji'de  cas  même,  là  constipation.  » 

ij  Donc  :  tuméfaction  ferme,  mate,  plus  ou  moins  douloureuse. 
F  Troubles  fonctionnels  plus  atténués  que  dans  l’étranglement, 
^  quelques  nausées,  parfois  des  vomissements,  constipation 
;  mais  sans  suppression  des  selles  et  des  gaz.  Phénomènes  géne- 
^  raux  réduits  au  minimum. 

L’évolution  se  fait  vers  la  résolution,  ou  la  suppuration,  ou 
le  sphacèle  ou  l’épiploïte  chronique  avec  adhérences. 

Les  complications  sont  la  péritonite  herniaire  ou  la  périto¬ 
nite  abdominale. 

Le  diagnostic  avec  Vadénite  est  facile  en  général  mais  peut 
'  être  délicat  (Gosselin,  Richet)  (1). 

Dans  un  cas  de  Lassus  (2)  on  pensa  à  une  hydrocèle. 

L’étranglement  se  reconnaît  cà  son  tableau  clinique  plus 
sévère  ;  dans  Tépiploïte,  les  phénomènes  généraux  sont  atté¬ 
nués,  la  constipation  ne  s’accompagne  pas  de  suppression  des 
selles.  Localement,  -  on  reconnaît  une  tumeur  mate,  molle,  à 
,  pédicule  large,  moins  douloureux  qu’une  anse  étranglée.  Le 
j  diagnostic  n’est  difficile  que  si  l’état  général  est  altéré,  il 
r  peut 'alors  devenir  impossible 

L  V.  Evolution.  : —  1°  La  résolution  est  possible  sous  l’influ- 
1  eneç. du  repos  âu  lit  et  d’une  thérapeutique  appropriée,  dans 
:  les  formesspeu’ accentuées,  localisées,  avec  phénomènes  géné- 
'  taux  peu  marqués  et  .témpérature  ne  s’élevant  pas  au-dessus 
f  de.  38°,' 3^°5.iLa  douleur  s’apaise,  les  vomissemnts  s’espacent, 

;  puis;dispaÿafesent  et  les  aliments  sont  tolérés, 
h  ^Sçule/la Tuméfaction  et  la  constipation  sont  lentesàdisparaî- 
^treipjéllés .peuvent  persister  pendant  deux  ou  trois  mois  et  da- 
rvantage. 'jMais  l’appétit  est  revenu,  l’état  général  est  bon,  les 
Ij^énomènés'- de  réaction  péritonéale  ont  disparu. 

évolution  s’observe  dans  la  forme  congestive. 
*d3’âpi'ês''Eéïoy,  laTésolution  se  voit  dans  41  %  des  cas. 

t  i,  2ViLa,Té^.es'sion  dès  lésions  peut  être  totale  ou, au  contraire, 
omobsérveT’ installation  progressive  d’une  épiploïte  chronique 
caractérisée  cliniquement  par  des  douleurs  vives  et  une  cons- 
îtipation  ôpiniâtre  et  anatomiquement  par  l’hypertrophie  de 
;  l’épiploon  avec  formation  d'adhérences  ;  c’est  ce  que  Sauget  (3) 
a  décrit  sous  le  nom  A' épiploïte  plastique  avec  adhérences.  On 
Tobseévè  dans  8  %  des  cas  environ. 

L’état  général  du  sujet  est  atteint  et  l’examen  révèle  ici 
encore  la  présence  d’une  tuméfaction  étendue.  Ce  sont  les  adhé¬ 
rences  qui  créent  les  troubles  pathologiques,  elles  peuvent  même 
jdonner  dè'  véritables  crises  d’obstruction  ou  d’occlusion  intes¬ 
tinale.  Les  troubles  digestifs  dominent  la  scène. 

'  3°  A  côté  de  ces  deux  éventualités,  plutôt  bénignes,  nous 
idevdris  décrire ' maintenant  la  suppuration.  Elle  se  caractérise 
jpar.upe  ag^avation  progressive  des  symptômes  précédemment 
•décrits  :  l’étàt  général  du  sujet,  déjà  fortement  atteint,  s’al¬ 
tère  davantage,  la  température  monte  à  39°  ou  40",  elle  s’ac- 
Icqpipagne  -de  frissons  intenses  et  de  sueurs  abondantes,  le 
ÿaûls’èst  pètitj  rapide,  filiforme  dans  les  cas  sévères,  le  faciès 
i^t’grippé,  l’agitation,  le  délire,  la  soif  vive,  les  vomissements 
*^s' fréquents,  souvent  fécaloïdes,  montrent  la  gravité  de  cette 
implication. 

(jParallèlement .  aux  signes  généraux,  les  symptômes  locaux 
^^issent  une'recrudescence  :  la  douleur  est  très  vive,  la  tumé- 
ÇêÇtion  •  augmente,  sa  consistance,  ferme  d’abord,  devient  pâ- 
‘mso,  puis  fluctuante  si  le  plastron  épiploïque  est  superficiel. 
''éP.  Ldi  propagation  des  phénomènes  inflammatoires  à  lu  paroi 
f'irévèle  par.  l’oédèmé  des  téguments  avec  élévation  de  la 
iinpérature  locale.  Parfois  un  véritable  phlegmon  de  la  pu  'oi 


^J),  Richet.  —  Gaz.  de.s  Hôp.,  1879. 
^2)-Lassus.  —  Pathologie  chirurg.,  1809,  p. 
|(3)  Sauget.  -  Thèse  de  Parts,  1899. 


permet  à  la  suppuration  de  se  faire  jour  à  l’extérieur,  comme 
dans  le  cas  de  Forgue  et  Gavahé  (1),  de  Haberern  (2)  cà  moins 
qu’une  opération  ne  prévienne  cette  éventualité.  Au  cours  de 
l’intervention,  après  avoir  incisé  la  paroi  (cdémateusc,  lardacée, 
on  tombe  sur  une  poche  épiploïque  entourée  de  couches  épaisses 
de  tissu  épiploïque  vivement  enflammé. 

L’abcès  s’ouvre  parfois  dans  l’intestin  (3)  et  cette  ouverture 
a  pu  être  suive  de  guérison.  L’ouverture  dans  la  vessie, égale¬ 
ment  observée,  est  plus  grave  (4). 

Mais,  on  somme,  le  plus  souvent  l’épijiloïte  suppurée  se  l*i‘r- 
mine  assez  'favorablement. 


D'.  CoMPI.I^..\TIo^^s.  —  La  complication  la  plus  redoutable, 
et  qu’on  s’attendrait  à  voir  se  réaliser  plus  fréquemmcnl, 
est  la  péritonite.  Elle  est  presque  fatale  dans  la. forme  gangré¬ 
neuse,  fort  l'are  heureusement.  Dans  les  formes  suppurées, 
la  péritonite  survient  soit  par  propagation,  soit  par  ouverture 
de  l’abcès  dans  la  cavité  péritonéale  (5). 

Nous  avons  signalé  que  ces  collections  purulentes  peuvent 
s’ouvrir  soit  au  dehors  après  phlegmon  de  la  paroi,  soit  dans 
dans  les  organes  voisins  :  intestin,  vessie.  On  connaît  même  un 
cas  de  perforation  de  l’estomac  observé  par  Ledran  (6).  L’ou¬ 
verture  au  dehors  est  suivie  de  fistules  entretenues  par  une 
plaie  vaste  et  anfractueuse,  par  la  persistance  de  débris  de  la 
poche  ou  de  fils  de  soie,  d’où  des  suppuratoins  interminables. 
Ces  fistules  nécessitent  des  opérations  laborieuses  (Morestin)  (7) 
et  peuvent  entraîner  la  mort  par  septicémie  (Le  Dentu). 

Une  complication  plus  rare  est  Vocclusion  intestinale  soit 
par  paralysie  ou  parésie  intestinale  comme  dans  le  cas  do 
Guinard  (8),  soit  par  adhérences. 

Sonnenbourg  a  signalé  un  cas  de  torsion  de  la  masse  épiploï¬ 
que  qui  donnait  des  signes  d’occlusion  aiguë. 

ML  Diagnostic.  —  Le  tableau  clinique  de  Tépiploïte  aiguë 
est  en  somme  constitué  par  des  douleurs  abdominales,  un  état 
général  grave,  des  phénomènes  de  plus  en  plus  marqués  de  ré¬ 
action  péritonéale  et  enfin,  par  l’apparition  d’une  zone  de  tu¬ 
méfaction  abdominale. 

L’interrogatoire  révèle  l’existence  soit  d’une  opération 
antérieure  (épiploïte  post-opératoire),  soit  les  signes  d’une  af¬ 
fection  abdominale  :  crise  d’appendicite,  annexite,  épiploocèle 
ancienne  (épiploïte  par  propagation). 

La  situation  de  la  tuméfaclion  en  avant  de  Tmte5ïtn,samatlté, 
permettent  d’éliminer  les  tumeurs  du  rein,  du  pancréas,,  du 
mésentère,  etc... 

Les  tumeurs  malignes  de  l’estomac  ou  de  l’intestin  présentent 
des  caractères  spéciaux  :  hématémèses,  adénopathie,  teint 
jaune-paille,  mélœna,  etc.,  et  une  allure  chronique  qui  per¬ 
mettent  do  les  différencier.  Il  en  est  de  même  pour  les  tumeurs 
de  Tépiploon  dont  nous  étudierons  très  longuement  le  diagnos¬ 
tic  ultérieurement. 

On  peut  confondre  une  épipluïte  avec  un  phlegmon  de  la 
paroi  abdominale,  les  caractères  cliniques  des  deux  affections 
sont  identiques.  Le  diagnostic  ne  pourra  .se  faire  que  si  on  re¬ 
connaît  Tindépendance  de  la  tuméfaction  et  de  la  paroi.  Mais, 
dans  Tépiploïte,  la  paroi  peut  être  envahie. 

11  est  encore  plus  délicat  de  séparei'  Té|iip!oïte,  aigue  des  in¬ 
fections  aiguës  localisées  de  Tabdonnni  :  appendicite,  annexite, 
tuberculose  péritonéale,  jiéritonites  aiguës  circonscrites.  On 
pense  plutôt  à  ces  affections  qu’à  Tépiploïti',  qui  n’est  d’ailleurs 
souvent  qu’une  de  leur.s  complications. 

Dans  les  cas  de  lleynier,  de  Hogdanick,  d’Anger,de  .Nimier, 
on  pensa  a  une  appendicite,  la  maladie  de  .lacobs  présentait 
tous  les  signes  d’une  annexite. 

L’épiploïte  simule  absolument  l’appendicite  et  si  la  tuméfac¬ 
tion  est  limitée  a  la  fosse  iliaque,  le  diagnostic,  ni'  peut  être  fait 
qu’au  cours  de  l’opération.  Dans  Téjdploïte,  le  siège  di‘  la  dou- 
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leur  n’est  pas  exactement  localisé  au  point  de  de  MacBurney, 
la  tuméfaction  est  plus  superficielle,  elle  est  mate,  tandis  que 
Guinard  a  montré  que  dans  l’appendicite  la  région  semble 
toujours  sonore  si  on  ne  se  contente  pas  d’une  percussion  trop 
légère.  .Mais  ce  sont  là  qini  des  nuances  très  difficiles  à  saisir 
et  pratiquement  la  eoiifusioii  est  très  fréquente.  D’ailleurs, 
après  une  ou  plusieurs  crises  d’appendicite,  un  sujet  peut  pré¬ 
senter,  après  guérison  de  ses  lésions  appendiculaires,  une  épi- 
ploïte  par  propagation,  or  les  crises  dues  à  cette  épiploïte  sont 
absolument  identiques  à  celles  qu’il  pré.scnLait  autn.'fois  : 
crises  de  post-iLppendici'e  de  WalUicr.  àlauclaire  (1)  a  fait  les 
mêmes  constatations  dans  la  salpingite. 

En  somme,  le  diagnostic  île  l'épiploïte  aigue  est  très  ditlicile  : 
il  ne  se  pose  que  dan.^  les  épipioitos  post-opératoires  et,  dans  les 
éjiiploites  éteudues,  surtout  grâce  aux  commémoratifs.  Keelus 
a  insisté,  à  la  Société  de  r,|iirurgie,sur  l’importance  de  ces  copi- 
mémoratif.s,  il  ii'a  pu  faire  de  diagnostic  dans  un  cas  que  parce 
qu'il  avait  déjà  opéré  le  malade. 

\lll.  j’noNosïic.  —  J.e  pronostic  des  épiploïtos  aiguës 
est  moins  sombre  qu’oii  ne  ne  le  penserait  à  priori.  La  morta¬ 
lité  est  peu  éli'Vée:  d’après  Leroy,  elle  ne  dépasserait  pas  5,08. 
Les  complications  sont  généralement  conjurées  par  une 
intervention. 

(Comment  s'expliquer  ce  peu  de  gravité  i’  L'est  surtout  la 
formation  des  adhérences  qui  protège  la  cavité  péritonéale 
et  limite  l’infection.  Ces  adhérences  sont  non  seulement  favora¬ 
bles  par  leur  rôle  de  protection  vis-à-vis  de  la  péritonite,  mais 
encore  parce  qu’elles  localisent  l'épiploïte  elle-même. Cependant 
il  faut  savoir  que. tout  en  améliorant  le  pronostic  immédiat, 
les  adhérences  constituent  une  menace  pour  l’avenir  ët  nous 
verrons, en  étudiant  les  épiploïtes  chroniques,  qu’elles  sont  une 
source  de  complications. 

Il  existe  d’ailleurs  une  échelle  do  gravité  qui  va  de  l’épiploïte 
congestive,  forme  la  moins  sérieuse,  jusqu’à  l’épiploïte  gangré¬ 
neuse,  extrêmement  grave  et  fatalement  mortelle  si  l’on  irin- 
tervient  pas.  Les  épiploïtes  suppurées  prennent  place  entre 
ces  deux  formes  extrêmes  :  opérées,  elles  guérissent  dans  pres¬ 
que  tous  les  cas,  mais  laissées  à  leur  évolution  spontanée,  elles 
marchent  vers  l’aggravation  progressive  et, en  somme,  l’éven¬ 
tualité  la  plus  favorable  dans  ces  cas,  c’est  l’ouverture  au  dehors, 
encore  persiste-t-il  des  fistules  difficiles  à  guérir. 

Il  faut  encore  noter  le  passage  possible  à  la  chronicilé 
avec  ses  troubles  persistantsj,^  ses  crises  d’occlusion,  etc.  ^ 

IX.  Tiiaitkme-xt.  -r-  lu)  Préventif  :  il  consiste  à  traiter  les 
infections  et  surtout  les  collections  intra-abdominales  :  appen¬ 
dicites,  abcès  appendiculaires,  salpingites,  etc.,  par  un  bon 
drainage. 

Au  cours  des  interventions  abdominales,  à  soigner  son  asepsie 
qui  doit  être  parfaite,  à  surveiller  la  stérilisation  du  catgut  et 
de  la  soie.  Utiliser  de  préférence  h.“  catgut  qui  se  résorbe,  tandis 
que  la  soie  forme  corps  étranger; 

Suivant  le  conseil  de  Le  Dentu,  il  ne  faut  jamais  faire  de 
ligature  en  masse,  la  ligature  en  chaîne  est  plus  sûre,  elle 
perm.et  de  pratiquer  la  résection  épiploïque  très  près  des  fils, 
elle  évite  les  moignons  volumineux,  elfe  facilite  l’étalement  de 
la  portion  d’épip'looii  laissée  dans  l’abdomen,  d’où  moins  de 
tiraillements  (d  circulation  plus  facile. 

L'épiploon  malade  doit  être  réséqué,  mais  il  faut  faire  ces 
résections  avec  mesure,  car  l’épiploon  est  un  organe  utile. 

2^)  Cimilif.  -Vu  début  et  dans  les  formes  congestives,  le  trai¬ 
tement  médical  peut  suiïire  :  repos  au  lit-,  glace  sur  le  ventre, 
lavements  quotidiens,  médication  stimulante.  Il  faut  soutenir 
les  forces  du  malade  par  du  lait,  du  champagne  ou  des  lavements 
nutritifs  si  les  vomissements  empêchent  l’alimentation  par 
U  bouche. 

Mais  il  ne  faut  pas  s’attarder  aux  moyens  médicaux,  dans 
les  cas  moyens  et  sérieux  le  seul  traitement  est  chirurgical. 
Laparotomie  et  résection  épiploïque  contre  les  abcès  peu  volu¬ 
mineux  ;  dans  les  cas  de  volumineux  abcès  avec  adhérences. 


(H  \l.\ee.L.ue,i;.  -  Arch.  yen.  <le  eliir.,  l'UO,  n"  ü. 


incision  simple  avec  gros  drainage.  Dans  l’épiploïte post-oS 
toire,  rechercher  les  fils  cause  de  l’infection  et  les  enleveri% 
Nous  n’insistons  pas  sur  le  traitement  des  complicationsa 
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Les  rétinites  brightiques  des  diabétiques! 


Par  |e  D'  A.  CAiXTOXiXET, 


Ophtalmologiste  des  hôpitaux  (Hôpital  Cochln)  (1) 


Voici  déjà  longtemps  que  l’attention  des  cliniciens  à 
attirée  sur  les  associations  que  peuvent  contracter  en  clîî 
nique  le  diabète  et  le  mal  cie  Bright.  Les  travaux  de  li' 
cliuique  moderne,  joints  à  ceux  du  laboratoire,  ont  pôf»^ 
rais  de  dépister  les  formes  atypiques  du  brightisme, diffiS 
ciles  'à  reconnaître,  soit  parce  que  le  tableau  symptnni^ 
tologique  est  incomplet,  soit  parce  que  les  manifeslatidi^ 
d’une  affection  concomitante  masquent  plus  ou  moinifr' 
ceux  de  l’altération  rénale. 

L’aspect  ophtalmoscopique  de  la  rétine  diabétique  ^ 
décrit  dans  les  traités  d’ophtalmologie  'comme  très  seSp 
blable  à  celui  de  la  rétinite  dite  aiDuminuriquo  (tefjÉfl^ 
impropre  et  que  nous  devons  définitivement  remplaûp^ 
par  celui  de  rétinite  brightique)  Dans  l’un  et  l’autre.*"’ 
on  décrit  la  présence  de  lésions  à  la  fois  exsudativet 
hémorragiques  ;  les  hémorraigies  seraient  plus  fréqii^. 
dans  le  diabète  ;  les  exsudats  auraient  plutôt,  daiùÉ 
diabète,  l’aspect  de  petits  amas  arrondis  (rétine  poilé^ 
tandis  que  dans  le  mal  de  Bright,  ils  s’ordonherkièt 
séries  de  très  petits  poiûts  blanchâtrôS  irradiasitj|l) 
macula  comme  les  branches  d’une  étoile  (étoile 
laire)  ;  mais  ces  variations  d’aspect  n’ont  absolu^ 
rien  de  pathognomonique  etae  peuvent  tout  au  pl«iË 
permettre  une  présomption  sur  la  nature  de  la  lûà|k 
causale. 

Pratiquement,  c’est  l’examen  des  urines  qui  lratichS| 
diagnostic  causal,  dont  l'importance  est  considérabiéjl^ 
point  de  vue  dù  pronostic  et  de  la  thérapeutique. ' 

Mais  si  Ton  ne  s’en  tient  pas  à  un  simple  exâtnea  l 
urines,  on  pourra  souvent  faire  des  constatationa  îûi 
ressantes. 

Cet  homme  de  59  ans,  que  je  vous  présente,  a  unerél 
nite  constituée  par  des  exsudats  épars  à  la  péripb^' 
des  deux  rétines,  sans  empiètement  dans  les  régions  S 
pillo-maculaires,  et  par  des  hémorragies  en  damihècH 
nombreuses;  cet  aspect  Ophtalmoscopique  répond  évid® 
ment  à  la  rétinite  diabétique.  Examinons  ses  urines  LhOT 
trouvons  33  grammes  de  sucre  par  24  heures  et  lâ  qw 
té  jourutltère  des  unaes  émises  est  de  2  litres  800 }  Ça 
donc  bien  un  diabétique,  i 

Mais,  il  nous  dit  qu’il  a  parfois  la  sensation  de  4^ 
mort  et  qu’il  a  le  souffle  court  ;  à  Tauscultation,  ûpüi® 
trouvons  pas  un  bruit  de  galop  net,  mais  une  teiidaiff 
au  dédoublement,  qui  a  une  valeur  diagnostique 
lente.  Son  sang  a  été  examiné  au  laboratoire  du  pf*' 
leur  Widal  et  voici  la  réponse  donnée  :  Urée,  77 
grammes  par  litre,  K  ;  0,306.  Quant  à  sa  tensibû  j 
rielle,  elle  est,  comme  vous  le  constatez,  fort  au  desâtU 
lanormale,  aussi  bien  en  minima  qu’en  maxiedai  EsM 
un  brightique  ?  Si  Ton  s’en  tenait  à  l’examen  de  S88p 


(1)  ïinseigncinciu  oiihtalmoiogiquc  élcmenUirc  dcs lundis  ctjTi 
iiKiUii  à  la  coasultalioii  d  oplitulmologic  de  Cochin. 


nés,  qui  ne  contiennent  que  quelques  centigrammes  d’al¬ 
bumine,  on  répondrait  non  ;  cependant,  on  doit  le  consi¬ 
dérer  comme  plus  que  candidat  au  brightisme. 

Je  puis  vous  citer  une  femme  de  57  ans,  ayant  eu  à  un 
moment  donné  185  grammes  de  sucre  par  24  heures  et 
un  anthrax  :  elle  n’a  plus  actuellement  que  19  grammes 
aux  24  heures  et  son  état  général  paraît  tout  à  fait  floris¬ 
sant  ;  mais  elle  se  plaint  d’un  trouble  visuel  survenu 
brusquenient  il  y  a  8  jours.  Ses  rétines  sont  le  siège  d’hé¬ 
morragies  très  petites,  mais  fort  nombreuses,  surtout  à  la 
périphérie; il  y  a  2  jours,  sans  que  la  malade  se  soit  aper¬ 
çue  d’un  nouvel  abaissement  de  sa  vision,  un  second  exa¬ 
men  permet  de  constater  que  de  nouvelles  hémorragies 
sont  venues  s’ajouter  aux  précédentes.  Son  urine  ne  con¬ 
tient  que  9  centigr.  d’albumine,  mais  sa  tension  au  Pa- 
chon  est  de  16-22  et  le  dosage  de  l'urée  du  sang  donne 
0  gr.  91. 

Je  pourrais  rapporter  encore  plusieurs  de  ces  observa¬ 
tions  où  le  patient  se  présente  à  l’examen  clinique  comme 
un  diabétique  pur  et  où  un  examen  plus  complet  par  les 
méthodesdelaboraloire  permet  de  reconnaître  un  brightis¬ 
me  commençant,  quelquefois  même  accompagné  d’un 
degré  marqué  d’azotémie. 

M.  Onfray  a  suivi  24  cas  de  rélinite  diabétique  et  les  a 
examinés  d’une  façon  complète.  'Voici  les  intéressantes 
constatations  qu’il  a  faites  {Annales  d'oculistique,  1918). 

L’urée  fut  trouvée  normale  10  lois:  entre  0  gr.  50  et  1  gr. 

7  fois,  etau  dessus  d’un  gramme  3  fois.  La  constante  uréo- 
sécrétoire  d’Ambard  était  normale  4  fois,  et  supérieure  à 
la  normale  14  fois. 

Ces  malades  sont  des  hypertendus  dans  la  très  grande 
majorité  des  cas  :  85  % . 

De  Pensemble  de  ses  constatations,  Onfray  dégage  cette 
appréciation  que  20  ®/o  de  ces  malades  étaient  des  diabé¬ 
tiques  purs,  dont  les  reins  étaient  normaux  et  dont  la 
tension  artérielle  était  normale,  que  50  %  étaient  des 
hypertendus  commençant  un  mal  de  Bright,  tandis  que 
25  "/o  environ  étaient  des  azotémiques. 

On  conçoit  tout  l’intérêt  de  celte  statistique,  qui  nous 
montre  l’association  si  fréquente  de  ces  deux  affections, 
avec  prédominance  de  l’une  ou  l’autre  dans  la  majorité 
des  cas.  Pratiquement,  on  fait  un  examen  des  urines  et  si 
l’on  trouve  du  sucre,  on  diagnostique  rétinite  diabétique, 
même  si  l’on  constate  en  outre  un  peu  d’albumine.  Or,le 
pronostic  du  mal  de  Bright  n’est  pas  lié  au  taux  de  l’albu¬ 
minurie  ;  il  n’y  a  donc  rien  d’étonnant  à  ce  que  les  loca¬ 
lisations  de  l’azotémie  puissent  être  sérieuses,  alors  que 
l’albuminurie  est  peu  considérable. 

Certes,  une  certaine  expérience  de  l’ophtalmoscope  per¬ 
met  dans  bien  des  cas  d’avoir  une  impression  sur  la  na- 
Uire  de  la  cause  de  la  rétinite  :  les  hémorragies  nombreu- 
seseten  placards  assez  vastesdoi  vent  faire  songer  aussitôt 
à  une  forme  du  mal  de  Bright  ;  les  exsudais  étendus  dans 
la  région  maculaire  sont  en  faveur  de  la  forme  azotémi- 
que,  surtout  si  la  pupille  optique  est  plus  ou  moins  en¬ 
tourée  par  eux  (névro-rétinite)  et  si  la  disposition  radiée  I 
des  exsudais  autour  de  la  macula  existe  (étoile  macu¬ 
laire). 

Par  contre,  c'est  au  diabète  que  l’on  songera  si  l’on  se 
trouve  en  présence  de  petites  hémorragies  discrètes  ou  de 
légers  exsudais  arrondis,  nettement  séparés  et  disséminés 
au  pôle  postérieur  de  l’œil  (rétinite  ponctuée). 

Mais,  encore  une  fois,  ce  ne  pourra  être  là  qu'une  im¬ 
pression  ;  il  faudra  immédiatement  faire  un  examen  cli¬ 
nique  approfondi,  rechercher  tous  les  signes,  petits  ou 
grands,  du  brightisme  et  demander  au  sphygmomano- 
naèlre  età  l’analysedu  sérum  le  complément  du  diagnostic. 


Ce  diagnostic  étiologique  n’aura  pas  seulement  pour  but 
de  satisfaire  notre  curiosité  clinique, mais  il  nous  permet¬ 
tra  d’instituer  un  traitement  général  approprié  ;  même,  il 
nous  donnera  des  indications  très  importantes  sur  le  pro¬ 
nostic,  non  seulement  oculaire  mais  vital,  en  nous  indi¬ 
quant  le  degré  exact  de  l’intoxication  azotémique  du  pa¬ 
tient. 

La  conclusion  à  retenir  de  ce  court  exposé  est  que  la 
rétinite  chez  un  diabétique  n’est  pas  toujours  une  rélinite 
diabétique. 


F41TS  CLINIQUES 


De  la  timidité  morbide, 

l'ni  H  itKNox, 

Médecin  consultant  de  ])sycliiatrie, 

XI'  Uégion.  Nantes. 

Sommaihk.  --  Tiinlditr  normale  :  htjperthymie  simple  à  hased'an- 
xiété.  Timidité  morbide:  parath'ymie  à  hase  d'anxiété  :  absurdité  des 
motifs.  Amyosthénie  et  anidéation  consécutives  à  l  état  émotionnel 
douloureux.  Rôle  de  la  timidité  dans  l'apparition  de  certaines  démences 
et  psycho.ses.  Conclusions. 

Quelques  années  avant  la  guerre  de  liUi-lOlB,  la  timidité 
lit  Yobjel  de  reeherehos  spéciales  (1).  .Nous  ne  voulons  pas  ici 
faire  (ouvre  critique  ;  nous  rajtporterons  simplement  un  cas 
qui  nous  a  paru  intéressant  et  qui  sera  pour  nous  roccasion 
d’exposer  diverses  considérations  cliniques  et  médico-légales. 
Les  psychiatres,  jusqu’à  ce  jour,  ont  peu  étudié  la  timidité  ; 
nous  p'ensons  qu’elle  joue  un  rôle  prépondérant  à  l’origine 
de  certaines  psychoses  juvéniles  (délire  des  dégénérés  de  .Magnan 
ou  hyperthymies  aiguës  délirantes,  démence  précoce  ou  hypo¬ 
thymie  chronique).  .Nous  pensons  que  chez  des  sujets,  évidem- 
m()nt  ou  obseuré^ment  prédisposés  de  par  leur  constitution 
affective,  elle  doit  tenir  lien  non  pas  de  cause  médiate,  mais 
de  cause  déterminante  de  la  maladie  mentale  ;  et  c’est  pour 
cette  raison  que  nous  estimons  qu’il  y  a,  dans  la  famille  cl 
dans  la  société,  un  traitement  prophylactique  des  psychoses 
et  délires.  Chez  notre  malade,  la  timidité  morbide  ne  s’esf  jamais 
compliquée  de  manifestations  vésaniques  ;  (die  est,  en  quelqui' 
sorte,  restée  à  l’édat  de  pureté. 


1!  KSI  MK  UK  I.'oilSKnVATlOA.  -  11(11111110. :)4  ails.  l'll('‘IKini(''llC.s  de 
timidité  jiarticulièroment  accii.scs  depuis  ITigo  de  24  ans  :  variélé 
de  parathymie  à  hase  d'anxiété  ;  symptômes  asthéniques  secuiuiaire-, 
en  relation  avec  l'état  douloureux  afflictif.  Appoint  éthylique.  Sujet 
robuste,  non  maladif  :  rintelligence  iic  parait  pas  au-dessous  de 
la  moyenne. 

Le  nommé  Breslotif  ( Edmoiid-.Iean-Tl'omas-Auguste), cullivateii.-. 
34  ans,  né  le  20  juin  1880  à  St-A...,  Loire-lnhVicure,  soldat  du 
n®  régiment  (l'infantorie.  e.st  inculpé  d('  dé.spi'tion  à  rinlérii'iii' 
en  temps  de  guerre. 

Les  faits  et  le  dossier,  —  Le  soldat  bresloiif. . .  abandoniie 
SOS  drapeaux  le  10  septembre  1914  sans  permission,  aprccs  la  soupe 
du  soir,  et  ne  rentre  an  corps,  (luniipio  volontairement,  que  le  20  sep¬ 
tembre  à  11  lieures  :  il  avait  fait  une  absence  illégale  de  neuf  joiir.s 
et  onze  heures  ;  il  est  à  noter  (]u«  mobilisé  le  8  septembre  1914.  il 
était  arrivé  en  retard  à  la  caserne  \er.s  quatre  heures  du  soir  ;  il 
était  venu  à  pied  de  St-A...  à  Nantes.  11  ne  coucha  que  deux  nuits 
au  quartier,  du  8  an  9  cl  du  9  an  10.  La  précision  de  ces  détails  est 
nécessaire  pour  la  suite  d,'  ranport. 

Plu.sieur.s  pièces,  au  dossier,  l'ctiennent  l’attention.  M.  lu  capitaine 
X...  du  n®  régiment  d'infanterie,  signale  dans  son  rapport  que  lors 
de  son  premier  interrogatoire  du  soldat  Breslonf...,  il  a  «  pensé  » 
(jue  celui-ci  ne  jouissait  das  de  la  plénitude  de  ses  facultés  mentales. 


(1)  Voir  Dugas  (1,.).  —  Lu  timidité. 
Hautembkrg.  —  Les  timides  et  la  itmidilé. 
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D'autre  part,  le  Dr  X..,  ii'éJei'.iu-niajov,  chef  de  service  du  dépôt 
ju  n'^  régiment  d'infanterie,  exprime  l’avis  suivant  à  la  date  du 
25  septembre  1514  :  «  Le  soldat  Breslonf _ que  nous  avons  exa¬ 

miné,  présente  des  tro<ibles  évidents  dus  à  réth.vbsme  chronique, 
nui,  à  notre  avis,  petiveni  dans  une  certaine  mesure  atténuer  sa 

.■'..sponseddlité  ». 

Deux  enquêtes  de  gendaiinerie.  l'iiin'  <lu  27  septembre  et  l'aul/'i‘ 
ilii  novembre  l'.lt'i  .-ont  nn-sipie  sans  int’érêt  au  point  de  vue 
médical.  . 

Examen  médical  spécial  :  état  actuel.  -  Notre  examen  a  porté  à 
la  fois  sur  l'état  psychique  et  sur  l'état  î'.omatique. 

Etat  mental  :  xovexibuk  l'il'i.-Le  nommé  Breslonf ...  n'a  pas 
(le  délire,  ni  d’affablissemeiit  intellectuel  ;  il  n’oxprlme  ni  idé.'s  de 
persécution,  ni  idées  mélancoli(|ues,  ni  idées  liypocondriaque.s.  (de. 
Sa  mémoire  est  précise  si  elle  est  lente.  Les  renseignements  qu’il  donne 
sur  son  identité,  sur  son  pa.ssé.sur  sp.s  antécédents,  ne  sont  entachés 
d’ancune  erreur  et  concordent  parfaitement  avec  ceux  ([ui  sont 
établis  par  les  pièces  du  dossier.  Il  sait  lire,  écrire  et  compte  assez 
bien,  mieux  qu’où  pourrait  le  supposer  au  premier  abord;  il  connait 
sa  tal)le  de  Pythagore  et  se  montre  capable  de  l’utiliser. 

1 1  présente  pourtant  dos  troubles  relevant  de  la  psyclmpaliiologie  ; 
CS  sont  des  phénomènes  dont  il  se  rend  compte,  dont  il  souffre  “f 
ipril  déoril  avec  netteté  dans  un  langage  simple  id.  assez  (.-nlorc. 
i,ors(|ue  nou.s  lui  demandons  les  raisons  pour  lesquelles  il  est.  à  Cg 
jour,  en  prison,  il  expli(iue  tanttît  spontanément,  tantôt  sur 
(|iip.slions  :  «  Je  me  suis  absenté  de  mon  rfpgiment  pendant  dix  jour.';. 

Je  suis  rentré  volontairement .  .  .  Dans  le  (dvd.  j:'  vis  seul.  Je  suis 
■  troublé  pour  un  rien.  Sitôt  qu’on  m’interroge,  je  tremble. . ..  c’e.d. 

une  peur,  je  ne  sais  pas  pourquoi - c’est  plus  fort  que  moi.  Je 

suis  mieux  seul.  C’est  de  la  timidité.  J’ai  de  la  peine  quand  je  suis 
~  (Ui  compagnie  (c’est-à-dire  ave(j  d’autres  porsonnesl.  C’est  pal¬ 
peur  des  autres  que  je  suis  parti  de  la  caserne.  Je  n’aime  uas  me 
"  trouver  avec  les  autres.  Je  me  mets  à  l’écart.  Je  lutte  le  plus  pos- 
sible.  Je  suis  malheureux  d'être  dans  cet  état-là.  Le  cœur  saui.e 
'  bat,  je  suis  transi,  le  cœur  est  serré  (creux  épigastrique). 

«  Je  suis  arrivé  le  8  septembre  à  la  caserne.  J’étais  en  retard  ; 

-  il  était  q^uatre  heures  du  soir.  J'étais  venu  à  pied.  J’ai  passé  deux 
nuits  et  deux  jours  au  corp.s.  La  première  nuit,  j’ai  dormi  un  peu, 

'  ia  seconde  pas  du  tout.  J’étais  inquiet  de  ce  qui  allait  se  passer 
'  le  lendemain.  Je  pensais  qu’il  faudrait  aller  à  l’exercice,  ça  me 
«  faisait  peur.  J’ai  préféré  partir  tellement  j’étais  mal  à  l’aise.  Ca 
'  m’avait  beaucoup  coûté  pour  venir  à  la  caserne.  Les  deux  fois, 

-  j’ai  dû  faire  un  grand  effort.  Longtemps,  la  seconde  fois,  je  me 
'■  suis  dit  ;  il  faut  retourner  et  je  n’y  arrivais  pas. 

«  Chez  nous,  c’est  la  même  chose.  Je  ne  sors  pas.  Je  ne  suis  bien 
que  quand  je  suis  seul.  Si  un  jour  j’ai  à  sortir,  je  souffre,  je  crains. 
"Ainsi  pour  me  faire  couper  !e«  ('.heveux  et  la  barbe,  c’est  un  supplice 
'  pour  moi.  Je  recule  le  jour  le  plus  longtemps  possible.  Ce  n’est 
"  pas  que  je  crains  qu’on  me  fasse  du  rpal.  Je  ne  sais  pa.s  ce  que  c’est, 

«  j’ai  peur...  Quand  mon  tour  arrive, i je  tremble  de  partout. 

«  Je  ne  pourrais  pas  travailler  en  ville,  à  cause  du  monde.  Je  suis 
moins  intimidé  par  une  blou’ee  et  une  casquette  que  par  un  veston 

-  et  un  chapeau.  Mais  tout  me  fait  peur,  un  étranger  ou  bien  un 
animal  que  je  ne  connais  pas... 

»  Quand  je  suis  comme  ça,  intimidé,  je  me  trouve  épuisé.  Je  suis 
'  à  bout  de  force.  Je  ne  peux  pa.s  courir.  Je  tomberais  si  je  ne  m’ar¬ 
rêtais  pas.  Les  jambes  ploient  comme  de  la  laine.  Je  n’ai  ni  bras, 

-  ni  jambes.  »  Il  ajoute  ;  ((  Dans  ces  moments-là,  je  perds  la  tête. 

«  Je  ne  sais  plus  ce  que  je  fai.=.  Je  ne  sais  plus  où  j’en  suis.  Je  suis 
'  transporté.  Je  ne  comprends  pas  ce  qu’on  me  dit,  un  commande- 
'  ment  par  exemple».  (Phénomènes  d’asthénie  épisodiques  secon¬ 
daires  à  l’état  émotionnel  douloureux.) 

Il  reconnaît  qu’il  fait  des  excès  de  boissons  *:  «  Oui,  je  bois,  ça 
'  me  donne  du  cœur,  j’ai  plus  de  hardiesse.  Je  bois  par  dépit  ». 

11  .s'affecte  de  son  état  et  nous  dit  à  pliisi-’urs  reprise.s  ;  "  Je  suis 
malheureux  avec  çà.  Je  n  ai  pus  beaucoup  de  bonheur  .sur  la 
terre.  Je  n'ai  pas  pu  me  marier  à  cause  (b"  eu.  .L-  n’ai  jamais  guère 
'  fréquenté  les  tilles.  » 

Devant  noms,  il  est  également  tremblant,  in((uiet.  Il  croit  qu’il 
aat  déjà  jugé  et  qu’il  va  partir  au  bataillon  d' \fri(|ue  ;  un  gradé 
l'a  dit  devant  lui  (interprétation  fausse  d’origine  émotive). 

Etat  somatique.  -  La  pliy-uononiie  est  biisute  ;  les  moustaches 
fortes,  les  sourcils  épais)  les  yeux  injectés  et  saillants  légèrement. 
'•''■Lit  général  est  bon.  Le  corps  tout  entier  est  animé  d’un  tremblo- 
"mnt  menu  et  durable,  avec  prédominance  à  l’extrémité  céphalique 
où  nous  observons  des  oscillations  verticales  et  pins  souvent  encore 
Imrizontales.  La  langue  tremble  peu  ;  les  mains,  les  doigts  écartés, 
presque  pas. 

Nous  notons  chez  cet  homme  un  certain  nombre  de  stigmates  de 
•alcoolisme  chronique.  En  dehors  des  tremblements  spéciaux  et 
Complexes  décrits  plus  haut,  nous  relevons  de.?  pituites  matutinales, 


des  crampes  dans  les  pieds,  des  fourmillements  et  des  cauchemars  , 
(rêves  professionnels,  zoopsies,  accidents).  Nous  H’avons  pas  constaté  51 
de  troubles  de  la  sensibilité  à  la  pression  des  masses  rausCulalr_^.  '4 
il  boit  du  vin,  du  cidre  et  niielquefois  de  l’oau-de-vie.  Il  dit’faiT8,)| 
do.s  excès  par  ennui  et  dépit.  - 

.\  ce  jour,  à  la  prison,  il  a  frt'-qu(;mment  deaf  eauebemars  ;  il  se 
réveille  cil  sursaut,  il  voit  dans  .ses  rêves  des  lions,  des  tigres,  des  y 
serpent.s.  C-.'s  eauebemars  paraissent  être  d’origine  émotionnelle  ' 
alllictivc  pbitc'd  qiK’  de  nature  toxique.  ■  '7 

Histoire  des  phénomènes  morbides .  —  ^  J  ai  toujours  été  un 
.  peu  timide,  dil-il,  peureux,  honteux,  craintif.  Mais  plusqe  vieillis 
plus  je  suis  intimidable.  Ça  a  augmenté  depuis  dix  ans  environ 
"  (l’est  venu  seul  (sans  cause  ?)  et  c’est  de  plus  en  plus  fort.  Je  n’ai 
I  •'  jamais  dit  cela  à  personne,  par  honte,  par  peur  de  révéler  cornine 
I  r  j'étais.  -Mes  parents  seuls  savent  que  jo  suis  comme  ça.  » 

Nous  ne  trouvons  à  t’origine  de  cet  état  morbide  ni  maladie  or¬ 
ganique,  ni  eiioe  mural  il'  traumatisme,  ete.  (?). 

Antécédents-  -  is.  n  père,  cantonnier,  est  âgé  de  63  ans  et 
l)ion  portant.  Sa  mère  au-ssi  jouit  d’une  bonne  santé,  mais  elle  est 
très  nerveuse.  -(  agitée  à  la  moindre  contrariété  et  ça  la  rend  très 
■  malade.  »  Elle  ('st  âgée  de  6Ô  ans.  Elle  n’a  eu  qu’un  enfant  et  n’a 
jamais  fait  de  fausse  çourlie.  11  n’y  a  pas  de  cas  d’aliénation  mentale 
dans  la  famille. 

J’ersonnellemeiif.  il  n’a  été  .atteint  depuis  sa  naissance  d’aucune 
maladie  grave.  Liiltivateiir.  garçon  de  ferme,  il  a  quitté  le  foyer' 
familial  à  quinze  ans  pour  se  placer  com.me  domestique.  Il  a  accom- 
pii  trois  ann(''es  de  servie.-  militaire.  Depuis,  il  a  travaillé  chez  un 
marchand  de  lait  durant  environ  deux  ans,  puis  il  a  été  employé 
auxiliaire  à  la  Compagnie  des  Chemins  de  fer  de  l’Etat  plus  d’un  an 
et  demi,  cantonnier,  domestique,  pendant  deux  et  trois  ans.  Récem¬ 
ment,  depui.s  le  l*’''  février  -1914,  il  était  journalier  chez  M.  le  Dr  X...,. 
à  St-A...,  et  s’occupait  de  la  culture.  Il  est  resté  célibataire. 

Il  passe  pour  peu  intelli.gent,  peu  travailleur  et  buveur.  Il  a  eu 
son  certificat  d’études  à  quatorze  ans  Sur  le  registre  matricule  deà 
élèves,  l’instituteur  a  noté  :  «  Elève  médiocrement  intelligent,  sour¬ 
nois,  mauvais  caractère,  peu  travailleur.  » 
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Cette  observation  nous  apparaît  comme  susceptible  de 
commentaires  d’ordre  clinique  et  médico-légal.  ■> 

A.  — ■  Nous  pensons  qu’il  importe  de  décrire  une’  timidité  j 
normale  et  une  timidité  morbide.  La  timidité  normale  est 
variété  d’hyperthymie  simple  à  base  d’anxiété  voile  est  motivée  (, 
à  son  origine  par  des  causes  extérieures  variées  (influence  des 
milieux,  des  personnes,  etc.)  ;  elle  est,  peut-on  dire, 'propre 
^  l’adolescence,  à  la  .Jeunesse.  La  timidité  morbide  est  une. 
/variété  de  parathymie  à  base  d’anxiété  ;  le  sujet,  généralement 
un  adulte,  se  rend  compte  de  l’absuriiité  de  ses  attitudes  etj 
de  sa  conduite  ;  il  lutte  en  vain  pour  triompher  de  son  angoisse 
généralement  il  n’accomplit  pas  l’acte  qu’il  veut  réaliser  ou 
bien  il  réagit  stupidement.  Cette  timidité  morbide  est  à  rap¬ 
procher  d’autres  obsessions  ou  phobies  qui,  elles  aussi, 
sont,  pour  la  plupart,  mais  non  pas  toutes,  des  variétés  d’an¬ 
xiété  parathymique. 

B.  —  Les  phénomènes  asthéniques  sont  très  nets  chez  ’le 

timide.  Ils  sont  caractérisés,  comme  tous  les  phénomènes 
d’asthénie  vraie,  par  de  l’amyosthénie  avec  sentiment  d’abâlte- 
ment  ou  d’anéantissement,  et  par  de  l’anidéation  avec  diffi¬ 
culté  à  rassembler  ses  idées,  impossibilité  de  la  réflexion.  Ces- 
phénomènes  d’asthénie  générale  sont  secondaires  à  l’état 
émotionnel  douloureux  et  ils  sont  déterminés  par  lui.. En  con¬ 
séquence,  ce  sont  dos  signes  accessoires  et  nullement  particuliers  , 
à  la  timidité.  Les  auteurs,  dans  leur  analyse  psycho-cIin}qqe,  ; 
ni'  paraissent  pas  avoir  classé  à  leur  rang  ces  accidents  sur--  : 
ajoutés  à  l’état-de  vive  souffrance  morale  ressentie  par  le  timide  f 
ils  les  pri''sententen  bloc,  sur  le  même  plan,  en  quelque  sortej  1 
que  les  signes  d’ordre  émotionnel  afflictif.  Cette  erreur  s’expli-  ’î 
que  par  b*  fait  que  les  réactions  à  la  douleur  d’ordre  sthénique  | 
sont  inér-onnus  dans  les  traités  classiques.  IL  importait  .de.'y 
montrer  la  place  qui  appartient  à  ces  phénomènes  d’épuUe- 
ment  neryeux  dans  l’observatién  psychologique  et  psycho.-.  ^ 
pathologique  do  la  timidité.  , 

C.  —  La  timidité  disparait  d’ordinaire  avec  les  jeunes  année», >1  i- 
Chez  notre  sujet,  elle  a  revêtu  un  caractère  .spécialeraé»*.  | 
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morbide  vers  l’âge  de  24  ans.  Le  mal,  léger  auparavant,  a 
nettement  augmenté  à  partir  de  cet  âge  et  l’état  morbide 
a  affecté  le  type  parathymique  (1).  Le  patient  se  rend  compte 
de  l’absurdité  des  actes  qu’il  corqmet  ;  il  lutte  pour  en  triompher. 
Toute  réunion  de  personnes,  tout  rassemblemet  humain  l’an¬ 
goisse  ;  il  ne  trouve  de  soulagement  que  lorsqu’il  a  réussi  à 
s'enfuir,  à  s’isoler,  à  se  cacher  au  besion. 

D.  —  L’e.vistcnce  du  syndrome  psychopathique  et  des 
troubles  profonds  de  l’émotivité,  était  chez  notre  malade 
facile  à  établir.  La  réforme  s’imposait.  Rappelons  qu’elle  fut 
difficile  à  obtenir  parce  que  les  maladies  mentales  et  nerveuses 
avec  leur  terminologie  spéciale,  —  mais  pas  plus  spéciale  que 
telle  autre,  —  apparaissent  à  beaucoup  de  cliniciens  comme 
des  subtilités  para-scientifiques.  Quelques  médecins  aujour¬ 
d’hui  encore  ne  sont  réellement  convaincus  de  la  morbidité 
des  phénomènes  psychonévropathiques  que  lorsqu’une  per¬ 
sonne  de  leur  entourage  vient  à  être  frappée  d’une  affection 
mentale  ou  nerveuse.  L’expérience  directe,  seule,  est  éducative, 

Conclqsions.  —  L’étude  de  l’observation  clinique  que 
nous  présentons  nous  permet' d’attirer  l’attention  sur  les  points 
suivants  :  .• 

_  1°)  La  timidité  normale  est  une  variété  d’hyperthymie 
simple  intermittente,  motivée,  à  base  d’anxiété  ; 

2'^)  La  timidité  morbide  est  un  type  de  parathymie  à  base 
d’anxiété  ;  les  motifs  ou  mobiles  qui  président  au  développe¬ 
ment  de  la  crise  sont  absurdes  ; 

3°)  L’asthénie  générale  constatée  chez  le  timide  est  secon¬ 
daire  à  l’état  douloureux  afflictif  ;  c’est  un  syndrome  accessoire 
déterminé  par  la  souffrance  morale  ; 

4“)_  La  timidité  joue  un  rôle  prépondérant  à  l’origine  de 
certains  délires  ou  de  certaines  démences  (démence  précoce 
ou  hypothymie  chronique)  :  le  sujet  est  sans  doute  un  prédis¬ 
posé  aux  troubles  mentaux,  mais  c’est  sous  l’nfluence  du 
développement  de  l’état  émotionnel  douloureux  spécial  que 
prend  naissance  la  psychose  ou  la  démence  ; 

b°)  La  timidité  morbide  est  incompatible  avec  tout  service 
'  militaire, 

...  . .  . . . . 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  11  novembre  1919. 

Traitsment  de  l’éléphantiasis  des  membres  par  le  drainage  lym¬ 
phatique  à  tube  perdu.  —  M.  Wadtbev  rapp  irte  8  cas  nouveaux 
d'éléphantiàsis  du  membre  inférieur  traités  par  la  méthode  qu’il 
a  décrite  sous  le  nom  de  drainage  lymphatique  à  tubes  perdus 

Ce  sont  des  cas  d’éléphantiasis spontanés,  non  fllariens  quiont 
été  opérés  suivant  la  technique  de  M.  Wajther  :  application  d’un 
tube  detaotttchouc  de  la  face  interne  de  la  cuisse  à  la  paroi 
abdominale,  tube  passé  à  l’aide  d’un  long  trocart  de  Chassai- 
gnaedans  la  conche  profonde  du  fascia  superficialis,  et  dont 
les  deux  extrémités  sont  introduites  sous  l’aponévrose  par  une 
bdutonnière  dont  une  lèvre  maintient  en  place  le  tube  fixé  par 
un  nœud  de  crin  de  Florence . 

Le  rétablissement  de  la  circulation  lymphatique  par  ce  drai- 
nhge  p^rdu,  qui  franebit  la  zone  d’arrêt,  se  traduit  par  une  ra¬ 
pide  diminution  de  tension  du  membre  dont  le  volume  dimi¬ 
nue  progressivement  sous  l’influence  d’une  compression  légère 
et  irrégulière. 

Mâis  la  peau  garde  pendant  quelques  mois  ses  caractères  élé- 
phantiasiques.  Par  le  massage  régulier,  par  l’électrisation,  elle 
s’assouplit  peu  à  peu  et  a  pu  retrouver  son  élasticité  et  son  as¬ 
pect  taormaux  après  un  traitement  d’un  an  environ. 

Cps  faits  montrent  î  l^que  l'arrêt  de  la  circulation  lymphati- 
qtte  8’étèU  fait  ,  aux  ganglions  inguinaux  ;  2®  qu’il  est  possible 


■  -  (1)  TastÉvi.n  (J.),  —  Rev.  des  sc.  psychol.  85,  p.  179,  1918,  (une 
seule  année  parue,  chez  l’éditeur  Marcel  Rivière.  Paris). 


de  rélalilir  la  circiilati  n  lymphatique  par  un  drainage  à  tube 
perdu  franchissant  la  zone  d'arrêt. 

Dans  les  cas  obs’  rvés,  l’étiologie  est  très  obscure.  Deux  fois 
seulement,  M.  'W’alther  a  noté  un  commémoratif  de  lymphan¬ 
gite,  deux  fois  d’adénopathies  cervicales,  axillaires  ou  inguina¬ 
les,  probablement  de  nature  bacillaire.  Dans  les  autres  cas,  la 
cause  de  la  sclérose  ganglionnaire  échappe  complètement. 

L’approvisionnement  du  lait  à  Paris  et  dans  la  banlieue.  —  M, 
Martel.  —  Paris  et  le  département  de  la  Seine  sont  approvision¬ 
nés  en  lait  d’une  façon  insuffisante. 

Avant  la  guerre,  en  1913,  il  arrivait  en  gare  par  jour  830.000 
litres  de  lait  ;  115.000  litres  étaient  produits  sur  place  par  les 
Litiers-iiournsseurs.  i  a  consommation  était  donc  de  945.000 
litres. 

Pendant  la  guerre,  les  arrivages  et  la  production  locale  ont 
été  en  diminuant. 

A  l’heure  actuelle,  la  région  parisienne  dispose  de  473.000 
litres  de  lait,  ce  qui  représente  la  moitié  du  chiffre  d’avant 
guerre,  soit  un  dixième  de  litre  par  tête  et  par  jour, 

La  destruction  du  troupeau  laitier  en  pays  envahis,  les  len¬ 
teurs  de  la  reconstitution  du  cheptel  dans  les  régions  libérées, 
la  séch  resse.  la  fièvre  aphteuse  dont  l’intensile  et  la  gravité 
vont  en  croissant,  les  huuts  c  mrs  des  produits  dérivés  du  lait 
(beurre,  fromages,  viande  de  veau)  ont  créé  une  situation  très 
difficile.  En  régions  libérées,  le  lait  est  payé  0  fr.  70  le  litre  en 
gros  et  le  beurre  18  fr.  le  kilogr.  Beaucoup  de  gens  de  ces  mal¬ 
heureux  pays  n’eu  peuvent  avoir.  Le  Prefei  de  la  Seine  a  été 
obligé  de  rétabiir  le  système  des  cartes  de  priorité  pour  la  dé¬ 
livrance  du  lait  aux  malades  et  aux  eniants  Ue  moins  de  3  ans  et 
le  Gouvernement  a  interdit  l’usage  du  lait  frais  ou  de  la  crème 
à  l’état  frais  dans  les  établissernents  publics  servant  à  la  clien¬ 
tèle  des  aliments  et  des  boissons. 

Il  faut  produire  si  l’on  veut  escompter  une  situation  meil¬ 
leure  au  cours  de  faunée  prochaine.  Et  pour  cela,  dès  le  prin¬ 
temps,  il  faut  pouvoir  metire  à  la  disposition  des  régions  libé¬ 
rées  le  bétail  laitier  à  des  prix  abordables  en  hâtant  l’exécutio  n 
des  clauses  du  traité  de  paix  avec  l’Allemagne. 

Il  y  aurait  lieu  de  renforcer  les  prescriptions  du  10  octobre  1919 
en  interdisant  de  vendre  ou  de  consommer  le  lait  sous  quelque 
forme  que  ce  soit  dans  les  établissements  publics  visés  audit  dé¬ 
cret.  La  fabrication  des  fromages  à  la  crème  devrait  être  régle¬ 
mentée. 

Les  cours  du  veau  de  qualité  «  extra  »  ne  devraient  plus  être 
cotés  sur  les  marchés.  Enfin,  il  faut  faire  appel  à  la  conscience 
des  médecins  pour  que  les  cerliflcals  donnant  droit  à  la  carte 
de  priorité  ne  soient  délivrés  qu’en  cas  d’absolue  nécessité. 

Méningite  cérébro-spinale  et  bactériothérapie.  —  M.  IL  Méry  et 
L.  Girard,  dans  un  cas  qu’ils  rapportent  ont  eu  recours  à  l’ac¬ 
tion  d’un  auto-vaccin,  qui  fu  rétrocéder  les  symptômes  géné¬ 
raux  et  locaux  et  détermina  la  guérison. 

La  sérothérapie  est  évidemment  toujours  le  traitement  de 
clmix  ;  il  est  bon  d’y  associer  systématiquement  la  baotériothé- 
rapie  pour  éviter  les  rechutes  et  les  complications. 

Acquisitions  récentes  dans  la  médecine  expérimentale  dont  il  faut 
tenir  compte  dans  nos  efforts  de  lutte  anti-tuberculeuse.  —  M.  Cal- 
mette  rappelle  la  nécessité  delà  iutteanû-tuberculeuseeténonce 
certaines  proposiiions  qui  doivent  servir  de  base  à  l’organisa¬ 
tion  de  cette  lutte. 

L’obstruction  bydatique  chronique  du  cholédoque.  —  M  F.DéFé. 
A  côté  des  oblitérations  calculeuses  et  cancéreuses  du  cholédo¬ 
que,  il  existe  un  type  d’occlusion  biliaire  chronique  peu  connu 
dû  à  obstruction  du  cholédoque  par  des  vésicules  ou  des  mem¬ 
branes  provenant  d’un  kyste  hydatiquedu  foie  ouvert  dans  les 
voies  biliaires.  M.  Dévé  rapporte  une  observation  de  ce  genre. 
11  a  pu  réunir  une  cinquantaine  de  cas  semblables  dans  les¬ 
quels  l’oblitération  s  est  prolongée  depuis  un  à  deux  mois  jus¬ 
qu’à  un  an. 

Les  faits  de  cet  ordre  simulent  complètement  l’obstruction 
calculeuse  chronique  du  cholédoque.  Le  diagnostic  différentiel 
se  basera  sur  l’apparition  éventuelle  d’une  urticaire  sur  la  pré- 
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sence  d’une  tumeur  hépatique  perceptible  à  la  palpation  ou 
révélée  par  l’examen  radioscopique,  sur  la  recherche  de  l’éosi¬ 
nophilie  sanguine  et  la  déviation  du  complément.  Le  tamisage 
ies  selles  révélera  souvent  la  présence  de  débris  d'hydatides  ca¬ 
ractéristiques. 

L'obstruction  hydatique  du  cholédoque  engendre,  tôt  ou  tard, 
de  graves  complications  (angiocholite,  suppuration  du  kyste, 
péritonite,  ictère  grave,  etc.).  Aussi  importe  t-il  que  le  chirur¬ 
gien  intervienne  de  façon  précoce.  Le  drainagede  la  voie  biliaire 
principale  a  parfoissuffi  pour  amener  l’évacuation  complète  du 
kyste.  Mais,  en  principe,  l'opérateur  devra  s’attacher  à  ouvrir 
et  à  drainer  directement  la  poche  originelle. 

Aplatissement  de  l'humérus  chez  les  enfants  de  la  pierre  polie.  — 
M.  Marcel  Baudouin. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  14  novembre. 

Uicus  avec  ptose  du  duodénum.  —  MM.  Durrieux  et  Partarier 
(de  Vichy)  présentent  une  observation  d’ulcus  de  la  deuxième 
portion  du  duodénum  accompagné  d’un  vertige  intense  et  per¬ 
manent,  dont  le  diagnostic  et  la  localisation,  vérifiés  pendant 
l’opératioisont  pu  être  établis,  malgré  une  ptose  de  ce  segment 
d'intestin,  grâce  aux  signes  suivants  auxquels  les  auteurs  attri¬ 
buent  une  grande  valeur. 

1®  Point  douloureux  siégeant  au  milieu  d'une  ligne  allant 
de  l’ombilic  à  la  10®  cote,  à  6  centimètres  de  l'ombilic,  à  5  centi¬ 
mètres  dv  la  ligne  médiane,  point  fixé  dans  toutes  les  positions 
non  influencé  parla  respiration,  à  condition  que  la  palpation 
soit  progressive,  profonde  et  perpendiculaire  au  plan  du  corps. 

2°  Point  douloureux  cervical  gauche  obtenu  par  pression 
entre  les  deux  chefs  du  sterno-clédo-mastoïdien. 

3“  Action  élective  de  la  belladone  sur  la  douleur  duodénale, 
l’opium  étant  surtout  efficace  dans  les  affections  des  voies  bi¬ 
liaires. 

La  valeur  des  phénomènes  musculaires  au  cours  de  la  tubercu¬ 
lose  chronique.  —  MM.  Hailion  Pradal  et  Tbeodoresco  ontre- 
cherche  sur  200 individus  les  contractions  musculaires  (réaction 
myolonique  du  trapèze,  myœdème,  réflexes  du  sous-scapulaire 
et  du  grand  pectoral),  dont  la  recherche  chez  les  tuberculeux 
pulmonaires  a  été  préconisée  ces  dernières  années.  Us  ont  pu 
constater  que  la  recherche  de  la  corde  musculaire  qui  apparaît 
chez  les  tuberculeux  parle  pincement  du  trapèze  et  du  biceps 
brachial  donne  des  renseignements  intéressants  pour  le  dia¬ 
gnostic  et  le  pronostic  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Cette 
réaction  peut  exister  chez  des  individus  d’apparence  normale. 
Elle  n’est  pas  un  signe  de  cachexie,  bien  qu’elle  soit  à  peu  près 
constante  dans  la  tuberculose  cavitaire.  Elle  est  particulière¬ 
ment  fréquente  chez  les  tuberculeux  en  évolution.  Elle  peut 
permettre  de  dépister  des  tuberculeux  douteux,  de  vérifier  l’o¬ 
rigine  tuberculeuse  de  certains  cas  d’emphysème  et  de  bron¬ 
chite  chronique,  line  réaction  unilatérale  indique  souvent  le 
côté  de  la  lésion.  La  corde  musculaire  ne  correspond  pas  tou¬ 
jours  au  foyer  le  plus  étendu,  mais  parfois  à  la  lésion  la  plus 
active. 

La  simplicité  de  cette  recherche  et  la  valeur  des  indications 
qu’elle  fournit  doit  la  faire  conserver  dans  la  pratique  de  l’exa¬ 
men  des  tuberculeux. 

Un  cas  de  parotidite  au  cours  de  la  méningite  cérébro-spinale.  — 
■Mm.  Serre  e£  Brette. 

L.  Girou.x. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  12  novembre. 

A  proposduchoc  traumatique. —M.  Lenormantrelate  l’observa¬ 
tion  d’une  femme  qui,  s’étant  volontairement  jetée  sous  un  train, 
sut  les  deux  jambes  broyées.  Une  double  amputation  de  cuisse 
tôt  faite  2  heures  après  l’accident.  Or  cette  blessée  ne  présenta 


aucun  phénomène  grave,  ni  avant,  ni  après  cette  amputation, 
qui  fut  faite  aussi  rapidement  que  possible  et  sans  réunion. 

L’amélioration  fut  très  rapide  et  au  bout  de  quelques  Jours 
on  put  pratiquer  une  réunion  secondaire.  Etant  donnée  la 
gravité  des  blessures,  il  est  remarquable  que  l’état  général  soit 
resté  aussi  bon.  L’état  psychique  paraît  donc  jouer  un  rôle  im¬ 
portant, 

M.  Delbet.  —  La  circulation  était  interrompue  dans  les  mem¬ 
bres  broyés  et  au  bout  de  deux  heures  seulement  il  n’y  a  pas 
encore  eu  beaucoup  de  toxines  élaborées.  A  propos  de  l’in¬ 
fluence  d’un  garrot  sur  la  résorption  de  ces  toxines  et  l’appa¬ 
rition  du  choc,  il  est  bon  de  signaler  les  expériences  de  Chirié, 
qui  a  lié  pendant  dix  minutes  les  principaux  pédicules  veineux 
d’utérus  gravides  et  a  vu  apparaître  chez  les  animaux  ainsi  trai¬ 
tés  et  après  avoir  levé  ces  ligatures  de  la  somnolence  et  du 
coma. 

Résection  sacro-iliaque.  —  M.  Aurray, à  propos  du  travail  de 
,M.  Worms,  fait  observer  que  le  grand  lambeau  fessier  conseillé 
par  cet  auteur  n’est  pas  toujours  nécessaire.  Il  est  par  contre 
préférable  de  faire  dans  tous  les  cas  des  résections  totales  dans 
toute  la  hauteur  et  toute  la  profondeur  de  l’article,  car  ily.a 
souvent  des  fusées*  purulentes  en  avant  de  l’articulation.  La 
guéri>^on  est  parfaite  et  les  résultats  au  point  de  vue  statique 
sont  toujours  excellents.  L’appareil  plâtre  n’est  pas  nécessaire. 

Tumeur  appendue  à  1  intestin  grêle.  —  Aurray  fait  un  rapport 
sur  une  observation  de  tumeur  dure,  à  consistance  presque 
mseuse,  enlevée  par  laparotomie  à  un  soldat  qui  souffrait  depuis 
longtemps  et  par  crises  de  douleurs  abdominales  intenses  avec 
vomissements  et  diarrhée. 

La  palpation  révélait  une  tumeur  para-ombilicale  mobile. 
Cette  tumeur  était  entourée  de  tissu  graisseux  et  appendue  sur 
le  bord  libre  de  l’intestin  grêle  qu’il  ne  fut  pas  nécessaire  d’ou¬ 
vrir  pour  l'enlever.  L’examen  histologique  dit:  tumeur  fibreuse 
chargée  de  sels  calcaires  avec  par  place  formations  osseuses  , 
(ostéo-fibrome).  L’origine  de  Cette  tumeur  reste  inconnue.  V  ■ 

M.  Cherrier  a  observé  un  cas  de  fibrome  pédiculé  appendu  à 
l’intestin  grêle  près  du  cæcum  chez  une  ancienne  opérée  d’ap-  ."^ 
pendicite  qui  continuait  à  avoir  des  crises  douloureuses.  .  - 

On  trouva  à  l’interieur  un  fil  de  soie  autour  duquel  s’était 
développée  la  tumeur. 

.M.  Hartmann.  —  Les  corps  étrangers  de  l’abdomen  s’obser¬ 
vent  parfois.  Mais  ils  se  forment  aux  dépens  des  appendices  épi-  ' 
èloïques  du  gros  intestin.  Aussi  la  localisation  de  cette  tumeur 
Arable  particulièrement  curieuse. 

Projectiles  intra-hépatiques.  —  M.  Lenormant  fait  un  rapport 
sur  un  travail  de  M.  Faix  (Tours),  concernant  deux  observa¬ 
tions  de  corps  étrangers  intra-hépatiques  enlevés  sous  le  con¬ 
trôle  de  la  radioscopie  intermittente.  Dans  le  premier  cas  le 
projectile  avait  provoqué  un  abcès  avecfistule  persistante  et  des 
troubles  graves  de  l'état  général  (pleurésie).  Dans  le  second  cas 
au  contraire,  M.  F.  est  allé  de  propos  délibéré  extraire  un  pro¬ 
jectile  profondément  enfoncé  dans  le  parenchyme  hépatique  et 
qui  n’avait  encore  donoé  lieu  à  aucun  accident.  AL  Fai^.erpit 
ces  projectiles  intra-hépatiques  très  rares.  Ge  n'e/t  pas  l’avis  dji,^ 
rapporteur  qui,s’il  approuve  pleinement  la  conduite  duchinir- 
gien  dans  la  première  observation,discute  au  contraire  la  néces-  , 
sité  d’opérer  les  projectiles  intra-hépatiques,  s’ils  ne  donnent,  , 
pas  lieu  à  des  accidents. 

Ce  sont  des  opérations  toujours  difficiles  et  qui  peuvent  être 
graves,  alors  que  bien  souvent  des  projectiles  intra-hépatiques  ! 
même  volumineux  peuvent  être  parfaitement  tôlérés. 

'MM.  Aurray,  Dujarrier,  Potherat  sont  du  même  avis  quele, 
rapporteur  et  conseillent  l’abstention  pour  les  projectiles  pro¬ 
fondément  inclus  dans  le  parenchyme  et  ne  donnant  pas  d’ac-  ' 
cidents  infectieux.  ( 

M.  Petit  de  la  Villéon  en  a  observé  un  certain  nombre.  Mais  "1 
il  s’est  toujours  refusé  à  les  aller  chercher  par  sa  méthode  sous'  - 
écran  à  moins  qu’il  ne  fussent  tangents  à  la  capsule  et  tout  a 
fait  superficiels. 

Ch.  Lï  Biuz. 
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Séance  du  15  novembre  1919. 

Dn  dosage  de  l’alcalinité  du  sang.  —  M.  Clogae.  —  En  eftec- 
tuant  des  dosages  successifs  sur  une  même  quantité  de  sérum 
avec  dés  quantités  différentes  de  solution  décinormale  acide. 
,  on  yoit  l’alcalinité  de  la  solution  croître  en  raison  directe  de  la 
^^’quaûtité  de  solution  acide  utilisée  au  départ. 

$ur  la  diacétyjapomorphine.  —  M.  Tiffeneau.  —  Elle  fournit 
’  un  qhlôrhydrate  soluble  dont  les  solutions  sont  stables  ;  elle  est 
deux  fois  plus  active  que  l’apomorphine  qu’elle  contient  et  agit 
.  sur  léchieii  avec  la  même  rapidité  que  cette  dernière  quel  que 
'  soit  le  mode  d’injection.  Le  dédoublement  de  cette  substance 
dans  l’organisme  ne  paraît  donc  pas  nécessaire  pour  produire 
l’effet  émétique  ;  on  peut  cependant  supposer  que  ce  dédou- 
blemeût  a  lieu  au  niveau  de  la  cellule  sensible. 

Conditions  qui  font  varier  l’évolution  de  l’épithélium  testiculaire. 
—  M-.  Retterer. 


Localisation  de  l'or  colloïdal  électrique  dans  les  organes. 

MM.  Duhamel  et  Tbleulln.  —  La  rate  et  le  foie  ont  un  rôle 
prépondérant  dans  la  fixation  des  granulations  métalliques.  11 
y  a  absence  de  lésions  histologiques  notables  dans  les  viscères 
des-animaux  traités  par  l’or  colloïdal  électrique. 

Action  de  l’éther  sur  certains  microbes  pathogènes  ou  non  patho- 
.  gènes  pour  l’homme.  —  MM.  Bouquier  et  Tricoire.  —  Certains 
microbes  sont  tués  après  un  contact  avec  l’éllier  de  1/4  d’heure 
heure  (B,  pyocyanique,  méningocoque  B,  bacille  de  Shiga, 
i  d’autres  (b,  diphtérique,  b,  de  Kiss,  b,  de  Strong,  etc. . .) 
;:>sont  tués  en  moins  de  24  heures  et  en  plus  d’une  heure-  Le 
?^j*tteptocoque,  l’entérocoque,  le  .‘Staphylocoque  doré,  le  b.  coli 
«ont  tués  qu’âprèsplusieurs  jours  (de  3  à  lô).  Le  pneumo- 
f'tÇOquB  U’est  pas  tué  après  10  jours,  certains  anaérobies  sporulés 
.i«at|fnc9fô  vivants  après  8  jours. 

'V;’ Maladies  sériques  consécutives  aux  injections  de  sérums  bovins.- 
MM.  NeUer  et  Cosmoree.  —  Sur  2  enfants  atteints  de  co- 
.queluche,  nous  avons  observé  une  fois  des  accidents  sériques 
rV;par  le  sérum  bovin.  Même  observation  de  M.  Ameuille  au  su 
jet  d’une  femme  atteinte  de  rhumatisme  déformant  rebelle. 

Teneur  en  Ca  et  en  Hg  du  sang  total  frais  et  desséché  dans  la 
manie  et  la  mélancolie.  —  M.  Parhon  de  Tassy.  —  Teneur  en 
Ga  et  Hg  dans  sang  normal  frais  0,066  et  0,035,  dans  sang  des- 
séchéO,34  et  0,18.  Sang  d’épileptique  frais  0,053  et  0,019.  Sang 
,  d’épilèptique  desséché  0,25  et  0,09,  dans  la  mélancolie  la  teneur 
r  augmente. 

Giey-etGuingraud. —  La  sécrétion  surrénale  d’adrénaline  n’est 
,  paa  nilqe^ire  au  maintien  de  la  pression  artérielle. 

.,^’^^eni^îo  DaWvà  et’lxtraits  d’organes.  —  M.  Arthus.  —  Le 
.'.venin  ési  coagulant.  Injecté  à  dose  suffisante  dans  les  veines  du 
lapin  il  provoque  une  thrombose  généralisée.  Le  venin  de  Cobra 
anticoagulant  in  vivo  et  in  viiro. 

f  '  .  Hosage  du  sang  par  une  méthode  volumétrique.  —  M.  Gérard. - 
-  rapide  permettant  d’opérer  sur  de  petites  quantités  de 

jpnécîsîon  suffisante  pour  recherches  cliniques. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

r'  ^  '  Séance  du  16  novembre  1919. 

.''Cr^e-  de  maladie  de  Paget.  —  MM.  Mauclaire  et  Baudin.  - 
^Tiühe  malade  de  79  ans  est  venue  mourir  à  l’hôpital  d’un 
^^blegmonr  daia  jambe.  Depuis  10  ans,  elle  présentait  des  trou- 
^lAles  de  la  marche’ arec  de  la  déformation  des  fémurs,  des 
^troubles  auditifs  et  un  affaiblissement  des  lacultés  intellec- 
pthiéHeB,  Le  crâne,  très  épais  et  très  mou,  ne  présente  rien 


d’anormal  du  côté  de  la  selle  turcique,  mais  l’hypertrophie  tend 
à  faire  disparaître  les  limites  des  étages  de  la  base. 

Esthiomène  de  la  vulve.  —  MM.  Mauclaire  et  Baudin.  —  La 
tumeur  a  été  enlevée  avec  les  ganglions  inguinaux  des  deux 
côtés  en  un  seul  bloc,  suivant  la  technique  préconisée  par 
M.  Mauclaire  par  tous  les  cancers.  Malgré  cette  exérèse  très 
large,  il  y  a  eu  une  récidive  dans  un  ganglion  inguinal  du  côté 
où  se  trouvait  la  tumeur. 

Fibrome  utérin  calcifié.  —  M.  Baudin.  —  C’est  un  volumineux 
fibrome  extrêmement  dur  et  résistant  à  la  scie,  que  l’auteur  a 
enlevé  chez  une  aliénée,  dont  l’ctat  général  était  mauvais  et  qui 
présentait  de  l’ascite. 

Résection  intestinale  au  cours  de  cure  radiale  de  hernie  étran¬ 
glée.  —  M.  Cadenat.  —  Chez  un  malade  de  70  ans.  l’auteur  a 
réséqué  45  cenlisiètres  d’intestin  grêle,  volumineux,  bosselé. 
Cette  anse  présente  21  coudures  par  adhérences  glutineuses  ou 
fibreuses.  S’agissait-il  de  péritonite  herniaire,  de  mésentérite 
rétractile  on  de  lésions  des  tuniques  internes  ?  L’auteur 
penche  pour  cette  dernière  hypothèse. 

Sur  un  cas  d’anévrysme  artério-veineux  du  bras.  Thrill  à  maxi¬ 
mum  paradoxal  —  MM.  Martin  (de  Tpulouse)  et  Ginesty.  — 
Cet  anévrysme,  consé -utif  à  une  blessure  des  vaisseaux  humé¬ 
raux  par  éclat  d’obus,  avait  le  maximum  de  thrill  et  de  souffle 
dans  l’aisselle.  Au  cours  de  l’extirpation,  les  auteurs  firent 
cette  deuxième  constatation  intéressante  que  la  mise  à  nu  des 
vaisseaux  axillaires  avait  suffi  pour  faire  disparaître  le  thrill. 

Chondrome  malin  sacro-coccygien.  —  MM.  Géry,  Tuffier  et 
Fignes.  —  Getie  tumeur  avait  récidivé  trois  ans  après  la  pre¬ 
mière  intervention,  dans  l’espace  rétro  rectal.  Elle  était  formée 
d’une  coque  fibreuse  et  d’un  contenu  gélatineux.  Au  micros¬ 
cope/ on  trouve  du  tissu  fibreux  infiltré  par  le  néoplasme,  et 
en  particulier  des  cellules,  petites  ou  monstrueuses,  présentant 
des  vésicules  dont  les  unes  sont  chromophobes,  et  dont  les  au¬ 
tres  ont  les  réactions  histo-chimiques  du  mucus. 

L.  Glap. 


REVUE  DES  THESES 


La  proiéiuothérapic  (C.vssax.  Thèse  de  Paris.  1919.  Ijibrai- 
rie  littéraire  et  médicale,  2,  rue  Casimir-Delavigne.) 

A  côté  de  la  vaccination,  idéale  pour  la  prophylaxie  —  de  la 
sérothérapie,  curatrice,  lorsque  la  maladie  est  confirmée  —  de 
la  vaccinothérapie,  favorable  dans  quelques  cas  —  se  place  la 
protéinothérapie,  médication  adjuvante. 

Peuvent  être  utilisées  en  thérapeutique  les  protéines  sui¬ 
vantes  :  le  plasma,  le  sérum,  le  sang  total,  le  lait  peptoné,  le 
lait  bouilli,  les  protéoses,  les  atbumoses,  les  peptones. 

L’une  :  sérum  est  très  anaphylactisante  ;  le  lait  et  le  plasma 
le  sont  beaucoup  moins,  alors  que  les  peptones  et  les  albu- 
moses  n’ont  pas  cet  inconvénient. 

Multiples  sont  les  indications  de  cette  thérapeutique,  quoi¬ 
qu’elle  soit  dépourvue  de  spécificité  ;  toutes  les  maladies  in¬ 
fectieuses,  les  fièvres  éruptives,  les  infections  graves,  les  affec¬ 
tions  du  sang,  tous  les  processus  hémorragiques  bénéficient 
partiellement  de  la  médication,  et  dans  le  groupe  morbide,  où 
l’on  utilise  avec  succès  la  vaccinothérapie  curative  :  gonococ- 
cies,  staphylococcies,  streptoc'ccies,  l’injection  de  protéines 
étrangères,  sous  une  de  leurs  formes  thérapeutiques:  peptones, 
lait  bouilli,  favorise  l’action  ultérieure  du  vaccin,  en  atténuant 
la  phase  neutre  qui  précède  cette  action. 

D’après  l’expérience  des  auteurs,  la  posologie  de  ces  albu¬ 
mines  peut  être  indiquée  de  la  façon  approximative  suivante  : 

Pour  le  sérum:  de  10  à  20  cmc.  en  injection  sous-cutanéè 
unique. 

Pour  le  plasma  :  de  50  à  200  cmc.  en  injections  intra-vei¬ 
neuses,  pouvant  être  répétées  trois  et  quatre  fois. 
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Pour  le  sang  total  ;  de  10  à  40  cmc.  ea  injections  sous-cuta¬ 
nées  ou  intra  musculaires. 

Le  lait  bouilli  :  de  5  à  10  cmc.  en  injections  sous-cutanées  ou 
intra-miisculaires. 

Le  lail  pepioné  :  de  10  à  20  cmc.  tous  les  trois  jours,  en  in¬ 
jections  intra-musculaires  susceptibles  d’être  repétées. 

La  peptone  pure  ;  10  cmc.  d’une  solution  de  peptone  à  10  % 
dans  de  l'eau  distillée  :  soit  en  injections  intra-veineuses  tous 
les  deux  jours,  mais  la  réaction  est  violente  ;  soit  en  injections 
intra-musculaires  ou  sous-cutanées. 

Le  mode  d’action  de  ces  protéines  est  des  plus  obscurs:  parmi 
toutes  les  hypothèses,  l’auteur  se  range  à  celle  du  Pf  Widal, 
d’après  laquelle  les  albumines  agiraient  en  troublant  l’équi¬ 
libre  plasmatique  déterminant  ta  production  d’une  crise  an¬ 
ticipée. 

Les  réactions  consécutives  à  l’introduction  parentérale  de  ces 
protéines  sont  variées,  décri  tes  .«ous  le  nom  de  choc  peptonique, 
de  maladie  du  lait,  d’aff-'ction  sérique,  mais  toutes  en  rapport 
avec  le  choc  a-'aphylactique,  lequel  e.st  d’ailleurs  parfois 
l’aboutissant  pour  quelques-unes  d’entre  elles  :  sérum  et  lait. 
Très  violentes  après  les  injections  intraveineuses,  qui  ne  sont 
maniables  d’ailleurs  qu’avec  beaucoup  de  précautions,  ces 
réactions  sont  beaucoup  plus  modérées  en  utilisant  la  voie 
sous-cutanéé  ou  intra  musculaire. 

Cette  méthode  a  une  action  thérapeutique  variable  avec  cha¬ 
que  groupe  d’allections  : 

Antipyrétique  et  diminuant  la  durée  de  la  maladie  ou  sa 
toxicité  dans  quelques  maladies  infectieuses  ; 

Hémostatique,  dans  toutes  les  maladies  hémorragiques  ; 
Analgésique,  dans  les  arthrites  aiguës  et  pseudo-infectieuses. 
Alors  que  certains  auteurs  considèr-^nt  la  protéinothérapie 
comme  une  médication  d’attente,  appelée  à  n’êtreplus  utilisée 
le  iour  où  à  chaque  maladie  infectieuse  sera  aflecté  un  mi- 
crob-^,  à  chaque  microbe,  un  sérum  spécifique,  et  aux  maladies 
non  infectieuses  l’agent  pathogène  et  le  médicament  spéci¬ 
fique. l’A.  croit, en  sebasantsur  les  résultatsde  l’expérimentation 
chez  l’animal,  que  cette  méthode,  représentée  dans  les  expé¬ 
riences  du  D''  Thiroloix  par  le  lait  peptoné,  semble  toujours 
pouvoir  constituer  une  préparation  de  l’organisme  à  l’action 
ultérieure  spécifique. 

Les  lavements  de  bile  dans  la  constipation.  (Vincente, 
These  il-  I’^'■  -,  1919.  Lin  airie  litiér^irH  me-ü  al“,  2, 
rue  asi'iiir-Debi  vigne.)  ^  ’ 

I-es  solutions  l’extrait  de  bile  introduites  dans  le  rectum  ' 
produisent  une  augnientàtion  du  péristalti^me  de  la  portion 
termi Pille  du  gros  intestin,  abouiissant  à  l’évacuation  d a  con'.enu 
recto-sigrnoïdien. 

G-!  te  aciion  est  pur  meni  excito-raotrice  et  ne  .s’accompagne 
d’nuc  \ne  hy^ie  sécrétion  inte-linale. 

L’emploi  des  lavements  de  bile  est  donc  indiqué  dans  la 
consliitation  transitoire  ou  habituelle  lorsque  les  lavements 
simples  "U  lax  difs  sont  inefficaces. 

la  dose  de  i  à  ô  grammes  dans  un  quart  de  litre  d’eau  la 
poudre  de  bile  desséchée  en  lavement  est.  parfaitement  tolérée, 
ne  produit  ni  douleur  ni  irritation,  même  employée  pendant 
plusieurs  semaines  et  son  u-age  habituel  ne  diminue  pas  son 
efficacité. 

Essais  sur  les  hautes  doses  de  cacodylate  de  soude  en 
thérapeutique.  (M.A,UECHAL.Tliè.se  -tePari-.lMlfi.  Librairie 
litiéraire  et  medi  -hL-,  2.  -me  Gasimir-Delavigne.) 

De  ses  observations,  l’A.  conclut  que  le  cacodylate  de  soude 
(et  même  l’arrhénal)  peut  être  employé  par  voie  intraveineuse 
à  des  doses  infiniment  supérieures  à  celles  qui  sont  commu¬ 
nément  admises. 

En  commençant  par  des  doses  de  0,50,  0,~5  centigrammes,  ou 
même  1  gramme,  on  peut,  en  augmentant  tous  les  4  ou  5  jours 
de  0,50  centigrammes  a  1  gramme  sur  la  dose  précédemment 
empl  lyée,  arriver  à  injecter  4,  5  et  6  grammes  de  cacodylate, 
sans  inconvénients  et  sans  réactions  appréciables  de  l’orga¬ 
nisme.  L’A.  a  même  pu  injecter  —  sans  incidents  —  ■?  gram¬ 
mes  d’arrhénal  en  une  lois,  dans  un  cas  de  syringomyélie. 


m 
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Les  résuit als  obtenus  par  l’emploi  du  cacodylate  de  soude  ri 
à  liaules  do.se‘<sont  très  variables  suivant  les  maladies  traitées. 

Dans  la  syphilis,  les  résultats  sont  médiocres  et  ne  corre%^,^^i 
pondent  en  aucune  façon  à  ce  qu’avaient  déclaré  les  médecins^^ 
américains.  .  , 

Dans  le  psoriasis  les  résultats  sont  très  variables,  extraor- ’ 
dinaires  dans  quelques  cas,  très  bons'  dans  quelques  autrès, 
mais  souvent  aussi  médiocres  et  même  nuis  parfois.  ^ 

Dans  la  lèpre  et  l’érythème  induré  de  Bazin,  l’A.  a  obtenu  des 
résultats  remarquablement  favorables,  de  même  dans  un  cas 
de  syringomyélie. 

Le  paludisme  s’Qst  vu  sérieusement  et  victorieusement  com¬ 
battu  par  le  traitement  arsenico-quinique  ;  et  le  cacodylate  et 
l’arrhénal  à  fortes  doses  forment  avec  la  quinine,  contre  l’hé-  ' 
matozoaire  de  Laveran,  une  merveilleuse  et  redoutable  asso- 
ciatiiin. 

Si  l'on  n'a  pas  tiré  jusqu’ici  de  la  médieation  cacodylique 
tous  les  résultats  qu’on  était  en  droit  d’espérer, c’e.st,  d’après  ' 
TA.,  parce  que  on  a  toujours  été  trop  timide  et  que  les  dosés 
employées  ont  toujours  été  trop  faibles. 
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GYNÉCOLOGIE 

Le  traitement  du  myome  utérin  par  le  radium.  (Gl.ark, 

The  J.  A.  M.A.,  27  sept.  1919.) 

Pour  traiter  un  myome  utérin,  il  faut  tenir  compte  de  3  fac¬ 
teurs  :  absence  de  complication  infectieuse  aiguë,  hémorragie.  . 
volume  de  la  tumeur. 

Il  ne  doit  exister  aucune  inflammation  aiguë  ‘de  l’utérus 
ou  des  annexes,  car  la  radiumthérapie  réveille  une  ,  inflammWs 
tion  latente  ou  active  une  infection  déjà  existante.  L’A.à  observ,d,U 
le  développement  d’un  pyosalpynx  et  d’un  abcès  rétro^utériuvV; 
à  la  suite  d'une  application  de  radium  ayant  nécessité  une.  in-i':’ 
tervention  opératoire.  Aussi  toute  malade  souffrant  d’une'dou^^. 
leur  latérale  à  l’utérus  ne  doit  pas  être  soumise  au  traitement 
par  le  radium.  ' , 

L’A.  ne  traite  par  le  radium  que  les  tumeurs  ne  dépassant  ; 
pas  le  volume  d’un  utérus  gravide  de  .1  mois  ;  au-dessus  de  ce, 
volume,  il  conseille  l’opération,  en  raison  des  dégénérescences 
malignes  dont  le  myome  est  souvent  le  siège. 

La  tumeur  doit  provoquer  des  métrorrhagies,  signe  impor¬ 
tant  desmyomes  utérins.  C’est  le  symptôme  le  plus  rapidement 
et  le  plus  sûrement  amélioré.  Toutefois,  il  est  bon  de  s'assurer 
par  un  curetage  explorateur  que  l’hémorragie  n’est  pas  causée 
par  un  cancer  du  corps  utérin  ;  une  fois.l’A.a  fait  ce  diagnostie 
qui  a  immédiatement  été  suivi  d’hysférei'tomie. 

L'A.  commence  par  dilater  le  col  utérin  sous  ane.=thésie  au 
protoxyde  d’Az.  Puis  il  introduit  dans  l’utérus  un  tube  renfer-  ' 
mant  en  général  50  mgr.  de  radium  et  le  laisse  pendant  24  heu¬ 
res.  Les  symptômes  que  l’on  peut  observer  24  à  48  heures  après 
l’application  sont  des  nausées  et  de  la  douleur.  Une  leucorrée;' 
jaunâtre  apparaît  et  peut  durer  6  semaines.  Enfin  la  ménopause 
est  la  règle  après  une  telle  application  :  toutefois,  TA.  a  vu  les- 
règles  revenir  normales  quelques  semaines  ou  plusieurs  mois 
après  le  traitement.  Chez  les  femmes  au-dessous  de  35  ans,  l'A. 
emploie  des  doses  plus  faibles  et  une  application  plus  courte 
qu’il  augmente  aux  applications  suivantes  si  l’ellet  n’estpas  ob¬ 
tenu. 

A.  B. 

Emploi  du  radium  dan*  50  cas  d’hcniorragie  utérine 
(de  cause  autre  que  carcinome  on  myome).  (Clark, 
r/ie  y.  .4.  .1/.  .1.,  27  sept.  1919.) 

L’A.  divise  les  hémorragies  utérines  en  3  classes  : 

1®  Les  hémorragies  chez  les  jeunes  femmes,  hémorragies  sim¬ 
plement  caractérisées  par  une  abondance  et  une  durée  exagérées 
des  règles.  L’.A  croit  que  l’amélioration  par  le  radium  est  duc 
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à  une  action  directe  du  médicament  surl’endomètre  et  non  sur 
les  ovaires,  puisque  la  menstruation  est  restée  normale  après  le 
traitement. 

2°  Hémorragies  aggravées  ;  dysménorrrhée  quia  résisté  à  tous 
traitements,  et  s’accompagne  detroublesdel’étatgénéral.  Douze 
malades  ont  été  traitées  avec  succès  par  le  radium  :  mais  chez 
elles  les  règles  furent  supprimées. 

3°  Métrite  clironique.  L’endomètre  est  hypertrophié,  présente 
parfois  des  polypes  ;  l’utérus  estdévié.  Avantd'employer  le  ra¬ 
dium,  il  faut  s’assurer  qu'il  n'existe  pas  d’infection  aiguë,  ni 
de  dégénérescence  cancéreuse  ou  myomateuse. 

1/A.  a  ainsi  traité  avec  d’excellents  résultats  3.5  malades  :  il 
n’eut  qu'un  insuccès  partiel.  Le  radium  est  moins  dangereux 
qu’une  intervention  sanglante  et  dans  le  cas  d’insuccès  où  il 
persistait  un  saignement  Intermittent  surtout  à  l’occasion  du 
coït,  l’hyslérectomie  fut  pratiquée  par  prudence. 

L’A.  appliquait  une  ou  deux  fois  50  ou  îûmmgr.  de  radium 
pendant  une  durée  de  11  heures.  I.,es  réactions,  en  général  bé¬ 
nignes,  étaient  caractérisées  par  du  malaise,  des  nausées  et  une 
lassitudegénérale  pendant  24  à  36  heures  après  l’application. 

A.  B. 

Expérience  <lo  5  ans  do  pratique  de  pneumotiiorax  ar- 
tifieicl.  (Parfitt  et  Lrombie,  The  Amer.  Jour.  of.  Tubcrcu- 
losis,  septembre  1919.) 

Les  A.  ont  soigné  63  tuberculeux  pulmonaires.  Ces  malades 
traités  par  le  pneumothorax  artificiel  se  divisent  en  2  catégo¬ 
ries:  R  ceux  chez  qui  le  pneumothorax  fut  impossible  à  établir, 
2°  les  malades  ch*  Z  lesquels  l’absence  d’adhérences  permit  de 
pratiquer  une  compression  sulfisante.  Il  faut  donc  choisir  les 
cas  appropriés  pour  mettre  cette  méthode  de  traitement  en 
œuvre.  Certains  malades  (11  sur  63)  présentèrent  un  épanche¬ 
ment  pleural  au  cours  du  traitement  ;  mais  cet  épanchement 
fut  transitoire. 

1  es  incidents  opératoires  peuvent  se  résumer  comme  suit  ; 
emphysème  sous-cutané,  médiastinal,  pneumo-péritoine,  rup¬ 
ture  d’une  poche  pleurale  dans  le  tissu  pulmonaire,  ponction 
d’une  bronche  ou  d’une  cavité,  d’nn  gros  vaisseau,  pneumo¬ 
thorax  traumatique  par  ponction  du  parenchyme  pulmonaire, 
embolie  gazeuse,  réflexe  pleural,  syncope. 

On  surveille  la  pression  intrathoracique  au  moyen  d’un  ma¬ 
nomètre;  grâce  à  lui,  on  peutse  passer  du  contrôle  des  rayons  \. 

1  a  cause  des  accidents  réside  souvent  dans  la  mobilisation 
des  organes  du  médiastin  ;  mobilisation  qu’il  tant  éviter  à  tout 
prix. 

Le  pneumothorax  est  surtout  efficace  chez  les  tuberculeux 
peu  ou  modérément  avancés  ;  dans  ces  cas,  comme  dans  les 
autres,  c’est  le  meilleur  traitement  que  nous  ayons  à  notredis- 
position.  A.  B. 

Eonti’ibution  à  l’étude  des  f.neteurs  prédisposants  do  la 
tuberculose  pulmonaire.  (Freuerick  W.  Slaxv,  The  Arn 
Reeiew  of.  Tuber.  septembre  1919.) 

Voici  quelques  expériences  bien  curieuses  par  leurs  résultats 
inattendus.  L’A,  dans  le  but  de  préserver  un  poumon  d’un  la¬ 
pin  contre  l’infection  tuberculeuse,  l’atélectasie  par  un  pneu¬ 
mothorax  artificiel.  Puis  il  injecte  dans  la  veine  de  l’oreille  ou 
dans  la  trachée  une  dose  importante  de  bacilles  tuberculeux 
humains.  Fait  surprenant,  lorsqu'il  sacrifie  l'animal  8  ou  15 
jours  après  l’opération,  il  trouve  des  lésions  tuberculeuses  (gra¬ 
nulations.  caséification)  seulement  dans  le  poumon  en  état  dq 
collapsus. 

Ces  expériences  montrent  que  l’atélectasie  pulmonaire,  sponta- 
néeou artificielle,  ne  préserve  pas  le  poumon  contre  l'infection 
tuberculeuse.  A.  B. 

TUBERCULOSE 

La  raison  du  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire 
par  l’air  frais  (une  modification  de  l’application). 

(Simon  Baruc.m,  Th:  Am.  lieeuHv  af  Tub.r.sept.  1919.) 

L'A.  admet  que  l’action  bienfaisante  de  l’air  frais  sur  les  tu¬ 


berculeux  est  duecàla  stimulation  des  nerfs  sensitifs  delà  peau 
et  des  poumons,  stimulation  qui  améliore  la  nutrition,  aug¬ 
mente  l’action  piiysiologique  des  poumons  et  la  résistance  gé¬ 
nérale  de  l’organisme. 

L’action  de  l’air  trais  est  comparable  à  celle  de  l’eau  froide, 
avec  cotte  seule  différeneeque  la  seconde  est  plus  brutale. 

Aussi  l’A  traite-t-il  tous  ses  tuberculeux  par  l'eau  froide,  ad¬ 
ministrée  en  frictions  ou  en  douches.  La  température  de  l’eau 
et  la  longueur  de  l’application,  sont  dosées  suivant  la  réaction 
de  l’individu.  Après  l’application  le  malade  s’habille  et  sort  ;  il 
doit  avoir  une  sensation  de  bien-être  :  s’il  a  une  sensation  de 
froid,  il  faut  diminuer  la  longueur  de  l’application  ou  élever  la 
température  de  l’eau. 

a/  ,2  A.  Bern.xrd. 

Diielqnes  erreurs  communes  dans  l’application  «lu 
jmcumotliorax  ai-tificiel.  (Siîorti.e,  The.  Amer.  Review  uj 
Tuberridusi.s,  septembre  1919.) 

L’erreur  la  plus  commune  est  d’injecter  des  doses  exagérées 
d’air  :  certains  praticiens  ont  fait  jusqu’à  800  cc.  d’air  à  chaque 
injection.  L’A.  injecte  chaque  fois  2.50  à  .3,50  cc.  d’air  et  n’arrive 
qu’après  plusieurs  injectionsà  une  immobilisation  complète  du 
poumon.  Cette  méthode  progressive  permet  dans  certains  cas 
do  rompre  des  adhérences  pleurales  et  d’arriver  au  collapsus 
pulmonaire.  Elle  laisse  à  l’autre  poumon  le  temps  de  déve¬ 
lopper  un  emphysème  vicariant.  En  d’autres  termes,  l’A.  cher¬ 
che  à  obtenir  les  meilleurs  résultats  avec  le  minimum  d’air. 

Le  choix  des  malades  a  aussi  son  importance,  Murphy  pré¬ 
tend  que  le  pneumothorax  artificiel  ne  doit  être  appliqué  qu’aux 
malades  au  début.  L’A.  ne  partage  pas  celte  manière  de  voir 
pour  la  raison  que  nombre  de  tuberculeux  au  début  sont  amé¬ 
liorés  par  le  traitement  médical.  Pour  lui,  tous  les  malades,  au 
début  ou  anciens,  qui  ne  sont  pas  améliorés  par  les  méthodes 
ordinaires  de  traitement  doivent  êire  traités  par  le  pneumo¬ 
thorax  artificiel.  Les  malades  qui  ont,  de  l’avis  de  l’A.,  retiré  le 
plus  de  bénéfice  de  la  méthode  de  Forlanini,  sont  ceux  atteints 
de  tuberculose  pulmonaire  bilatérale  :  l’amélioration  se  pro¬ 
duisait  aussi  bien  dans  le  poumon  non  traité  que  dans  celui 
atélectasié,  malgré  la  théorie  que  le  repos  de  l’organe  favorise 
la  guérison. 

En  ce  qui  concerne  la  technique,  l’A.  conseille  une  asepsie 
rigoureuse,  l’emploi  d’une  aiguille  à  gros  calibre  et  l’usage 
d’antiseptique  dans  le  but  d’éviter  la  douleur  et  surtout  le  shock 
pleural. 

Il  est  indispensable  de  bien  surveiller  les  malades  soumis  au 
pneumothorax  artificiel. 

La  durée  du  traitement  est  variable  :  elle  sera  en  moyenne  de 
un  à  deux  ans  et  dans  les  cas  où  il  existe  une  caverne,  le  col¬ 
lapsus  pulmonaire  sera  maintenu  toute  la  vie. 

A.  B. 

Itégime  dans  la  tuberculose  et  les  affections  pulmo¬ 
naires.  (M  arci  s  Paterson,  The  Prnetitioner,  août  1919.) 
Lorsque  l’on  veut  instituer  un  régime  pour  un  maladealteint 
de  tuberculose  pulmonaire,  il  faut  se  demander  à  laquelle  des 
trois  classes  suivantes  il  appartient  :  les  malades  apyrétiques, 
les  fébriles  qui  résistent  encore, et  enfin  ceux  dont  la  résistance 
est  abolie,  qu’ils  soient  apyrétiques  ou  non. 

Aux  tuberculeux  apyrétiques  qui  se  défendent  bien,  le  régime 
peut  être  d’un  grand  secours.  L’.4.  ne  prise  pas  la  manie  ac¬ 
tuelle  de  gaver  les  malades  dans  le  but  de  les  taire  engraisser. 
S’ils  n’ont  pas  leur  poids  normal,  il  faut  employer  tous  les 
moyens  nécessaires  pour  le  leur  faire  recouvrer,  mais  ce  but 
atteint,  il  est  inutile  de  faire  des  tuberculeux,  des  obèses  car, 
dit  l’A.,  1’  ■  obésité  n’augmente  pas  la  résistance  contre  le 
bacille  tuberculeux  et  ses  toxines  ».  t.e  malade  peut  manger  ce 
qui  lui  plaît,  manger  à  heures  régulières  :  il  doit  insister  sur 
la  viande  et  en  général  prendre  des  aliments  qui  auront  subi 
le  minimum  de  préparations  pour  qu’ils  aient  conservé  leurs 
vitamines  indispensables  à  la  vie  et  à  la  lutte  contre  la  maladie. 

Les  tuberculeux  fébriles  qui  se  défendent  bien  suivront  autant 
que  possible  le  régime  des  malades  précédents,  sans  tenir 
compte  de  la  fièvre. 
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Quant  aux  tuberculeux  arrivés  à  la  période  de  cachexie  termi¬ 
nale,  ils  peuvent  prendre  tout  ce  qu’ils  veulent. 

Dans  les  affections  pulmonaires  aiguës  (pneumonie)  le  régime 
ne  peut  pas  être  fixé  d'avance  :  c’est  une  question  d’espèces.  11 
ne  présente  d’ailleurs  aucune  importance,  aussi  longtemps  que 
la  force  du  malade  est  maintenue. 

Dans  les  affections  chronitiues, l’âge  seul  intervient  pour  nio- 
ditier  le  régime,  lequel  a  peu  d  influence  sur  l’évolution  de  la 
maladie  (bronchectasie,  emphysème,  etc...)  sauf  dans  l’asthme 
lorsqu'il  y  a  une  relation  de  cause  à  effet  entre  certains  aliments 
et  les  accès.  A.  13. 

Pncuaio  péiitoiiie  ;  méthode  de  déeouverle  il’uue  per¬ 
foration  iiiteslioale.  (D.'Vxdy.  Annuls  of  Surgfry,,  sept. 
1919.) 

D’après  une  observation  personnelle,  l  A.  est  convaincu  que 
la  perforation  intestinale  ou  stomacale  peut  être  diagnostiquée 
par  les  rayons  X.  Les  gaz  échappés  du  iractus  digestif  s’accu¬ 
mulent  sous  le  diaphragme  si  la  tête  est  élevée.  La  radiologie 
montre  le  diaphragme  et  le  foie  bien  délimités  et  séparés  par 
une  poche  d’air. 

Des  collections  gazeuses  localisées  dans  les  parois  abdomi¬ 
nales,  les  flancs  peuvent  traduire  une  infection  colique  et  un 
abcès  né  d  une  perforation  intestinale. 

Aucune  injection  d’air  n’a  encore  été  faite  dans  le  péritoine, 
mais  Dandy  pense  qu’une  telle  pratique  serait  très  utile  pour 
poser  un  diagnostic  exact  en  déterminant  la  forme  exacte,  la 
taille  et  la  position  des  organes  abdominaux.  Grâce  au  pneumo¬ 
péritoine  on  pourrait  éviter  des  laparotomies  exploratrices  inu¬ 
tiles  et  dans  d’autres  cas,  pratûiuer,  à  meilleur  escient,  des  in¬ 
terventions  plus  rationnelles.  A.  B. 

Etiologie  de  la  maladie  de  Itanti  ou  anémie  splénique. 

(Kkistg.\nson.  Med.  Jour..,  septembre  1919.) 

Les  études  de  TA.  furent  laites  dans  un  cas  de  maladie  de 
Banti  traité  par  la  splénectomie.  Immédiatement  après  la 
splenectomie,  il  ensemença  des  fragments  de  rate  sur  gélose- 
sang,  sur  milieu  à  l’œuf  de  Dorsett  et  sur  sérum  sanguin  de 
Loeffler  ;  et  ce  dans  les  conditions  les  pbis  parfaites  d’aseptie. 
Les  tubes  furent  scellés  et  placés  à  l’étuve  pendant  10  jours.  Au 
10«jour,  on  pouvait  voir  de  très  petites  colonies  grises  dans  le 
voisinage  des  fragments  de  rate. 

Sur  frottis,  ces  colonies  se  montrèrent  sous  forme  de  coccis 
groupés  régulièrement  ;  ces  amas  ne  présentaient  pas  la  forme 
de  grappes  de  staphylocoques.  Des  repiquages  sur  sérum  san¬ 
guin  montrèrent  les  mêmes  bactéries.  Celles-ci  sont  ('.ram  -f. 

Injecté  à  plusieurs  reprises  dans  les  veines  d’animaux,  ce  mi¬ 
croorganisme  produit  une  réaction  sanguine  caractérisée  par  la 
lièvre  et  une  leucocytose.  Ces  inoculations  produisent  chez  le 
chien  une  splénomégalie  cr.ussante  avec  dégénérescence 
fibreuse  de  l’organe  et  périsplénite.  Les  modifications  histo¬ 
logiques  de  la  rate  sont  identiques  à  celles  observées  dans  la 
maladie  de  Banti.  Les  animaux  témoins,  inoculés  avec  du 
staphylocoque,  du  colibacille,  succombèrent  avec  des  signes 
d'infection  généralisée  sans  lésion  splénique. 

Caractère  constant  observé  cliez  les  animaux  présentant  la 
maladie  de  Banti,  la  réaciion  de  fixation  du  complément  fut 
positive,  en  employant  l’anligène  bactérien  et  le  système  hémo¬ 
lytique  do  mouton.  L'A.  donne  ensuite  les  caractères  biolo¬ 
giques  du  microorgani.sme  qu'il  a  isolé.  A.  B. 

Streptocoque  hémolytique  dans  le  nez  et  la  gorge  (avec 
référenee  sjiéoiale  sur  leur  présence  après  tonsil- 
leeloinie.  (Tongo.  The  J.  1.  \! .  .l.,4  octobre  1919.) 

La  pathologie  de  guerre  et  plus  particulièrement  l’épidémie 
de  grippe  .i  remis  à  l’ordre  du  jour  l’étude  du  streptocoque 
hémolytique. 

Pour  l’.V.  un  streptocoque  est  hémolytique  lorsque,  sur  gé¬ 
lose-sang,  il  donne  de  petites  colonies  rondes  et  grises,  entou¬ 
rées  d’une  zone  d’hémolyse  de  2  à  4  inm.  de  large,  lorsqu’ilest 
Gram —,  qu’il  est  insoluble  dans  la  bile  et  produit  de  1  acide 
dans  le  lait  lournesolé. 


L’.X.  a  recherché  le  streptocoque  hémolytique  dans  le  nez  et 
la  gorge  de  plusieurs  centaines  de  personnes.  11  a  remarqué 
que  les  amygdales  hypertrophiées  sont  un  lieu  d  étection  pour 
ce  microbe  et  que  ce  dernier  se  ca.  he  spécialement  dans  les 
cryptes. 

D’aulrepart  l’amygdalectomie  est  suivie,  dans  la  plupart  des 
cas,  par  la  disparition  du  streptocoque. 

Parasites  intestinaux  d  étudiants  de  collège.  (Yas.\ki, 

CkhadacI  Fr/.H.  The  Sei  i-kevai  med.  Journ.,  10  juinlOlO.) 

Les  A.  ont  étudié  au  point  de  vue  parasitaire  458  selles 
d’élèves,  to  %  ii’avaient  aucun  parasite,  77  %  en  contenaient. 
La  méthode  employée  fut  celle  de  Yaoita  qui  consiste  à  émul¬ 
sionner  une  quantité  assez  grande  de  selle  dans  10  cc.  d’une 
solution  d'antiformineà  2,2  %  ;  à  ajouter  10  cc.  d’éther,  agiter, 
filtrer  et  ceutriluger  un  seul  examen  du  culot  suffit  en  géné¬ 
ral  pour  iaire  le  diagnostic. 

l..es  A.  ont  remarqué  que  l’ankylostome,  présent  dans  22  % 
des  cas,  est  moins  fréquent  dans  les  classes  supérieures. 

Do  plus  4.5,4  %  des  sujets  hébergeaient  deux  sortes  de  para¬ 
sites  et  5  en  possédaient  4.  A.  B. 

'rraitenienf  de  ia  syphilis  chez  les  tuberculeux.  (Ei  i.iot. 

The  J.  1.  ÂI.  A.,  11°  5,  avril  1919.) 

L’A.  rappelle  la  fréquence  iclative  de  l’association  de  la  tu¬ 
berculose  et  de  la  syphilis  chez  le  même  malade.  Tedeshi  rap¬ 
porte  quo  70  %  des  cas  de  tuberculose  développés  pendant  une 
période  de  10  ans  dans  son  service  de  prison,  eurent  lieu  sur 
i  un  terrain  syphilitique.  Les  chiffres  d’autres  observateurs  va¬ 
rient  de  ,5  à  43  %. 

Bronfenbrenner  attribue  la  fréquence  de  la  tuberculose  chez 
les  syphilitiques  à  la  syphilis  elle-même  ou  au  traitement  anti- 
syphilitique  qui  diminuent  la  résistance  des  malades  au  point 
de  leur  faire  contracter  la  tuberculose  ou  de  les  exposer  à  une 
recrudescence  de  la  maladie.  Si  certains  cliniciens  ont  cru  que 
le  traitement  mercuriel  améliorait  beaucoup  les  tuberculeux, 
c’est  que  ce  traitement  s’adressait  en  même  temps  à  des  syphi¬ 
litiques. 

Suivant  Hartz  (J.  A.  M.  A.,  vol.  55,  1910)  et  ainsi  que  le 
pensent  l’A.  et  bien  d  autres,  le  mercure  serait  néfaste  pour  les 
tuberculeux.  Les  effets  nocifs  peuvent  ne  pas  apparaître  de 
suite,  mais  plusieurs  mois  après  le  traitement. 

Le  salvarsan  est  le  médicament  de  choix,  mais  il  doit  être 
donné  à  petites  doses  et  à  intervalles  très  espacés,  car  l’A., 
d'après  son  expérience,  a  remarqué  que  les  sels  arsenicaux 
activent  des  foyers  en  évolution  et  donnent  un  coup  de  fouet 
à  ceux  qui  étaient  latents.  A.  B. 

Ent*  expéi  ieuee  coneernaut  la  luéniagite  épidéjniqiio. 

(Robson  et  Gehstlky.  The  J.  A,  M.  .1.,  11  üjL  1919.) 

Eu  arrivant  à  CoblenU  l’armée  américaine  d’occupation  pré¬ 
senta  queliiues  cas  de  méningite  cérébro-spinale.  L  emploi  du 
sérum  antiméningococcique  américain  resta  sans  effet,  car  les 
premiers  malades  moururent.  Mais  dans  la  suite  le  sérum  de 
l’Institut  Pasteur  permit  de  guérir  les  autres  malades,  avec  la 
même  technique. 

Le  sérum  américain  n’eit-il  elficace  que  contre  le.s  méningo¬ 
coques  des  Etats-Unis,  lesquels  constitueraient  une  ou  plusieurs 
races  spéciales.  Pure  hypothèse.  En  tous  cas,  les  A.  concluent  que 
sile  sérum  employé  à  hautes  doses  n’améliore  pas  les  malades, 
il  faut  rechercher  le  pouvoir  agglutinant  de  ce  sérum  ;  et  si  ce 
dernier  n’agglutine  pas  le  méningocoque  du  malade,  il  fauten 
chercher  un  plus  elficace. 

A.  Beb.n.ard, 


Le  Gérant  :  A.  houiAUD. 
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La  pression  artérielle  dans  les  états  anxieux 

Par 

.1.  EUZIÈHE  et  J.  MARGAROT 

Piofesseur  agrégé  Chef  de  laboratoire 

à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier. 

On  sait  depuis  longtemps  que  le  fonctionnement  du 
grand  sympathique  est  souvent  troublé  dans  les  syndro¬ 
mes  anxieux.  Déjà  Esquirol  admettait  l’existence  de  psy¬ 
choses  ayant  pour  pointde  départ  des  sensations  viscérales. 

Au  cours  de  ces  dernières  années,  de  nombreux  auteurs 
ont  étudié  les  perturbations  fonctionnelles  d’origine  sym¬ 
pathique  dans  leurs  rapports,  soit  avec  les  phénomènes  psy¬ 
chiques,  soit  avec  certaines  modifications  des  sécrétions 
endocriniennes.  Il  suffit  de  rappeler  les  recherches  de  Du- 
pré  sur  les  cénestopathies  (1),  de  Laignel-Lavastine  sur  les 
sympathoses  (2),  de  Ramond  sur  les  syndromes  sympf.  thi- 
ques,  les  travaux  de  Head.de  Cannon,  etc. 

Nous  avons  essaye  de  préciser  le  sens  général  de  ces 
perturbations  au  cours  des  états  anxieux  et  il  nous  a  paru 
que  le  trouble  fondamental  consistait  en  une  exagération 
du  tonus  sympathique. 

L’équilibre  qui  existe  normalement  dans  la  vie  dénutri¬ 
tion  entre  les  deux  systèmes  antagonistes,  le  système  va¬ 
gue  et  le  système  sympathique,  est  rompu  au  profit  de  ce 
demie  r. 

Nous  avons  montré  qu’il  était  facile  de  mettre  en  évidence 
chez  ces  malades  l'existence  de  signes  nets  de  sympa¬ 
thicotonie.  Chez  eux  le  reflexe  oculo-cardiaque  est  inversé 
ou  aboli  (3),  les  reflexes  tendineux  etlerellexe  masséterien 
sont  vifs  ;  on  note  une  légère  hyperglycémie  ;  il  existe  de 
l’anorexie,  de  la  sécheresse  de  la  bouche,  de  la  constipation. 
La  tachypnée,  l’accélération  cardiaque  sont  fréquentes. 
Enfin,  la  pression  artérielle  est  élevée. 

Ce  dernier  trouble,  témoin  d’une  modification  impor¬ 
tante  de  la  dynamique  circulatoire,  nous  a  paru  mériter  une 
étude  spéciale.  Nos  recherches  nous  ont  permis  d’établir 
la  réalité  de  cette  hypertension  et  les  variations  qu’elle 
peut  subir  suivant  le  caractère  particulier  des  divers  états 
anxieux. 

Les  conclusions  que  nous  apportons  sont  le  résultat  de 
nombreuses  déterminations  faites  depuis  191.'5  jusqu’à  ce 
jour.au  cours  d’épi.mdes  anxieux  observés  chez  des  émotifs 
constitutionnels,  chez  des  mélancoliques  et  dans  diverses 
psjmhoses  et  psychonévroses  de  guerre. 

Ün  premier  classement  permet  de  diviser  en  deux  grou¬ 
pes  nos  observations. 

Le  premier  groupe  comprend  des  anxieux  chez  lesquels 
l’élévation  de  la  pression  artérielle  ne  peut  être  rattachée 
à  aucune  cause  organique  connue. 

Dans  le  deuxième  groupe,  l’hypertension  paraît  étroiie- 
ment  liée  à  des  lésions  organiques  non  douteuses,  dont  on 
a  pu  retrouver  l’origine. 

1®’ Groupe.  —  Anxieux,  chez  lesquels  l'hypertension  ne  peut 
être  rattachée  à  un  trouble  circulatoire  primitif. 

1°  L’élévation  de  la  pression  artérielle  est  fréquente  chez 
les  malades  de  ce  groupe. 

2°  Elle  est  en  rapport  avec  l’anxiété  qu’ils  présentent. 

3°  Dans  les  états  anxieux  eux-mêmes,  elle  se  rattache 
plus  étroitement  encore  à  l’élément  physique  de  l’anxiété, 
c’est-à-dire  à  l’angoisse. 


(I)Dupré  ot  Camus.  —  Lis  ('.énestopathies.  L' Enccjihale,  1907 
(21  Laignkl-Lavastini;.  Les  svmpathoses.  Presse  Médicale,\9\Z. 
(3)  El  ZIÈHE  et  Maruahot.  -  I.7  rcllcxe  oeulo-cardiaqiie dans  les 
états  anxicu.x.  (iuzelle  des  i .  19  juin  1919. 


Si  l’on  envisage  un  anxieux  pendant  une  crise  d’angoisse 
il  est  à  peu  près  constant  de  noter  de  l’hypertension. 
Le  même  examen,  pratiqué  dans  un  moment  de  calme,  au 
moins  relatif,  montrera,  suivant  les  cas,  soit  une  pression 
voisine  de  la  normale,  soit  une  pression  augmentée. 

ün  se  trouve  en  présence  de  deux  catégories  de  malades  : 
les  premiers,  à  pression  artérielle  normale,  ne  présentent 
de  l’angoisse  que  d’une  manière  intermittente,  les  paroxys¬ 
mes  sont  espacés  et  ne  se  produisent  pas  depuis  très  long¬ 
temps. 

Les  second.s,  ceux  dont  la  pression  artérielle  est  élevée, 
sont  des  sujets  chez  lesquels  l’angoisse  est  presque  conti¬ 
nue,  chez  lesquels  les  paroxysmes  sont  rapprochés,  ou  en¬ 
core  qui  présentent  depuis  un  tempsdéjàlongdes réactions 
anxieuses. 

a)  Les  psychonévroses  et  les  pyehoses,  dans  lesquelles 
l’anxiété  et  l’angoisse  n’interviennent  qu’à  titre  épisodique 
et  passager,  s'accompagnent  en  général  d’une  élévation  de 
la  pression  artérielle  peu  marquée  ou  même  complètement 
nulle. 

C’est  ainsi  que  chez  les  mélancoliques  simples  avec  an¬ 
xiété  rare  les  chiffres  obtenus  ont  été  en  général  : 

(Mx  -  13,  Mn  --  8),  (Mx --  12,  Mn  =  7)  (1). 

Chez  des  délirants  ou  des  psychonévrosés  présentant  de 
l'angoisse  par  intermittences  la  pression  laplus  forte  a  été  ; 
(Mx  =  14,  Mn  «=  9)  ;  la  moyenne  a  oscillé  autour  de  (Mx  = 
13,  Mn  =  8).  Les  valeurs  de  (Mx  =-  11,  Mn  —  8)  ont  été 
assez  souvent  notées. 

b)  Par  contre,  dans  les  psychoses  anxieuses  continues,  en 
dehors  de  toute  insuffisance  du  myocarde,  et  chez  les  an¬ 
xieux  constitutionnels  la  pression  arlcrielle  a  presque  tou¬ 
jours  été  supérieure  à  la  normale.  Chez  les  mélancoliques 
anxieux,  au  cours  d’un  é  isode  anxieux,  la  pression  n’a 
jamais  été  inférieure  à(Mx  14,  Mn  —  9).  Elle  a  généra¬ 
lement  varié  de  : 

(Mx  1.5,  Mn  =  9)  à  (Mx  -  18,  Mn  -  11). 

Dans  les  psychoses  anxieuses  hallucinatoires  de  guerre 
nous  avons  noté  suivant  les  cas  : 

(Mx  -14,5,Mn=  9),(Mx  =  16,  Mn=  11),  (Mx=  17,Mn---M0) 

Dans  l’anxiété  constitutionnelle  vraie  avec  angoisse,  les 
chiffres  ont  oscillé  entre  : 

(Mx  =  14,  Mn  =  9)  et  (Mx  =  16,  Mn  =11). 

Entre  la  pression  à  peu  près  normale  notée  dans  la  pre¬ 
mière  catégorie  de  malades  et  l’hypertension  constante 
observée  chez  les  seconds,  il  y  a  place  pour  de  nombreux 
intermédiaires.  C’est  ainsi  que  l’hypertension  est  en  géné¬ 
ral  modérée  et  variable  dans  la  simple  dépression  mélan¬ 
colique  accompagnée  de  quelques  réactions  au.xieuses,  la 
plupart  des  chilfres  obtenus  sont  compris  entre  les  valeurs  : 

(Mx  =  13,  Mn  =  9)  et  (Mx  =  15,  Mn  10) 

Les  variations  ont  été  plus  grandes  encore  dans  les  états 
complexes  que  l’on  peut  réunir  sous  la  rubrique  vague 
d’hypochondrie  ou  de  neurasthénie. 

Elles  ont  été  de  ; 

(Mx  =  12,  Mn  8)  à  (Mx  =  16,  Mu  =  10). 

4®  Les  élévations  que  nous  avons  notées  sont  ea  général 


I  (1)  Toutes  les  déterminations  qui  figurent  dans  le  présent  travail 
I  ont  été  faites  avec  un  brassard  brachial.  La  pression  maxima.  Mx. 

I  a  été  obtenue  soit  par  la  palpation  de  la  radiale,  soit  par  l’auscul¬ 
tation  de  Thumérale  au  pli  ducoudeà  Taide  du  dispositif  de  Laubry. 
1  La  pression  niiiiima,  .Mn,  a  été  obtenue  soit  par  la  méthode  auscul- 
tatoire,  soit  avec  l’oscillomètre  de  Pachon. 

Les  chiffres  que  nous  donnons  ont  été  rectiliés  après  le  contrôle 
I  plusieurs  fois  renouvelé  de  nos  appareils  par  un  manomètre  à  mer- 

I  U'une  manière  générale  les  valeurs  primitives  étaient  supérieures 
I  de  1  cm.  de  mercure  à  celtes  que  nous  donnons. 
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moyennes,  comme  on  a  pu  s’en  rendre  compte.  Elles  res-  ! 
tent  pendant  longtemps  au  stade  de  l’hypertension  fonc¬ 
tionnelle  ;  l’hypertension  lésionnelle  est  rare,  tardive. 

5°  La  comparaison  des  chiffres  de  la  pression  maxima  et 
de  la  pression  minima  donnent  lieu  à  des  remarques  inté¬ 
ressantes. 

Chez  des  sujets  qui  réalisent  de  l’angoisse  depuis  peu  de 
temps,  la  mesure  de  la  pression  artérielle  montre  une  élé¬ 
vation  proportionnellement  plus  marquée  en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  pression  minima. 

Ce  fait  a  été  particulièrement  mis  en  évidence  par  divers 
auteurs  dans  les  états  émotifs  provoqués  par  les  évène¬ 
ments  de  guerre  à  la  suite  d'émotions  répétées  (1). 

Plusieurs  de  nos  observations  le  confirment  pleinement. 
Toutefois,  cette  hypertension  minima  isolée  est  générale¬ 
ment  d'assez  courte  durée.  Si  l’état  anxieux  s’atténue  ou 
disparaît,  la  pression  revient  à  la  normale  et  tout  rentre 
dans  l’ordre  après  une  courte  phase  de  déséquilibre  vas¬ 
culaire.  Si  l’état  anxieux  persiste  et  tend  à  passer  à  la  chro¬ 
nicité,  les  paroxysmes  angoissants  se  renouvellent,  la  pres¬ 
sion  Mn  reste  élevée  ou  même  s’exagère  encore  davantage, 
mais  le  myocarde  s’adapte  à  ce  nouveau  régime  en  ren¬ 
forçant  l'énergie  des  systoles.  La  pression  maxima  est 
alors  souvent  plus  élevée  que  le  comporterait  la  valeur  de 
Mn. 

Cette  hypertension  existe  en  dehors  de  toute  cause  or¬ 
ganique  connue.  Il  est  légitime  de  la  rattacher  à  une  exa¬ 
gération  du  tonus  sympathique.  Cette  relation  étroite  nous 
parait  démontrée  par  le  parallélisme  constant  des  varia¬ 
tions  de  la  pression  artérielle  et  des  autres  signes  de  sym¬ 
pathicotonie. 

Nous  avons  vu  que  la  pression  artérielle  suivait  les  oscil¬ 
lations  des  réactions  anxieuses  et  de  leurclément  physique, 
l’angoisse. 

Des  changements  de  même  ordre  se  produisent  en  ce  qui 
concerne  les  divers  indices  de  l’hyperfonctionnement  du 
sympathique.  Ces  indices,  très  nombreux  au  c  iurs  d’un 
paroxysme  anxieux  accompagné  d’angoisse,  persistentdans 
l’intervalle  des  crises  lorsque  celles-ci  sont  Iréquentes  ou 
lorsque  l’anxiété  est  continue  {anxiété,  constitiitionnelk  vraie, 
psychoses  anxieuses  et  en  particulier  mélancolie  anxieuse). 

Par  contre,  ils  disparaissent  en  même  temps  que  l’hy¬ 
pertension  artérielle  s’atténue,  lorsqu’il  s’agit  d'une  an¬ 
goisse  rare  constituant  un  élément  accessoire  ou  inter¬ 
mittent  de  certaines  psychoses  ou  psychonévroses. 

On  peut  parfois  alors  observer  la  succession  de  manifes¬ 
tations  traduisant  l’hypertonie  sympathique  et  de  troubles 
viscéraux  dus  à  une  activité  anormale  du  vague.  Nous 
avons  diéjà  attiré  l’attention  sur  cette  alternance  vago- 
sympathique. 

L’exagération  du  tonus  sympathique  dans  les  états 
anxieux  avec  angoisse  étant  démontrée,  le  mécanisme  de 
l’hypertension  se  comprend  aisément.  Elle  est  surtout  pro¬ 
voquée  par  une  vaso-constriction  énergique.  L’élévation 
relativement  plus  forte  de  Mn  dans  certains  cas  souligne 
l’origine  périphérique  du  trouble  circulatoire. 

2“  (iRouPE. — Anxienxdont  l'hypertension  parattdépendre .turtoiit 
d’un  trouble  somatique. 

Chez  les  sujets  que  nous  avons  eus  en  vue  jusqu’à  pré¬ 
sent,  l'élévation  de  la  pression  artérielle  a  été  en  quelque 
sorte  fonction  de  l’angoisse.  L'émotion  anxieuse  s’est  ac¬ 
compagnée  d’hypertension  artérielle.  Celle-ci, de  passagère 
tend  à  devenir  permanente,  mate  reste  longtemps  fonc¬ 
tionnelle.  Elle  est  habituellement  moyenne. 

Dans  le  groupa  qui  nou.s  reste  à  étudier,  il  s’agit  de  cas 
complexes  dans  lesquels  l’hypertension  artérielle  parait 
avoir  surtout  pour  origine  une  cause  organique,  indépen¬ 
dante  du  trouble  psychique.  Chez  ces  sujets,  l’éievatiou  de 
la  pression  est  habituellement  considérable.  Elle  est  per- 

(Ij  Etiesne  et  Hic:m.Kn.  —  I.a  pression  artérielle  et  les  émotions 
de  guerre,  i'aris  mèdicnl ,  .août  11)13. 


manente.  On  se  trouve  en  présence  d’anxieux  dans  les 
antécédents  desquels  figurent  l’alcoolisme,  la  syphilis,  etc. 

Les  valeurs  notées  sont  toujours  supérieures  a  : 

(Mx  =  15,  Mn  =  10). 

Elles  oscillent  entre  : 

(Mx  =  17,  Ma  -  10)  et  (Mx  ==  20  Ma  =  13), 

L’angoisse  de  ces  malades  doit  être  rapprochée  de  celle 
qui  accompagne  l’angine  de  poitrine,  les  lésions  aortiques 
et  d’une  façon  générale  les  syndromes  douloureux  obser¬ 
vés  dans  l’hypertension  artérielle.  Si  ces  hypertendus  lé¬ 
sionnels  réalisent  une  affection  mentale,  leur  angoisse, 
bien  que  d’origiiïe  purement  somatique, pourra  imprimer  au 
délire  une  direction  spéciale  et  entraîner  de  l’anxiété.  La 
forme  anxieuse  de  la  paralysie  générale  de  guerre,  s’ex¬ 
plique  peut-être  par  un  mécanisme  analogue. 

En  définitive,  il  semble  qu’il  existe  deux  sortes  d’anxieux 
ayant  une  pression  artérielle  élevée  : 

1“  Ceux  dont  1  angoisse  a  un  point  de  départ  psychique 
et  constitoe  une  dérivation  somatique  de  l’anxiété  ;  de 
ceux-ci  on  pourrait  dire  qu’ils  sont  hypertendus  parce 
qu’ils  sont  anxieux  ; 

2“  Ceux  dont  l’angoisse  est  d’origine  physique  et  prend 
naissance  dans  un  trouble  circulatoire  grave  dont  la  for¬ 
mule  générale  se  résume  en  une  forte  hypertension  lésion¬ 
nelle.  Cette  sensation  phy.siqne  chez  des  délirants  entraîne 
volontiers  de  l’anxiété  psychique  et  on  peut  dire  de  ces  ma¬ 
lades  qu’ils sontanxieux  parce  qu’ils  sont  hypertendus  (1). 

.Mais  qu’il  s’agisse  d’une  hypertension  artérielle  d’ori¬ 
gine  organique  ou  d’une  élévation  de  pression  dont  le 
point  de  départ  se  trouve  dans  un  trouble  psychique,  le 
mécanisme  général  de  l’une  et  de  l’autre  hypertension  ne 
diffère  pas  sensiblement.  Si  les  hypertensions  des  aor¬ 
tiques,  des  cardio-rénaux  , etc  ,  sont  presque  toujours  d’ori¬ 
gine  surrénale,  l’hypertension  des  anxieux  paraît  être 
également  en  rapport  dans  beaucoup  de  cas  avec  une  sécré¬ 
tion  anormale  d  adrénaline. 

l.a  réalité  de  cette  hypersécrétion  dans  certaines  émo¬ 
tions  violentes  a  été  démontrée  au  cours  de  ces  dernières 
années.  Or  l’adrénaline  est  le  réactif  par  excellence  du 
système  sympathique.  Sa  production  exagérée  peut  résul¬ 
ter  soit  d’une  excitation  directe  des  capsules,  soit  d’une 
suractivité  fonctionnelle  provoquée  par  une  rupture  de 
l’équilibre  endocrinien. 

bans  doute,  le  problème  des  interactions  glandulaires 
présente  encore  bien  des  inconnues.  D’autres  substances 
que  l’adrénaline  interviennent  vraisemblablement.  Dans 
certains  cas,  il  semble  qu’une  dysthyro’idie  soit  en 
cause  i2). 

Tl  n’en  reste  pas  moins  que  la  notion  d’une  hypertonie 
du  sympathique  liée  à  des  ti  oubles  des  sécrétions  internes 
éclaire  d’un  jour  particulier  les  troubles  psychiques  et  les 
manifestations  viscérales  fonctionnelles  parfois  observées 
lorsque  certaines  glandes  subissent  des  variations  de  leur 
activité  sécrétrice.  En  particulier,  l’anxiété  de  la  méno¬ 
pause,  particulièrement  riche  en  phénomènes cénesthopa- 
thiques  et  au  cours  de  laquelle  l’hypertension  artérielle  est 
à  peu  près  constante,  semble  se  rattacher  plus  étroitement 
que  jamais  à  un  ensembie  de  troubles  du  métabolisme  hu¬ 
moral  ayant  pour  point  de  départ  la  suppression  de  la 
fonction  ovarienne. 

La  connaissance  des  rapports  de  l’anxiété  avec  la  sym¬ 
pathicotonie,  dont  l’hypertension  artérielle  est  un  des 
éléments,  n’a  pas  seulement  une  importance  théorique. 

(1)  Cette  aUtinclion  ne  se  justifie  pleinement  qu'au  point  de  vue 
clinique.  Elle  est  strictement  médicale  et  l'on  ne  saurait  y  chercher 
un  argument  contre  la  théorie  périphérique  des  émotions.  11  convient 
de  la  dégager  du  sens  doctrinal  inhérent  aux  expressions  du  langage 
courant  que  nous  avons  employées  pour  plus  de  clarté.  Cf. 
Margauot.  De  l'angoisse  considérée  comme  la  traduction  subjective 
d'un  état  sympathisotonique.  .Vcadémie  des  sciences  et  lettres  de 
Montpellier,  juin  1019. 

(i’)  ViuoL'Roi  X.  —  Deux  cUo  d’anxiété  post-ménopauslque.  An¬ 
nales  mtd.-psydiologuines,  1918. 
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S’il  n’est  pas  encore  possible  de  fixer  d’une  façon  défi¬ 
nitive  les  règles  d’un  traitement  endocrinien  chez  les 
anxieux,  l’élévation  de  la  pression  artérielle  pose  nette¬ 
ment  l’indication  d’une  médication  hyputensive. 

Elle  doit  en  elïet  être  combattue  non  seulement  à  cause 
de  ses  dangers  propres,  mais  encore  parce  que,  comme 
nous  l’avons  vu,  si  l'anxiété  entraînant  l’angoisse  est  une 
cause  d’h3'pertension,  l'hypertension  peut  à  son  tour  créer 
l’angoisse  et  servir  de  pointde  départ  à  un  état  anxieux. 


REVUE  GENERALE 


Articulation  sacro -iliaque. 

(Anatomie  et  physiologie). 

Par  MM  Ooiic  Pir.ATTE  et  Henri  VIGXES. 

Définition.  —  Les  bords  latéraux  du  sacrum  et  la  partie 
postérieure  de  l’os  iliaque  sont  unis  par  l’intermédiaire  d’une 
articulation  dont  le  type  anatomique  est  quelque  chose  de  tout 
à  fait  spécial. 

En  effet,  il  ne  s’agit  ni  d’une  symphyse,  ni  d’une  diarthrose, 
et  pourtant  on  retrouve  des  caractères  de  ces  deux  types  ;  de 
la  symphj’-se,  on  a  le  puissant  ligament  interosseux  et  la  petite 
amplitude  motrice  ;  de  la  diarthrose,  on  a  la  sjmoviale  et  les  li¬ 
gaments  périphériques.  Pour  Farabeuf,  il  faut  envisager  la 
sacro-iliaque  comme  étant  d’un  type  particulier  ;  sa  com¬ 
paraison  avec  deux  rails,  l’un  plein,  iWtre  creux  ;  est  devenue 
classique.  Mais  il  faut  savoir  qu’il  existe  des  architectures  aty¬ 
piques  et  cpie,  chez  l’enfant,  d’une  façon  constante,  chez  l’a¬ 
dulte  exceptionnellement,  la  sacro-iliaque  est  une  diarthrose, 
variété  artlirodie  (surfaces  planes)  et  que  d’autres  fois,  on  trou¬ 
ve  les  caractères  d’une  condylarthrosc  simple  ou  complexe. 

Développement.  —  L’union  intime  de  la  colonne  vertébrale 
et  de  la  ceinture  pelvienne  dans  le  but  de  former  un  -com¬ 
plexe  osseux  est  propre  aux  oiseaux  et  aux  mammifères  (Vi  al- 
i.eton).  Chez  l’oiseau,  une  vingtaine  de  vertèbres  prennent 
art  à  la  formation  du  sacrum  ;  chez  les  mammifères  ce  nom- 
re  se  réduit  ;  il  n’est  que  de  b  chez  l’homme,  parmi  lesquelles 
deux  seulement  concourent  à  former  l’articulation  sacro-iliaque 
tout  le  reste  de  l’os  étant  destiné  à  l’insertion  des  puissants 
muscles  du  dos  et  des  membres  inférieurs. 

Les  doux  vertèbres  qui  s’unissent  à  l’ilion  le  font  surtout  par 
leurs  points  costaux  ;  chacun  de  ceux-ci, bifurqué  en  deux  par¬ 
ties, supérieure  et  inférieure, s’unit  aux  prolongements  homolo¬ 
gues  sus  et  sous-jacents,  en  avant  à  la  limite  externe  des  trous 
sacrés  antérieurs,  en  arrière  au  niveau  des  tubercules  conju- 
ués.  Leur  soudure  est  plus  précoce  que  celle  des  corps  verté- 
raux  et  il  en  résulte  la  formation  d’une  lame  osseuse  sur  les 
bords  externes  du  sacrum. 

A  ces  points  normaux  il  faut  ajouter,  entre  le  costal  et  le 
neural  de  la  première  vertèbre  sacréeje  point  intermédiaire  de 
Ramuai  d  et  Renault. 

La  cavité  apparaît  au  cours  de  la  10®  semaine  par  clivage  au 
sein  de  la  couche  mésenchymateuse  qui  suit  les  doux  zones 
chondrogènes.  Dès  le  quatrième  mois,carticulation  a  sa  consti¬ 
tution  définitive,  quoique  les  surfaces  articulaires,  à  cette  pé¬ 
riode,  soient  aplaties  et  réalisent  plutôt  le  type  d’une  arthrodie 
que  le  type  complexe  de  l’adulte. 

Surfaces  ARTicuL.AiRES. —  1°  Sacrum.  A  l’état  sec,  la 
surface  sacrée  est  formée  par  l’union  des  deux  pièces  costales 
du  sacrum  et  de  la  partie  supérieure  de  la  troisième.  Elle  est 
située  à  la  partie  antéro-supérieure  des  bords  latéraux  du  sa¬ 
crum,  qui  s*élargit  à  ce  niveau. 

(Jn  l’a  comparée  au  pavillon  de  l’oreille,  d’où  le  nom  de  sur¬ 
face  auriculaire.  Elle  se  décompose  en  deux  branches  que  réu¬ 
nit  un  angle  un  peu  plus  grand  qu’un  angle  droit,  ouvert  en 
arrière.  Lorsque  le  sacrum  a  son  inclinaison  normale  la  branche 


supérieure  est  à  peu  prés  verticale  et  la  branche  inférieure  est 
un  peu  oblique  en  bas  et  en  arrière. 

Cette  surface  est  excavée,  elle  forme  un  segment  de  gouttière 
circulaire  dont  le  centre  est  le  premier  tubercule  conjugué,  c’est 
la  rail  creux  de  F.KBXhKVi-  dont  la  concavité  est  le  plu.s  sou¬ 
vent  visible  et  toujours  appréciable  au  toucher. 

Dieulafé,  au  contraire,  a  décrit  un  grand  nombre  d’autres 
dispositions.  Il  est  certain  qu’il  (îxiste  une  assez  grande  va¬ 
riété  d'aspects.  11  semble  cependant  que  le  type  décrit  par  Fa¬ 
rabeuf  puisse  toujours  être  retrouvé  ou  du  moins  qu’on  puisse 
toujours  retrouver  le  sillon,  le  fond  de  cette  gouttière  qui  en  est 
la  partie  la  plus  régulièrement  constante. 

Deux  bords  limitent  cette  surface  :  l’antérieur  ou  pelvien, 
d’abord  convexe  en  haut  et  en  avant,  commence  à  la  partie  la 
plus  reculée  des  ailerons,  qu’il  sépare  nettement  de  l’auricule, 

11  franchit  la  ligne  innominée  et  arrive  à  l’angle  antérieur 
do  l’auricule  puis  continue  jusqu’au  niveau  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  deuxième  trou  sacré  antérieur.  Dans  cette  seconde 
moitié,  il  est  concave  en  bas  et  en  avant  comme  toute  la  face 
antérieure  du  sacrum,  il  est  aussi  concave  en  dehors  fn  sorte 
qu’au  point  maximum  de  la  concavité  le  sacrum  se  trouve  for¬ 
tement  échancré  sur  ses  faces  latérales  et  que  vu  d’en  haut  et 
par  derrière,  il  semble  rétréci  en  regard  du  deuxième  trou  sa¬ 
cré  1  Hermann  .Meyer  a  donné  à  ce  point  le  nom  de  «  point 
angulaire  ». 

Le  bord  postérieur  ou  fessier  forme  un  léger  relief  sur  les 
parties  voisines  ;  il  sépare  l’auricule  de  la  grande  fosse  criblée, 
du  premier  tubercule  conjugué,  de  la  deuxième  fosse  criblée  et 
du  troisième  tubercule  conjugué  qui  répond  à  l’extrémité  pos¬ 
téro-inférieure  de  la  surface  auriculaire.  Entre  chacun  des  tu¬ 
bercules  conjugués  et  le  bord  postérieur  saillant  setrouve  un 
espace  un  peu  excavé  qui,  avec  les  fosses  criblées,  forme  la 
gouttière  retro-auriculaire  de  Farabeuf  laquelle,  parallèle  au 
rail  creux,  représente  le  point  de  soudiire  des  arcs  neuraux  et 
costaux  de  l’embryon. 

2°  Os  iliaque.  —  La  surface  iliaque,  également  dénommée 
surface  auriculaire,  se  trouve  à  la  partie  toute  postérieure  de  la 
face  interne  de  l’ilion  sur  cette  partie  de  l’os  qui  porte  le  nom 
de  tubérosité  iliaque  par  opposition  à  l’aile  iliaque  qui  n’est 
qu’une  énormi^  apophyse  d’insertion. 

Cette  surface  auriculaire,  formée  de  deux  branches,  est  eon- 
'vexe  et  s’emboite  d’une  façon  parfaite  dans  le  rail  creux  :  c’est 
le  rail  plein  de  Farabeuf. Elle  se  termine  à  l’épine  iliaque  pos¬ 
térieure  et  inférieure. 

Elle  est  essentiellement  formée  par  un  boudin  en  arc  de  cer¬ 
cle  dont  le  centre  est  la  pyramide. 

Ce  boudin  .se  logo  dans  le  fond  de  la  gouttière  sacrée  tandis 
ue  les  deux  bords  saillants  de  l’auricule  sacré  se  logent  dans 
eux  gouttières  parallèles  qui  encadrent  le  rail  pliîin  et  que  li¬ 
mitent  à  leur  tour  deux  bords. 

La  gouttière  antérieure,  peu  marquée  a  son  origine,  augmente 
de  profondeur  en  descendant,  et  quand  elle  a  dépassé  le  pro¬ 
montoire  elle  se  creuse  davantage  pour  former  une  cavité  qui 
reçoit  l’angle  auriculaire  sacré.  Plus  bas  cette  gouttière  s’efface 
rapidement  et  le  boudin  .s’unit  au  bord  antérieur  de  l’auricule 
formant  une  saillie  qui  répond  au  point  angulaire  d’HERM.ANN 
Meyer  et  que  nous  appellerons  saillie,  de  réunion. 

Le  bord  postérieur,  peuélevé.est  néanmoins  très  net, il  sépare 
la  gouttière  postérieure  de  la  pyramide  de  Farabeuf  qui  est 
située  un  peu  en  avant  et  au-dessus  de  l’épine  iliaque  antéro- 
supérieure. 

Ces  gouttières  décrites  par  Farabi  uf,  ont  été  spécialement 
étudiées  par  Dieulafé,  qui  a  décrit  un  type  articulaire  spécial 
où  elles  sont  particulièrement  accentuées. 

A  la  partie  antéro-inférieure  de  la  surface  auriculaire  se  trouve 
une  gouttière  qui  n’appartient  pas  en  propre  à  l’articulation, 
c'est  le  sillon  préauriculaire  de  Zaaiger  ou  sous-auriculaire  de 
Poirier,  qui,  à  peu  près  constant  sur  cent  o.s  iliaques  étudiés 
par  ce  dernier  auteur,  répond  à  l’insertion  du  ligament  sacro - 
iliaque  antérieur. 

L’artère  hypogastrique  en  est  toujours  éloignée  et  située  plus 
en  avant. 

3°  Revêtement  cartilagineux.  —  A  l’état  frais,  le  sacrum  est 
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tapissé  d’un  cartilage  épais  de  deux  millimètres  et  qui  en  at¬ 
teint  trois  au  niveau  de  l’angle  auriculaire.  Ce  cartilage  blanc 
et  lisse  est  hyalin  au  contact  de  l’os  et  prend  au  voisinage  de 
sa  surface  libre  la  structure  du  fibro-cartilage.  Sur  l’ilion  il  est 
épais  d’un  demi  millimètre  seulement,  grisâtre,  exclusivement 
fibro-cartilagineux. 

Il  est  fréquent, chez  renfant,que  les  surfaces  articulaires  soient 
unies  par  des  travées  fibro -cartilagineuses  qui  témoignent  d'un 
retard  du  développement  de  la  cavité  articulaire. 

Capsule  articulaire.  —  L’articulation  possède  une  capsule 
fibreuse  très  nette  se  continuant  avec  le  périoste  du  sacrum 
et  de  l'ilion  ;  elle  diffère  un  peu  au  niveau  des  bords  antérieur 
et  postérieur. 

En  avant,  elle  est  formée  de  fibres  perpendiculaires  à  l’inter¬ 
ligne, les  unes  longues,  superficielles,  se  perdant  au  loin  dans  le- 
périoste  du  bassin,  les  autres,  courtes,  profondes, celles-ci  s’in¬ 
sérant  au  pourtour  des  surfaces  articulaires  et  à  deux  millimè¬ 
tres  de  celles-ci,  de  sorte  qu’il  existe  de  chaque  côté  deux  petits 
culs-de-sac  latéraux. 

En  arrière  l’articulation  est  bien  fermée  et  la  capsule  existe 
également, mais  il  est  impossible  de  la  séparer  du  massif  des  li¬ 
gaments  postérieurs. 

Ligaments.  —  1“  Ltgawertfs  antérieurs. hes  deux  liga¬ 
ments  antérieurs,  l’un  supérieur,  l'autre  inférieur,  sont  peu  ac¬ 
centués,  aussi  est-ce  entre  leurs  fibres  que  fusent  d’habitude  les 
abcès  articulaires  (Albee).  Ils  ne  s’opposent  que  peu  à  l’écar¬ 
tement  de  l’articulation,  lequel  est  contrôlé  par  l’arc  antérieur 
du  bassin  :  avec  6  cm.  d’écartement  pubien,  ils  se  rompent.  Ce 
n'est  pas  à  dire  qu’ils  ne  jouent  aucun  rôle  :  car  ils  limitent  les 
mouvements  de  nutation  (freins  de  nutation). 

2°  lÀ^ament  supérieur.  —  Il  naît  de  la  partie  postérieure  des 
ailerons  du  sacrum  sur  des  stries  osseuses  parallèles,  obliques 
en  haut  et  en  dehors, étendues  depuis  le  voisinage  du  corps  ver- 
tébial  jusqu’à  3  ou  4  mm.  des  surfaces  articulaires,  où  elles 
ce.ssent  brusquement. 

Ce  ligament,  dirigé  obliquement  en  dehors  et  en  haut,  large 
de  2  cm. .épais  de  2  mm., se  termine  sur  l’os  iliaque  interne  sur 
des  stries  osseuses  qui  commencent  un  peu  en  avant  du  bord 
antérieur  de  l’auricule  et  qui  remontent  sur  2  ou  3  cm. 

Le  début  des  stries  se  fait  sur  une  ligne  qui  parfois  saillante 
délimite  avec  le  bord  auriculaire  ce  qu'on  pourrait  appeler  la 
goutrière  sus-auriculnire. 

3'’  Ligament  inférieur.  —  Son  origine  sacrée  se  fait  à  la  lèvre 
postérieure  du  bord  du  sacrum,  immédiatement  en  arrière  de 
l’extrémité  de  l’auricule.  Dirigé  en  haut  et  en  dehors,  il  se  ter¬ 
mine  sur  l’os  iliaque  à  l’extrémité  inférieure  de  la  lèvre  interne 
du  sillon  préauricuiaire  de  Zaaiger. 

4°  Ligaments  postérieurs.  —  Les  ligaments  postérieurs  for¬ 
ment  une  masse  épaisse  et  courte  qui  suspend  la  face  postéro- 
supérieure  du  sacrum  à  la  tubérosité  iliaque. 

.Sur  le  sacium.ils  s’insèrent  à  la  première  apophyse  transverse 
(en  réalité  première  demi-apophyse)  et  aux  tubercules  qui 
résultent  de  la  conjugaison  des  deux  vertèbres  sacrées. 

Sur  l’ilion.  iis  s’insèrent  en  haut  et  en  bas  :  à  la  partie 
postérieure  de  la  crête  iliaque,  puis  on  avant  à  la  pyramide, 
enfin  en  arrière  et  un  peu  en  bas  à  l’épine  iliaque  postéro- 
supérieure. 

11  en  résulte  que  la  partie  insérée  à  la  pyramide  est  plus 
profonde,  et  c’est  pour  cette  raison  qu’elle  a  été  longtemps  dé¬ 
crite.  sous  le  nom  de  ligament  interosseux,  par  opposition  aux 
autres  ligaments,  qu’en  réunissait  sous  le  nom  de  ligaments 
sacro-iliaques  postérieurs. 

On  peut  distinguer  dans  le  groupe  des  ligaments  postérieurs  : 
le  ligament  ilio‘tranversaire  sacré,  qui  tire  son  origine  iliaque 
des  rugo  tés  de  la  partie  postérieure  de  la  lèvre  interne  de  la 
crête  iliaque,  en  avant  de  l’épine  iliaque  postéro-supérieure  et 
en  arrière  des  insertions  du  ligament  iîio -lombaire. 

Légèrement  oblique  en  bas,  en  dedans  et  en  avant,  mais  pres¬ 
que  vertical  après  une  longueur  de  2  à  3  cent.,  ce  ligament  se 
termine  sur  le  bord  postérieur  des  ailerons  sacrés. 

Ce  ligament  est  en  rapport  en  avant  avec  le  ligament  ilio- 
lombaire  ;  en  arrière,  il  est  recouvert  par  le  long  dorsal  et  la 


masse  sacro-lombaire  et  il  est  traversé  par  le  5^  nerf  lombaire 
qui  passe  entre  ces  deux  muscles. 

Le  ligament  ilio-premier  conjugué  n’est  autre  que  le  ligament 
bùcTOSscHa;  des  classiques.  C’est  le  plus  puissant  des  moyens 
d’union  de  l’articulation, c’est  par  lui  que  passe  l’axe  des  mou¬ 
vements  articulaires  (ligament  axile)  ;  il  est  formé  de  faisceaux 
multiples  (ligament  vague).  Ses  origines  iliaques  se  font  par  de 
nombreux  faisceaux  sur  tout  le  pourtour  de  la  pyramide.  Ses 
fibres  forment  plusieurs  faisceaux  à  directions  variées  dirigées 
en  dedans  et  soit  en  peu  en  avant,  soit  un  peu  en  arrière. 

Long  de  5  à  10  millimètres  seulement  et  par  conséquent  très 
court,  il  a  l’aspect  d’un  manchon  dont  les  faisceaux  sont  sépa¬ 
rés  par  des  pelotons  graisseux  et  par  des  veinules  émergeant 
de  la  profonde  fosse  criblée. 

Sa  terminaison  se  fait  sur  tout  le  pourtour  du  premier  tuber¬ 
cule  conjugué. 

Le  ligament  ilio-deuxième  conjugué  ou  de  Zaglas  tire  ses  ori¬ 
gines  iliaques  de  la  face  interne  de  l’épine  iliaque  postérieure 
et  supérieure  ;  dirigé  en  bas  et  en  dedans,  épais  de  1  cm.  et 
aussi  long  que  large, il  se  termine  sur  le  2®  tubercule  conjugué. 
Ce  ligament,  bien  distinct  du  précédent  et  présentant  l’aspect 
d’une  petite  corde,  entre  en  rapport  avec  l’arcade  signalée  par 
Cruveilhier  qui  unit  le  1®^  et  le  2®  nerf  sacré  postérieur. 

Les  ligaments  üio-lroisième  et  quatrième  conjugués. plus  super¬ 
ficiels  que  les  précédents,naissent  du  sommet  de  l’épine  iliaque 
po.stéro-supérieure  et  s’étendent  obliquement  en  bas  et  en  dedans 
vers  les  tubercules  conjugués  3  et  4.  Ces  deux  ligaments  sont 
beaucoup  moins  importants. 

.5°  Ligaments  a  distance.  —  Ligament  ilio-lomhaire  ou  ilio- 
transverso-lombaire.  Comparable  aux  ligaments  ilio-transverso- 
sacrés,  il  concourt  comme  eux  à  la  statique  de  l’articulation. 

Il  tire  son  origine  de  la  crête  iliaque  et  au-des.sous  d’elle, 
d’une  petite  crête  verticale  qui  descend  jusqu’à  l’auricule.  Di¬ 
rigé  transversalement,  il  est  constitué  par  deux  faisceaux  que 
Farabeuf  décrit  comme  deux  ligaments  séparés. 

L’inférieur  est  le  plus  important.  Sa  terminaison  se  fait  sur 
le  sommet  des  apophyses  de  la  4®  etdelaô®  vertèbres  lombaires. 

11  est  en  rapport  en  haut  avec  l’aponévrose  antérieure  du 
carré  des  lombes  avec  laquelle  il  se  continue  en  arrière  avec  la 
masse  sacro-lombaire  en  avant,  avec  la  fosse  de  Cunéo  et 
Maucille  et  le  nerf  lombo-sacré. 

Grand  ligament  sciatique.  • —  Il  concourt  avec  le  petit  liga¬ 
ment  sciatique  à  amarrer  le  sacrum  à  l’os  iliaque  et  s’étend 
de  l’épine  iliaque  et  du  sacrum  jusqu’à  la  tubérosité  ischia- 
tique. 

Ses  origines  se  font  à  l’extérieur  du  bassin. 

1“  Sur  les  épines  iliaques  postérieures  remontant  jusque  sur 
la  partie  toute  postérieure  de  la  lèvre  externe  de  la  crête  iliaque 
en  continuité  à  ce  niveau  avec  les  faisceaux  les  plus  inférieurs 
des  ligaments  ilio-conjugués. 

2°  Sur  la  ligne  des  tubercules  sacrés  inférieurs  où  il  confond 
ses  fibres  avec  les  fibres  d’origine  du  grand  fessier. 

Situé  dans  un  plan  frontal,  ce  ligament  se  dirige  verticale¬ 
ment  vers  la  tubérosité  ischiatique.  Il  se  rétrécit  en  descendant 
jusqu’à  n’avoir  plus  qu’un  centimètre  de  large,  se  divisant 
inférieurement  en  2  valves  comme  l’a  montré  Farabeuf. 

La  valve  externe  étroite  et  postérieure  s’attache  solidement 
de  haut  en  bas  sur  la  tubérosité  de  l’ischion  où  ses  fibres  se 
mêlent  aux  fibres  d’origine  du  biceps  fémoral. 

La  valve  interne,ou  antérieure,  étend  ses  insertion.-;  sur  tout 
le  long  de  la  branche  ischiopubienne  jusque  sur  le  ligament  de 
Carcassonne  et  sur  l’aponévrose  de  l’obturateur  interne. 

Les  plus  reculées  de  ces  insertions  aponévrotiques  se  recour¬ 
bent  en  arrière,  pour  rejoindre  le  bord  inférieur  de  l’extrémité 
épineuse  du  petit  ligament  (Farabeuf). 

Le  petit  ligament  sacro -sciatique,  presque  horizontal,  tire  ses 
origines  des  bords  du  sacrum  et  de  la  1  **  pièce  coccygienne  où 
il  entremêle  ses  fibres  avec  les  fibres  les  plus  '  inférieures  du 
grand  ligament.  Ces  origines  laissent  absolument  libres  les 
3  dernières  vertèbres  coccygiennes  qui  doivent  pouvoir  subir 
une  rétropulsion  de  plusieurs  centimètres  au  cours  de  l’accou¬ 
chement. 

Son  sommet  tronqué  se  termine  sur  l’épine  sciatique  ;  quel- 
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quf'S  fibres  (!u  bord  supérieur  se  continuent  le  long  du  boni 
antérieur  de  la  grande  échancrure  sciatique. 

Ce  ligament  e.st  accolé  à  la  face  postérieure  du  muscle  iscliio- 
coccygien,qui  le  déborde  fortement  en  bas, tandis  qu’wi  arriére 
il  est  accolé  au  grand  ligament  dans  toute  sa  portion  sacrée. 
Ce  n’e.st  que  plus  en  d^diors  que  le.s  deux  ligaments  se  séparent 
pour  rejoindre  leur.s  insertions  respectives  et  délimiter  l'entrée 
du  canal  d’Ai.cooK  pour  les  vaisseaux  et  nerts  honteux  inter- 

Oii  voit  ainsi  comment  ce  ligament  sacro-épineux  limit^en 
bas  la  grauile  échancrure  sciatique  par  laquelle  sort  du  bassin 
le  muscle  pyramidal  avec, au-dessus  de  lui, les  vaisseaux  ut  nerfs 
fessiers  supérieurs  récurrents,  et  au-dessous  les  éléments  pres¬ 
que  réunis  du  nerf  grand  sciatique  avec  en-dedan.s  de  lui  les 
Vaisseaux  et  nerfs  fessiers  inférieurs  (artère  ischiatique)  et  en 
dehors,  derrière  répine,  le  nerf  et  les  vaisseaux  honteux  inter¬ 
nes. 

SvNovivi.E. — .  La  cavité  articulaire'  est  tapissée  par  une 
synoviale  qui  double  la  face  profonde  de  la  c.apsule  et  qui  pré- 
.soiite  donc  deux  petits  culs-de-sac  aiilérieiirs  de  chaque  côté  do 
l’interligne  et  .souvent  un  autre  diverticule  supérieur  entre  le 
ligament  ilio  transversairc  sacré  et  ilio-premier  conjugué. 

Hai’poüts.' — En  in’iiiii,  rarticulalion  est  en  rapport  avec  les 
libres  les  plus  supérieures  du  pyramidal  et  trois  nerfs  de  volume 
croissant  le  nerf  lombo-sacré  :  le  premier  et  le  deuxième  nerfs 
sacré.s. 

De  ces  trois  nerf.s,  c’c.st  le  nerf  lombo-sact’c.presque  vertical, 
qui  est  eu  rappnri  le  plus  intime  avec  l’articulation,  d'où  né¬ 
vralgies  scintiques  daius  les  arthrite.s  sacro-iliaques  (Ai  üee), 

Sur  un  plan  plus  antérieur  et  séparée  du  plan  musculo-ncr- 
venx  par  raponévrose  pelvienne,  la  veine  liypogastrique  et  ses 
branches  situées  immédial ement  eu  arrière  des  artères  corres¬ 
pondantes. 

C’est  entre  le  nerf  lombo-sacré  et  le  premier  nerf  sacré  que 
passent  les  vaisseaux  fe.ssiers  qui  croisent  le  bord  inférieur  de 
i'articnlation  dans  li>  canal  de  Booissox. 

/:'«  n/TiVre,  rarticulalion  est  très  i)rof(mdément  située  sous  la 
1  rète  iliaque  et  les  épines  iliaques  postérieures  avec  les  muscles 
(|iii  s'y  insèrent  (grand  fessier,  masse  sacro-lombaire). 

(/ci/uw.v,  si>  ii'onvent  les  deux  premiers  nerfs  sacrés  dans 
leur  canal  ossenv. 

Physiologie.  I.'arliculatioii sacro-iliaque  transmei  aux 
membres  inlei  leurs  le  poids  du  tronc  par  l’intermédiaire  de  la 
ceinture  iJiaijue  ;  elle  est  très  serrée  et  elle  a  surtout  un  rôle 
statique.  Tontofois  elle  présente  une  mobilité  légère  qui  inter¬ 
vient  dans  certains  mouvements  de  flexion  ou  d’extension  des 
membres  inférieurs  sur  le  troue,  et  qui  a  été  utili.sée  dans  la 
pratique  obstétricale. 

1.  — •  AuTIOI  I.ATIO.'  Al  lîi::’ns.  -I.e  MÈCAMSMI-,  or  OUATAI. r 

DES  siMu-'AOEs  ussEosKs,  daiis  l’articuhition  saero-iliaque nor¬ 
male,  a  été  expliqué  de  diverses  façons,  qui  peuvent  se  ramener 
;'i  deux  théories  principales,  théorie  de  la  suspension  (Mùü K i,  ol 
l)r  \  Ai.).  et  théorie  do  la  clef  de  voûte  (l'AUAnEf  f). 

l'iiur  Mohei,  et  I)i  \  aj.,  le  sacrum  est  un  coin  à  arête  supé¬ 
rieure  qui  ne  s'appuie  pas  sur  les  os  iliaques,  mais  qui  leur  est 
.suspendu  par  l.’S  ligaments  postérieurs,  et  leur  transmet  ainsi  le 
poids  du  corps.  Eu  réalité  eemécanisme  a’esl  entièrement  admis¬ 
sible  que  dans  iis  cas  où  la  oeini.ure  pelvienne  présente  une  solu¬ 
tion  de  eontiniiité,  plosspécialement  dansles  symphy.séotomies 
mal  consolidées. .Mais  ilseinbli'  bien  qu’il  ne  faille  pas  ii‘  négliger 
l•omp!étl■ment  ;  et  la  plupart  dos  auteurs  décrivent deux  par¬ 
ties  à  Fiat  iculation,  une  partie  postérieure  ligamentaire  qui, 
pour  Mayer,  serait  une  symnhvse,  x‘t  une  partie  antérieure  an- 
rieiilaire  (lui  serait  une  hémiai  I  lirose  ;  la  première  ayant  un 
ride  comidcmenlaire  du  rijie  de  la  sei  (aide. 

Le  plus  liubilnellemeiit  >m  adniel ,  avec  !• -.n \i:i:i  i  ,  i|uc  le 
saej'uni  est  une  (dot  de  voûte.  Il  est  taillé  eu  e<)iu  a  aièti'  infé¬ 
rieure.  Soit  (iti'iiii  le  loasideie  de  sa  base  ,'i  snn  sommet,  soil 
qU'ili  le  cuusidert  de  salace  le.ssieic  a  sa  lace  pelviemi".  Le  -ii  m  ' 
a  moiitréqe'eii  sciant  le  bassin  mi  .  aiit  le  plan  frontal,  qui  passe 
par  li‘S  tètes  fémorali  s,i>n  i  iiit  le  sacrum  plus  large  sur.sa  fais-  j.o.s 
Lcro-supériiuii  ipu  :  ur  ;.a  laci  autel <i-iiiférnure.  Il  i  si  doue. 


bien  taillé  pour  reposer  sur  l’ilion,  et  transmettre  au  fémur  la 
moitié  du  poids  ciu’il  reçoit.  Farabeuf  a  confirmé  celte  loi  en 
montrant  par  quatre  coupes  étagées  et  parallèles  au  détroit 
supérieur,  qu'il  y  a  toujours  en  arrière  une  portion  d'aurieule 
suf  lisante  pour  constituer  une  clef  di*  voûte, cette  portionétant 
formée  par  la  lèvre  fe.ssière  de  rauricule.  Le  sacrum  et  les  liions 
unis  d’une  façon  très  serrée,  ainsi  que  nous  allons  le  voir,  for¬ 
ment  une  seule  pièce  rigide,  et  les  très  intéressantes  radiographies 
stéréoscopiques,  prises  par  L  vtaiioet  et  Gai  uns,  ont  permis 
de  voirran  liilccture  des  travées  osseuses,  qui  parties  du  pro¬ 
montoire,  s’interrompent  au  niveau  de  l’articulation  sacro-ilia¬ 
que,  pour  gagner  ensuite  la  cavité  cotyloido  (station  debout), 
et  l’ischion  (position assise).  1, 'examen  des  cas  d’ankyloses  leur 
a  de  plus  permis  do  suivre  des  travéï'S  osseuses  ininterrompues 
sacro-ilio-lemor.eles. 

La  f(ic->n  liant  les  siirfuir.s  articiditires  sont  rapprochées  est 
également  bien  eonnue.Le.s  puissant  s  ligaments  postérieurs  en¬ 
chaînent  les  dimx  os  iliaques  par  l’intermédiaire  de  la  partie 
postérieur!»' du  sacrum,  et  forment  ainsi  un  étau  qui  maintient 
en  place  le.s  surfaces  articulaires.  Do  plus,  l’arc  antérieur  du 
bassin  joue  le  rôle  que  pourraient  remplir  des  ligaments  anté¬ 
rieurs  puissants  s'ils  existaient.  Tout  l’appareil  pubien  n’est 
qu’un  appareil  de  raccordement  ;  il  tient  le  sacrum  entre  les 
liions,  comme  la  main  serre  les  branches  d’un  casse-noix. 
(F  U'.MIEI  F.  l’iAARIl). 

Ainsi  s’i'xpliqiient  h;.i  troubles  de  relâchement  de  l'articula- 
tiou  sacro-iliaque,  observés  à  la  suit  odes  symphyséotomies  mal 
consolidées  ;  Fahviiei  f  a  schématisé  cos  cas,  et  a  montré  cjuii 
pendant  la  marehe  le  bord  pelvien  de  l’aiiricuh'  sacré  quitte 
le  contact  de  l’anricnle  iliaque  du  côté  où  pose  le  pied  — ■  en  cas 
de  r(>lachement  de  la  symphyse  pubienne.  De  plus,  en  une  ex¬ 
périence  classique,  il  a  isolé  il’un  trait  de  scie  la  portion  arti- 
tieulaire  du  sacrum  du  reste  de  l'os  ;  et  ce  fragment  est  resté 
im  place  tant  que  la  symphyse  a  été  laissée  intacte. 

IL- — AuTK.ri.ATioN  EN  MU  F  V  EM  E  AT. —  Pour  ccrtaiiis  ail¬ 
leurs  il  n’existe  normalement  aucun  mouvement  dans  l’articu¬ 
lation  sacro-iliaque  et  le  revêtennmt  cartilagineux  ne  joue  un 
rôle  que  du  fait  de  son  élasticité  ;  il  atténue  ainsi  la  brusquerie 
do  eertaiiKAs  transmissions  entre  les  membres  iniï'rieurs  et  le 
tronc.  En  réalitéeiifte  fonction  d’amortissement  est  surtout  due 
à  des  mouvemeiils  de  faillie  amplitude  <|ui  se  produisent  dans 
l’articulation  ;  ee  sont  les  mouvements  de  nutation  et  d’unti- 
niitalion,  décrits  par  /.aoi  as  en  18)1  et  par  Dtm.aa  en  18.Û-4. 

La  ai  tuhua  est  le  moinemont  par  lo(|U(‘l  l’extrémité  anté¬ 
rieure  du  sacrum  s’incline  en  bas  et  en  avant.  Elle  est  déter¬ 
minée  par  tons  les  actes  pliv.siologi(fuo3  qui  tendent  à  redresser 
la  lordose  lombaire  ;  c'est-à-dire  qu’elle  se  produit  lorsqu’on  se 
penche  en  avant  (flexion  du  tronc  sur  le  bassin),  dans  la  posi¬ 
tion  gémi-pectorale,  dans  la  position  de  la  taille  —  dans  la  posi¬ 
tion  accroupie.  —  Elle  intervient  d'une  façon  particulièrement 
utile  lors  du  saut,  car  elle  amortit  la  brutalité  du  choc,  aussi 
le  choc  devient  iiénible  chez  les  veillards  lorsqu’ils  présentent 
de  l’ankylose  sacro-iliaqne. 

Du  fait  do  la  nutation,  les  diamètres  du  détroit  supérieur 
diminuent,  et  ceux  du  détroit  inférieur  augmenlenl. 

Nous  A’orrons  plus  loin  quelle  est  l’importance  d('  ces  varia¬ 
tions,  mais  remaiapions  qu’elle  est  plus  grande  au  détroit  infé¬ 
rieur,  à  caiisi'  (11-  la  plus  grande  longueur  du  bras  de  levier 
inrérieitr.  Lclte  nutation  compensatrice  d’ordre  cinétique  est 
donc  produite  par  un  mécanisme  inver.se  do  la  nutation  sta- 
ti([ü('  qui  se  produit  par  le  fait  du  développement  do  la  lordose 
physiologique  quand  rcnfanl  commence  à  s’exercer  a  la  station 
debout. 

j.a  nutation  se  produit  autour  d  un  i,.iy  qui  n’est  pas  encore 
bii  II  déterminé,  l't  tontes  les  théories  peu\'ent  se  ramener  ô 
(h'ii.x  prineip.ili's  :  .III  bien  l’axe  est  lui  ra-sirticulaire  —  ou  il  est 
rétro-art ieuliure.  Dans  les  pivmh-res  tlmuries,  le  immvemenl  de 
be.seule  se  fuit  autour  d'im  axe  passant  jiar  un  point  de  la  sur¬ 
face  artieiilaire,  comme  cola  a  lieu  pour  la  eoxo-féinoraloou  un 
grand  nombre  d’autres  jointures  :  pour  Huaaaihk,  par  e.xcm- 
j'I;  I  axe  p-asse  par  un  tubercule  de  l’.js  iliaque  qu’il  décrit  et 
.:jui  "St  ee  qu"'  j'ai  aprele  plus  haut  la  süllie  de  réunion.  Du.'  - 
IMF.  admet  ee  mceanisiiie  dans  le  -  eus  oir  il  e.'.i.;le  une  coii- 
!  dyl.irthr(,vt  uni-cundylitim... 
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IViif  Ki.KiN.aucoiitrairi'.l’axiîde  rutatioiiesl  uiiciigne  traiis- 
Ni  r  sali!  (tassant  [tar  deux  puiiits  symétriques  situés  sur  la  ligne 
(|ui  réunit  Tépiiie  iliaque  antéro-supérieure  et  l’épine  postéro- 
su|iiTieuri‘  à  2  i-'ni.  ’i  en  avant  de  cette  de  e('tto  dernière  :p()ur 
1' \i! Ai!i:i  r,  l'axt*  du  mouvement  de  nutation  est  formé  par  la 
ligue  qui  joint  la  pyramide  iliaque  au  premier  tubercule  con¬ 
jugué,  e't  il  passe  au  milieu  du  ligament  axile.  Mais  celui-ci  ne 
joue  aucun  rôle  pour  centrer  le  mouvement, l'axe  reste  lictif  et 
ce  sont  les  surfaces  articulaires,  les  deux  rails  arqués,  en  glis¬ 
sant  l’une  sur  l'autre  qui  déterminent  la  direction  du  mouve¬ 
ment  suivant  leur  arc  réel  autour  de  cet  axe  lictif. 

Il  Kii'i  SNA  Mk'i  Kiia  |ir(i(i(i.sé  une  théorie  mixte. La  partie  an- 
férieure  de  l'artieulal ion  (ranqihiartlirose)  décrit  une  rota¬ 
tion  en  avant  autour  d’un  point  représenté  (lar  le  point  angu¬ 
laire  on  même  temjis  la  symphyse  se  tord  autour  d’un  axe 
frontal  passant  par  la  pyramide  iliaque  ;  cette  torsion  permet 
la  translation  en  avant  de  l’extrémité  antérieure  des  surfaces 
articulaire,?.  IdiKn  .VFK  et  son  élève  Usmont  tendent  à  se  rap- 
(irocher  de  cette  dernière  théorie  ;  ils  reprochent  à  Faii.ai!ki  r 
d’avoir  une  conception  trop  schématique.  De  plus,  ils  in.sistent 
sur  la  très  grande  variété  des  types  de  mouvements,  variété  qui 
est  en  rapport  avec  la  très  grande  diversité  destypes  anatomi¬ 
ques  qu’ils  ont  décrits  et  aussi  avec  l’altitude  du  corps. 

L('  mouvement  de  nutation  est.  limilé  par  l’action  di's  liga¬ 
ments  antérieurs,  postérieur.?,  et  sacro-sciatiques,  par  des  con¬ 
tacts  osseux  et  par  la  solidarité  avec  la  colonne  vertébrale. 

1"  Le  ligament  antérieur  limite  la  nutation  dans  la  mesure 
oii  le  frein  antéro-supérieurempêche  l'abaissement  du  promon¬ 
toire  et  où  le  frein  postéro-inférieur  empêche  l’élévation  du 
coccyx.  L’ilio-tran'^versaire  sacré  agit  comme  le  frein  antéro- 
supérieur. 

2”  Les  ligamenl.s  postérieurs  se  tordent  pendant  la  nutation, 
(Meyci!,  l'.Mî.vnm  i- ),  leurs  faisceaux  postéro-inférieurs  ten- 
di'iU  à  devenir  antéro-supérieurs.  Ils  résistent  à  cette  torsion 
du  fait  de  leur  masse  et  limitent  ainsi  le  mouveinent. 

Les  ligaments  sacro-sciatiques  agissent  sur  le  bra.s  de 
levier  inférieur  forme  par  le  sommet  du  sacrum,  pour  empê¬ 
cher  son  redressement. 

4”  Les  contacts  osseux  ont  été  diversement  compris.  Pour 
F.\ii.4iîf;i  F,  le  eoidaet  de  l’épine  iliaque  po.stéro  supérieure 
constitue  un  moyen  d'arrêt, là  où  les  ligamentssont  insuffisants, 
l'our  Kn.\i  sf,  il  ne  s'agit  pas  de  suppléance,  et  normalement, 
quand  la  (larl  ie  supérieure  de  l'arlieulation  joue,  la  (lartie  infé- 
rieiiri'  SI'  resserre  d  aulaiil.  l’oiir  .Mkvfii,  l'action  est  double  : 
d'une  pari,  la  partie  do  la  sm  lace  articulaire  qui  répond  à  la 
3^'  sacrée  s’oppose'  a  la  nutation  exagéi  ée  en  venant  heurter 
contre  un  butoir  iliaque  qui  correspond  à  l’extrémité  de  ce  que 
nous  appelons  lerail  plein  depuis  Faii.uifi  f, d'autre  part  dans 
la  nutation  h*  ligament  vague  tire  sur  la  partie  supérieure  de 
Los  iliaque,  et  le  bord  postérieur  de  la  surface  articulaire  iliaque 
comprime  le  sacrum  jusqu’à  arrêter  le  mouvement. 

Enfin  le  sacrum  est  uni  très  intimement  à  la  vertèbre 
lombaire,  et  par  eet  intermédiaire,  le  ligament  ilio-lrânsver- 
.saire  lombaire  s'oppose  à  des  déplacement  exagérés. 

Le  mouvement  d’antinutation  est  déterminé  par  la  nécessité 
de  eomponser  l’exagé.-ation  de  la  lordose  lombaire. 

Il  détermrne  un  agrandissement  du  détroit  su|)érieur.  qui  est 
utilisé  dans  la  (losilion  deLmu  zat-Wai a  ui:ii,et  un  rétrécisse¬ 
ment  du  détroit  inférieur.  11  est  limité  prinei[)alement  par  la 
tension  des  ligaments  jiostérieurs. 

Lk  okoré  me  .MOBii  ii  K  de  l'articulation  sacro-iliaque  est 
assez  faible,  et  il  faut  qu’il  en  soit  ainsi  ;  c’est  à  l’articulation 
roxo- fémorale  ([u'appartiennent  les  fonctions  de  mobilité.  C.c 
degré  a  d’ailleurs  été  fort  discuté  —  car  ce  i-aleul  était  utile 
pour  apprécier  la  valeur  des  deux  positions  d.-  Lien  zat-W'ai  - 
euKH  et  de  15o.\.\.\iiu:-Be  é. 

La  position  décrite  (lar  Ciuu  zat  en  1881,  et  étudiéi'  à  non 
veau  par  \\' m.iuifr  eu  ISSO,  ed  une  application  de  l’agrandis- 
.<eiuent  du  détroit  siqiérieur  ]>ar  rantinutation  :  les  memiires 
in l’éi'ieurs  (leiidant  au -ilesso'.is  du  (dan  du  lit  mettent  le  ba.ssin 
l'U  auté'  eisi"H  .it  (en  l.'ut  a  exag‘ri.r  la  lordos  ’  lombaire  nor¬ 
male, eellc-ci  m;  eonqieiMe  (lar  antinutalion.  W.ai.i  iii.ii  trouvait 
ainsi  une  mrgmeiitation  du  diaMètre  antéro-postérieur  du  dé- 
'roit  supérieur,  variant  de  à  1.3  mm  ,  ce  qui  lui  permettait 


d’ojipo.ser  cette  positionà  la  symphyséotomie.  L  éopoi  d  parlait 
d’une  augmentation  de  5  à  lU  mm.  Licute-Mberi;  chez  le  nou¬ 
veau-né  à  terme  (garçon),  a  trouvé  à  la  position  de  ^Valche^, 
à  la  position  couchée  un  gain  de  4  mm.  y  {3  cm.  49  à  3  cm.  98), 
et  chez  la  fille  3  mm.  5  (3  cm.  58  à  3  cm.  9.3).  Les  chiffres  de 
la  plupart  des  auteurs  français  et  italiens  sont  bien  inférieurs. 
Vah.mer  note  un  sgrandissement  si  faible  qu’il  n’y  a  pas  lieu 
d’en  tenir  compte  dans  la  pratique,  -  Pixaku,  donne  3  mm., 
dans  90  %,  de  cas  et  0  mm.  dans  les  lO  autres  cas  ;  Pixz.v.xi. 
3  mm.  ,HoN.NAiREetlk:Étrouventunchitîremoycn  de  3mm.  .5 
Enfin  Fabre  a  constaté  par  la  radio-pelvimétric  une  augmen¬ 
tation  du  diamètre  transverse  utile  de  5  mm.  dans  un  cas,  et 
de  .!  mm.  dans  un  autre. 

Ces  chilïres  ne  permettent  pas  de  préconiser  la  position  de 
Croc zat-\Vai. CHER  d’une  façon  systématique,  et  on  n’y  aura 
recours  qu’exeeptionnellement  ;il  ne  faut  pas  compter  sur  elle, 
mais  on  pourra  l'essayer  conjointement  à  la  manœuvre  de 
Champetier  pour  engager  la  tête  retenue  au-dessus  du  détroit 
supérieur. 

Il  faut  bien  savoir  que  cette  attitude  est  extrêmement  péni¬ 
ble  pour  la  femme  et  souvent  très  gênante  pour  l’opérateur. 

La  position  de  la  taille  réalise  la  nutation  du  sacrum  en  met- 
tantle  sujet  en  hyporflexion  ;  ragrandissement  consécutif  du 
détroit  inférieur  est  au  maximum  quand  les  genoux  sont  vis-ù- 
nis  des  épaules.  Le  gain  moyen  de  la  position  hypertendue  à 
la  position  hyperfléchie  a  été  pour  le  diamètre  coccy-pubien 
de  14  mm.  8  (Pinzani).  Nous  savons,  on  elîet,  que  le  bras  de 
levier  iniérieur  du  sacrum  étant  plus  long  que  le  supérieur, 
son  excuision  est  plus  grande. 

Plus  intéressante  est  la  modification  du  diamètre  bi  ischiali- 
quo.  Du  fait  de  la  nutation,  les  part’es  supérieures  des  os  ilia¬ 
ques  convergent  et  les  ischions  divergent.  M.M.  Hox.xaire 
et  BüÉ  ont  trouvé  des  chilïres  variables  dont  la  moyenne  est 
do  16  à  18  mm.  par  rapport  à  la  position  de  Crouzat- 
Wai.oueh.  Ce  gain  peut  être  utilisé  et  systématisé  pour  le 
dégagement  des  épauh-s  dans  l'accouchement  spontané,  pour  le 
dégagement  de  la  tête  dans  les  présentations  du  front  ;  enfin  et 
surtout  en  cas  do  bassins  en  entonnoir. 

1a'  deptré  de  mobilité  présente,  nous  l’avons  vu,  d’assez  gran¬ 
des  ditîérences  suivant  les  cas.  Cos  différences  sont  dues  h  des 
facteurs  individuels.  hicK,  Diei  lai- é.Osmu.nt,  ont  insistéà  ce 
sujet  sur  l’influence  du  type  articulaire.  Fararei  f  noie  que 
l’eng.’ènement  peut-être  tel  qu’il  empêche  les  mouvements.  La 
gestation  influe  beaucoup  sur  la  mobilité  des  articulations.  Dans 
certaines  espèces  animales,  par  exemple  chez  le  cobaye,  elle  per¬ 
met  un  écartement  des  surfaces  osseuses  du  pubis  nécessaire  à 
l’accouchement. 

Pour  Cri  VKii, hier,  sous  l’influencedela  gestation,  il  se  forme 
très  souvent  une  synoviale  dans  une  articulation  jusque  làsyrn- 
physaire. 

Phé.xo.ménow  a  décrit  des  proliférations  cellulaires  rappe¬ 
lant  la  chondrite  et  Canti.n  a  pu  en  suivre  l’involution  posl 
parlitrn. 

Enfin  la  mobilité  des  articulations  sacro-il  aqucs  peut  être 
fonction  d’états  pathologiques.  C’est  lecaspour  Icscyphotiques 
l't  chez  hs  pottiques. 

Les  Mo-r  ENS  u'em’i oratiox  ciiNiqi  1.  de  l’articulation  sa¬ 
cro-iliaque  sont  relativement  minimes. 

La  recherche  de  la  mobilité  anormale  est  très  difficile. 

Dans  lc.s  cas  extrêmes,  on  peut,  suivant  le  conseil  de  Bu.v- 
.NAiRE  et  B i  K, l’apprécier  en  saisissant  à  pleine  mninles  os  ilia¬ 
ques  pendant  qu’on  fait  marcher  la  femme  :  on  sent  alors  à 
chaque  pas  la  balance  on  dehors  de  l’os  coxal.  On  peut  aussi, 
avec  les  pouces  appliqués  à  la  partie  postérieure  des  tubérosi¬ 
tés  isch'atiques,  pratique*  la  mensuration  du  diamètre  büschia 
tique,  d’abord  en  hypeillexion,  puis  en  hyperextension,  et  ce 
renseignement  peut  avoir  un  certain  intérêt  obstétrical.  Le 
plus  souvent  on  appré.  io  très  indirectement  la  mobilité  sa'TO- 
iliaquo  par  la  mobilité  (lubicnne.  soit  qu  à  la  façon  dcBuiM  N 
on  intioduise  un  doigt  sous  la  symphyse  par  le  toucher  vagiiiul 
(tendant  qu'on  fait  marquer  le  pas  à  la  fcmme.soit  qu’à  la  façon 
de  (ioi.iH  WAiTiiE,  la  malade  étant  debout  sur  un  membre,  on 
fasse  fléchir  la  cuisse  opposéa  et  ou’une  main  placée  sur  le  pu¬ 
bis  constate  sa  mobilité. 
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liorsquo  l’articulation  estle  siège  d’un  processus  douloureux, 
la  recherche  de  la  douleur  est  importante:  douleur  pur  la  pres¬ 
sion  à  trois  travers  de  doigt  de  la  ligne  médiane  —  au  niveau 
de  l’épine  iliaque  postéro-inférieure,  au  niveau  du  bord  infé¬ 
rieure  du  losange  de  Michaei.lis  — •  douleur  par  letoucher  rec¬ 
tal  (Wolf),  douleurs  sciatiques  symptomatiques. 

Une  secousse  imprimée  aux  crêtes  iliaques  réveille  ou  aug- 
nqente  on  général  la  douleur  (signe  d’EaicusEN).  On  peut  éga 
Icment,  le  makide  étant  assis  sur  un  plan  résistant,  lui  com¬ 
mander  de  se  soulever  sur  ses  deux  mains  et  do  se  laisser  re¬ 
tomber  :  là  oncoro  on  réveille  la  douleur  (signe  de  Larrey). 

Enfin,  on  pourra  noter  des  modifications  do  l’attitude  ;  le 
malade  assis  sur  une  chaise  basse  se  lève  en  tenant  le  dos  raide 
et  eh  s’aidant  des  bras  (signe  de  Pittfield)  et  surtout  il  pré¬ 
sente  en  cas  de  sciatique  secondaire,  de  la  scoliose,  ou  plutôt, 
comme  l’a  montré  Denloé,  une  inclination  latérale  do  défense 
soit  scoliose  croisée  à  convexité  du  côté  malade,  par  laquelle  le 
poids  du  tronc  est  porté  du  côté  sain,  soit  scoliose  homologue 
par  laquelle  le  poids  du  bassin  est  porté  vers  ce  côté  sain. 

L'examen  radiologique  de  l’articu'ation  sacro-iliaque  est 
particulièrement  délicat  en  raison  de  la  situation  profonde  et 
dos  irrégularités  dccette  articulation.  Melssexbacu  atoutefois 
signalé  l’exagération  possible  d’un  interligne  articulaire  par 
comparaison  avec  le  côté  sain,  et  Latarget  et  Gallois  ont  indi¬ 
qué  l’importance  qu’il  faut  attacher  à  l’intégrité  des  travées 
osseuses  lorsqu’on  soupçonne  une  affection  de  l’articulation.  La 
radiographie  a  de  plus  permis  à  Fabre  de  constater  et  de  me¬ 
surer  sur  le  vivant  l’allongement  des  diamètres  du  détroit  su¬ 
périeur  dans  la  position  de  CROi  zAT-WALCfiEa. 
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TIlEIl-VPEi-riüLE 

Lit>  bromure  de  sodium  dans  les  aflFections  du  tube 
d  gestif  et  de  l’appareil  circulatoire. 

Parle  D’  ItF.SSP  et  le  D'I*.  GOUTZ.MT, 

Chef  de  laboratoire  à  la  Faculté  de  médecine  de  Genève- 

On  sait  depuis  longtemps  que  les  bromures  diminuent 
l’excilabilité  exagérée  des  zone.s  motrices  du  cerveau  et  mo¬ 
dèrent  l’excilabililé  nerveu.se, i-ellexe  et  psychique;  mais,  de¬ 
puis  1914,  i-  semble  q  .e  lesindieations  du  traiteinentbromuré 
se  s  lii'iil  inultipliee.s  :  il  e.sL  vrai  que  toute  cette  période  de 
guerre  a  ete  parliculierernent  r'chi-  en  ehocs  émotifs,  en  pré- 
uvcup  -lioiis  (le  lo  t  ordre,  en  t  aumati  mes  psv  hiques  de 
toute  iialnrc.  .Nous  pourrions,  à  ce  point  de  vue,  publier  des 
centaines  d'observations,  mais  nous  avons  décidé  celle  fois 
(le  reslreindre  noire  travail  à  l’emploi  des  bromures  dans  les 
aireclions  de  l’appareil  digestif  et  de  l’appareil  circulatoire. 

1°  Maladies  dti  tube  digestif.  — Il  est  encore  presque  classi¬ 
que  de  dire  que  les  bromures  aic  tlins  ont  une  action  irritante 
sur  la  muqueuse  gastro-inle.stinale  et  que,  par  conséquent, 
ils  soûl  coiitre  iudiques  daus  toutes  les  maiiifestalions  palho- 
Ibgiques  ou  lube  digestif  :  or,  1  emploi  rnelhodique  du  bro¬ 
mure  de  sodiiiii),  daus  toutes  le-,  ail'ec  ions  gasLi  o-inlestina- 
les,  nous  a  demon  re  que  (•■-lie  opinion  est  erro  lee.  11  est 
vrai  que  nous  uiilisnn-  e  i  iomur de  sodium  et  il  semble 
bien  que  les  differenis  au  eurs  qui  se  .sont  occupes  de  cette 
question  ne  parleni  que  du  bromuro  de  polas-jum (  4  Robin, 
Soupauli,  Bourgel,  i.you,  Matiiieu,  -li-  )  S  -u  Lev-  n,  Ba  - 

laines  affections  g  sin,|iivs  i  I  e  s  air  eurs  uti  is -i  '  b-  lo-oinure 
de  sodium  ;  cooime  eux,  nous  .ivons  pr-.  i-  .-e  d.  riiu  r  si*l, 
parce  qu’il  u’a  pas  sur  le  .  œur  l'ucli  'u  s.ieciale  du  KBi-doiil 
nous  parlerons  plus  loin  il  mssi  parce  qu’lit  s  loujoui-.s 
adiiiirableim-iit  supporte  par  le  lube  diges-ii,  sur  oui  sous 
forme  de  Si-dobi  ol. 

Par  qu  'l  mécanisme  le  bromure  de  sodium  agit-il  dans 
les  affeciions  du  tube  digestif?  F,st-ce  comme  dépresseur  des 
centres  et  accessoirement  de  tout  le  système  nerveux  ?  Est- 
ce  comme  modérateur  de  l’hyperesthésie  de  la  muqueuse 
gaslro-inlesünale,  comme  régulale.urdeladigesiionetcomme 
antispasmodique  ?  Peu  importe,  puisque  les  résultats  sont 
nets  et,  dans  certains  cas  même,  tellement  constants  et  per¬ 
sistants  qu’ils  masquent  le  diagnostic,  comme  dans  les  qua¬ 
tre  observations  que  nous  rapportons  plus  loin. 

Sou»  quelle  lorine  vaut-il  mieuxeniployer  le  bromure  deso- 
dium  ?  l'aul-il  préférer  la  solution  concentrée  que  l’on  dilue 
à  volonté  dans  les  liquides,  ou  les  tabletles  de  Sédobrol  que 
l’on  lait  dissoudre  dans  les  potages  ou  les  divers  aliments  ? 
Nous  avons  donne  la  préférence,  dans  la  plupart  des  cas,  à 
celle  préparation  qui  présente  des  avantages  au  triple  point 
lie  vue  physiologique,  pratique  et  psychique  :  la  solution  de 
Sédobrol  réalise  une  de  ce.s  solutions  salines  chaudes,  isoio¬ 
niques  qui  traversent  très  rapidement  l’estomac  et  n’exer¬ 
cent  aucune  action  secondaire  nocive  sur  la  muqueuse  gas¬ 
trique  (Garnot,  UDich)  ;  le  dosage  et  l’admitiislralion  sont 
très  simplifiés;  le  contrôle  thérapeutique  est  facile  d  le  goût 
1res  agréable  ;  enfin  l'emploi  du  bromure,  sous  celle  forme, 
se  réduisant  à  une  .simple  presiriplion  dieleiique,  e.st  très 
facilité  et  toujours  bleu  accepié  par  les  malades. 
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s  vfhons  (le  dire  qufi  le  i;où:  de  ootte  }.rtqiai-'ttion  esl, 
agréahir  ;  il  (  si  évidenl,  en  qii*’  In-  matières  pxlracti- 

ves  vp^fl.iles  a]-onialiqiii‘s  que  contient  la  labletic  de  Sedo- 
brol  lui  donnent  une  s:i'enr  tout  à  fait  particulière,  utile  sur¬ 
tout  dans  le  traitement  de  l'épilepsie,  comme  1  ont  parfaite¬ 
ment  fait  remarquer  StelTon,  dans  sa  thèse  de  Zurich,  et 
Toulan,  dans  sa  thèse  de  Montpellier.  Des  malades  soumis 
au  régime  déchloruré  et  bromuré  simple,  sans  assaisonne¬ 
ment,  sont  presqu'aussilôt  écœurés  et  fatigués  par  cette  ali¬ 
mentation,  d’où  perle  de  poids  parfois  considérable,  asthé¬ 
nie,  amaigrissement,  etc.  Au  contraire,  le  Sédobrol,  bien 
supporté,  pris  même  avec  plaisir,  permet  la  continuation  de 
ce  régime  pendant  des  mois  et  des  années.  Cependant  celte 
médication  n’est  pas  facilement  acceptée  par  quelques  per¬ 
sonnes  présenlant  de  rhypereslhcsio  gustative  ;  ce  sont  là 
des  cas  exceptionnels.  La  grande  majorité  des  malades  la 
prennent  très  volonliers,  constatant  même  une  meilleure  di¬ 
gestion,  une  sensation  de  bien-être  général  et  peu  ou  pas  de 
bromisme,  ce  qui  est  un  point  très  important  au  point  de  vue 
pratique. 

Nous  avons  recueilli,  depuis  1915  jusqu’A  maintenant,  de 
multiples  observations  qu’il  serait  trop  long  d’énumérer  ici  ; 
qu’il  nous  suflise  de  constater  les  bons  résultats  ijue  nous 
avons  obtenus  dans  les  cas  de  dyspepsie  avec  diarrhée  (observ. 

1,  2,  11),  de  dyspepsie  avec  hyperchlorhydrie  (obs.  3,  18), 
avec  anorexie  et  amaigrissemeol  (obs.  4,  9,  15),  de  dyspepsie 
spasmodique  (obs.  5).  de  dyspepsie  avec  boulimie  obs. 18), 
de  dyspepsie  avec  eiilérocoiite  (obs.  2Cl),  d'auto  iii  oxicalion 
gastro-intestinale  (ubs  6),  de  ptose  avec  gastrectasie  (obs. 12), 
detyphliteaveccolospasme  et  constipation  (obs.  13),  de  cons¬ 
tipation  spasmodique  (obs.  14),  d  entérocolile  uoutteuse  (obs. 
17),  d’hyperchlorhydrie  avec  spasmes  pyioriques  (obs.  21),  etc... 

Nous  tenons  à  citer  les  quatre  ob-ervalions  suivantes,  qui 
prouvent  que  le  bromure  de  sodium  est  si  bien  supporté 
qu’il  parvient  parfois  à  masquer  les  signes  d’une  lésion  on 
évolution  et  a  reculer  l’échéance  d’une  intervention  chirur¬ 
gicale  indispensable. 

ObsenmioH  1 .  —  r.  J.,  51  mis  (1918-191!))  : 

Homme  robuste,  nerveux,  musclé,  aérophago,  traité  il.y  auno 
dizaine  d’années  pour  hy/jeracidité;  dans  les  trois  derniers  mois,  mai¬ 
grit  do  24  bgs..  malgré  très  bon  appétit  ;  sellestrès  molles  et  dou 
leurs  épigastriques  ;  rien  de  notab'e  que  les  vergetures  d’amaigris¬ 
sement  et  un  point  épigastrique  sous-sternal  profond,  douloureux. 
\Va.  positif,  sang  dans  les  selles.  Le  malade  n’accepte  ni  essai  de 
traitement  spécifique,  ni  exploration  chirurgicale.  Le  régime  lacto- 
ovo-huileux  avec  décliloruratioi\  4  sédobrol  et  héliothérapie  intense, 
amène  la  suppression  des  douleurs,  de  i’insomnie,  du  clapotage  et  une 
augmentation  de  1  à  3  kgs  en  moins  d’un  mois.  La  radioscopie  incli¬ 
nant  encore  vers  un  diagnostic  d’ulcus  en  activité  et  le  malade  se  dé¬ 
clarant  guéri  par  le  Sédobrol  est  toujours  plus  opposé  à  l’opération 
nous  ne  voyons  pas  d’autre  solution  que  de  lui  supprimer  son  traite¬ 
ment  ;  le  résultat  ne  se  fait  pas  attendre  ;  rechute  rapide  et  grave, 
douleurs,  mélœna  cette  fois  et  perte  de  poids  ;  le  malade  se  préci¬ 
pite  chez  un  chirurgien  qui  le  lapàrotomise  et  trouve  un  ulcus  en 
activité . 

Observation  2.  —  Mme  K.  J.,  60  ans  (1915-1916). 

Malade  nerveuse  et  roliuste  :  Nit,  au  milieu  de  1915,  des  crises  de 
ballunnemcHt  abdominal  avec  douleurs,  gaz  fétides,  anorexie, amaigris¬ 
sement  légère  albuminurie  sans  cylindres.  Rectosoope  arrêté  à  18 
cm  ;  soupi.-on  de  néoplasme  du  colon.  Après  plusieurs  consultations, 
purgation.",  belladone,  constatation  qu’il  n’y  a  point  de  gaiac  dans 
les  selles  et  qu’elles  n'ont  plus  leur  forme  étranglée,  tout  le  monde 
admet  qu.’il  s’agit  d'une  hystérique,  cancérophobe  et  spasmophile. 
Dés  tors  psychothérapie  :  Sédobrol  à  doses  décroissantes  (4.  2)  ré¬ 
gime  abondant  et  laxatif.  La  malade  reprend  son  poids  et  sa  pression 
artérielle.  Après  4  mois,  se  déclare  guérie  et,  malgré  nos  recommanda¬ 
tions,  se  soustrait  à  tout  contrôle.  Au  printemps  1910,  elle  revient  | 
avec  quelques  nouveaux  svmptômes  colitiques  moins  prononcés  que 
l'année  précédente  et  de  nouveau  un  amaigrissement  de  2  à  3  kgs. 
Toucher  rectal  et  palper,  rien  de  particulier.  <  >n  la  remet  au  Sédo 
brol.  Elle  se  trouve  mieux.  Elle  n-'  maigrit  pas  et  n’engraisse  pas 
non  plus.  On  la  met  en  observation  à  l’hôpital.  Diagnostic  chirurgi¬ 
cal  ot  radiologique  :  spasmes  et  obstructions  intermiitentes  de  cause 
inorganique;  rien  à  constater  au  point  de  vue  gynécologique.  Les  cri¬ 
ses  douloureuses  reprennent  avec  un  caractère  d’angor  abdominal. 


ün  augmente  le  Sédobrol  à  4-6.  Svdatii  n.  La  malade  se  croit  guérie, 
mais  bi-iiiêi  cci  ne  une  crise  d’obstruction  plus  prononcée  avec  fort 
•all'inncnent,  qui  ne  cè  le  ni  aux  lavements,  ni  aux  purgaiifs.  On 
miervieii!  chirargicaleinent  sans  diagnostic  organique  et  avec  la  pré¬ 
somption  toiijour.s  d’une  obstrui-tinn  hys'orique,  niais  l’on  constate 
un  volvulus  du  traiisverse  ot  un  carcimone  en  virole  de  l’S  iliaque.  Le 
bromure^ten  supprimant  les  spasmes  surajouté;-,  soit  do  l’intestin,  soit 
aussi  peut-être  des  artères  abdominales,  a  produit  dos  améliorations 
apparentes  d'une  durée  étonnamment  longue  et  a  pu  donner  le 
change  jusqu'à  la  fin  sur  la  nature  réelle  de  là  maladie. 

Observation  3.  —  Mme  S,  .\l.  38  ans.  (  1017- l'.ll'.li. 

Soignée  depuis  quelques  années  pour  constipation  et  dyspep."io  ; 
p.ileur  et  amaigrissement.  On  trouve  un  sommet  droit  fibreux,  sans  signe 
d’activité  marquée,  anémie  modérée  variant  de  3  1/2  à  4  millions  de 
globules  rouges  sans  formule  caractéristique  ;  sensibilité  de  la  région- 
appendiculaire  et  de  l’épigastre  ;  anorexie  variable  ;  faible  degré  de 
ptose  et  ectasie  stomacale,  hy pochhrhydrie  et  hypotension  modérée  ; 
métrite,  nervosisme  très  marqué  avec  insomraies.  Urine  :  excès  de 
phosphore  et  d’urates.  Malgré  l’absence  de  signes  certains,  on  soup¬ 
çonne  un  réveil  de  la  tuberculose  ou  un  néoplasme  latent.  Le  cacody¬ 
late  etl’électromaniol  améliorent  l'asihènie,  sans  ramener  le  poids  ni 
le  sommeil.  On  essaye  le  Sédobrol  (.3  puis  2)  pendant  deux  mois.  Le 
poids  remonte  de  48  à  52  kgrs  sans  soupçon  d’ ce  dème,  ni  rétention  fiuel- 
conque,  le  sommeil  et  l’appétit  sont  excellents,  mais  l'iiémoglôbiné 
baisse  un  pou.  Comme  la  maladie  désire  reprendre  plus  d’activité, 
on  supprime  le  bromure,  on  administre  du  fer  et  on  ordonne  l’élec¬ 
trisation  musculaire  et  la  gymnastique.  Le  poids  baisse  progressive¬ 
ment  en  3  mois  de  52  à  43,5  mais  la  malade  se  sentant  bien  pendant 
cette  période  ne  se  soigne  pas.  Lorsqu’on  la  réexamine,  on  ne  cons¬ 
tate  plus  de  douleurs  appendiculaires,  ni  épigastriques,  aucun  soup¬ 
çon  de  tumeur  à  la  palpation  ;  le  nervosisme  est  de  nouveau  pénible, 
le  sommeil  et  l’appétit  moins  bons.  Lamalade  réclame  surtout  la  re- 
pri.se  des  reméd  ‘s  qui  l'avaient  soi-disant  guérie  la  première  fois  et, 
en  effet,  trois  tablettes  de  Sédobrol  par  jour  lui  font  do  nouveau  re¬ 
prendre  sans  œdcines,  3-5kgs  en  5  semaines.  Cette  seconde  épreuve 
parait  péremptoire.  Au  bout  de  deux  mois,  cependant,  la  malade 
se  remet  à  maigrir,  à  pâlit'  avec,  cette  fois,  des  douleurs  très  pénibles 
dans  le  dos  et  l'hypooondre  gauche  et,  un  jour,  au  palper  très  pro¬ 
fond,  en  forte  inspiration,  on  sent  une  induration  sous  les  côtes  gau¬ 
ches.  La  radiographie  est  à  ce  moment  suspecte.  Plusieurs  palpers 
successifs  dans  les  jours  qui  suivent  confirment  qu’il  doit  s'agir  d  une 
tumeur  maligne  du  tiers  supérieur  de  la  grande  courliure.  Dès  ce  mo¬ 
ment,  déchéance  rajii  Je  et  métastases  évidciitescontre-indiTaant  toute 
intervention. 

Il  est  difficile  d’imaginer  une  observation  plus  probanle  des  er¬ 
reurs  que  le  nervosisme  concomitant  favorise  ou  exagère  dans  vos 
cas  de  néoplasmes  latents.  Ce  qui  est  intéressant,  ce  n’est  pas  que  ce 
genre  do  tumeur  ait  été  décelé  trop  tardivement,  maisque,  citez  une 
malade  encore  jeune,  aiioiuie  d’un  néoplasme  à  marche  rapide,  on 
ait  pu  constaterait  cours  de  la  maladie  de  telles  périodes  do  liienêtre 
dues  uniquement  à  l'usage  du  bromure.  Ce  qui  prouve,  encore  une 
foi.s,  que  des  examens  minutieux  doivent  être  multipliés  pondant 
l’emploi  des  calmants. 

Observation  4  —  A-  F.  2.S  ans.  (l'JI2-l'j|.n. 

Autrefois  robuste,  très  musclé.  Depuis  3  ans,  .symptômes  neuras¬ 
théniques.  Peu  à  peu  localisation  des  troubles  dans  la  région  dorso- 
épigastrique.  Considéré,  plutôt-comme  nerveux,  est  tout  d’abord  pres¬ 
que  guéri  par  une  cure  de  fruits.  Après  une  rechute,  on  essaie  le 
Sédobrol  ;  2  grs.  no  font  rien,  4  grs  donnent  un  brillant  résultat, 
mais  pour  un  temps  assez  court.  Pieohute.  Le  malade  découragé  se 
décide  à  une  opération.  En  1913,  aastro-entérosfomio  ;  deux  grandes 
cicatrices  d'uleeres  sas  et  sous-pyioriques. 

Le  malade  se  croit  guéri  et  ne  suit  plus  de  régime  ;  les  douleurs 
reparaissent  ;  le  malade  abuse  des  alcalins  ;  il  doit  être  réopéré 
pour  une  éventration  en  1914.  Prend  parfois  du  Sédobrol  qui  le  calme 
parfaitement.  En  1918,  hémorragie  intestinale,  avec  amaigrisse¬ 
ment,  Joulours,  clapotage  et  hypersécrétion,  f.e  Sédohrol  régularise 
l’appétit  exagéré  et  amène  le  sommeil  et  le  repos,  avec  diminution 
I  considérable  des  phénomènes  nerveux  et  douloureux. 

2o  Muhi'lies  de  t'oppurcil  cirailttluilc.  —  Par  (|Uel  iiiccatiis- 
ine  le  bromure  de  sodium  agit-il-ii  dans  cet  ordre  d’;tlleclii)ii.s  ? 
Nous  croyons  que  c’est  parce  que  les  troubles  cardio-vascu¬ 
laires  sont  exlrêniement  fréquents  chez  les  ilyspeptique.s 
(  Ci  Le  malade  entré  cardiaque  dan.s  votre  cabinet  eu  sortdys 
peptique  s  avait  coiitumededire  G.See)  ;  ces  troubles  étaient 
connus  déjà  longtemps  avant  Stokes  qui,  lo  premier,  appela 
ratteulioii  sur  eux  Or,  étnut  donuoe  l'.tctlcui  ncl lemcut  favo- 
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rable  du  NaBr  dans  les  phénomènes  dyspeptiques,  il  peut  I 
agir  par  cela  même  sur  les  phénomènes  circulatoires,  soit 
que  la  dyspepsie  crée  les  palpitations,  soit  qu’elle  aggrave  la 
cardiopathie  organique. 

D’autre  part,  le  NaBr  agissant  primitivement  sur  la  moel¬ 
le  et  secondairement,  par  l’intermédiaire  du  grand  sympathi¬ 
que,  sur  la  circulation  et  le  cœur,  produit  un  ralentissement 
de  l’activité  cardiaque  par  une  modification  dans  le  fonction¬ 
nement  de  l’appareil  accélérateur.  '' 

En  ce  qui  concerne  la  question  de  principe  de  l’adminis¬ 
tration  du  NaBr  dans  les  affections  cardio-vasculaires,  on  a 
considéré  longtemps  les  bromures  alcalins  comme  sédatifs 
du  cojur.  Mais,  peu  à  peu,  on  est  arrivé  à  admettre  une  diffé¬ 
rence  foncière  entre  l’action  du  NaBr  et  celle  du  KBr  ;  tan¬ 
dis  que  les  expériences  de  Claude  Bernard,  Richet,  G.  Sée, 
etc...  ont  démontré  que  le  KBr  provoque  un  affaiblisse¬ 
ment  de  l’activité  du  cœur,  un  ralentissement  de  ses  contrac¬ 
tions  et  un  abaissement  de  ta  pression  sanguine,  les  expé¬ 
riences  ultérieures  (Mathilde  Kobryner  s  Etude  expérimen¬ 
tale  sur  l’action  cardio-vasculaire  des  bromures  alcalins.  Thè¬ 
se  de  Genève,  1901  »  )  ont  mis  en  évidence  que  le  KBr  pro¬ 
duit  une  élévation  de  la  tension  artérielle,  à  cause  de  son 
action'vasculaire'qui  est  nettement  vaso-constricti ve. 

Le  KBr  est  donc  un  médicament  vasculaire  ;  il  excite  le 
centre  vaso-moteur  et  fait  contracter  les  vaisseaux  ;  il  en  ré¬ 
sulte  une  anémie  consécutive  des  centres  nerveux  et  en  par¬ 
ticulier  de  la  moelle.  Par  suite  de  l’obstacle  que  cette  con¬ 
traction  crée  au  cœur,  cet  organe  s'épuise.  Manquât,  Eiilen- 
burg  et  Guttmann  vont  plus  loin,  a  Le  KBr  est  un  poison  du 
cœur.  11  en  paralyse  la  fibre  musculaire  et  les  ganglions  au¬ 
to-moteurs  ».  Les  expériences  de  Schontan  ont  mis  en  évi¬ 
dence  que  tandis  que  le  KBr  agit  directement  sur  le  cœur, 
le  NaBr  aux  mêmes  doses  ne  provoque  point  de  désordres 
du  côté  de  cet  organe. 

Nous  ne  voulons  pas  dire  pour  cela  que  le  KBr  n’a  point 
d’indication  dans  les  affections  circulatoires.  Grâce  à  son  ac¬ 
tion  vasculaire,  le  KBr  est  certainement  indiqué,  comme 
l’a  démontré  à  juste  titre  la  thèse  sus-mentionnée,  toutes  les 
fois  que  la  tendance  à  l’hypotension  est  manifeste,  toutes  les 
fois  qu’on  voudra  éviter  l’apparition  de  l’action  cardioasthé¬ 
nique  du  bromure  par  exemple,  au  cours  des  endocardites 
en  voie  d’évolution.  Mais  ses  contre-indications,  qui  sont  en 
même  temps  des  indications  du  NaBr,  sont  très  nombreu¬ 
ses  :  artériosclérose,  angine  de  poitrine  coronarienne,  ané¬ 
vrisme  de  gros  vaisseaux  chez  des  prédisposés  aux  hémorra¬ 
gies  par  rupture  vasculaire,  tous  les  troubles  fonctionnels, 
etc.  Tous  ces  cas  bénéficient  amplement  de  l’emploi  du  NaBr. 

Nous  avons  utilisé  le  Sédobrol  dans  de  nombreuses  affec¬ 
tions  de  l’appareil  circulatoire,  dans  des  cas  d’arythmie  car¬ 
diaque  (obs.  1),  d'hypertrophie  et  dilatation  du  cœur  avec 
double  lésion  aortique  (obs.  2),  d’hypertension  artérielle  avec 
dyspnée  et  albuminurie  (obs.  3,  4,  5,  7,  9,  10,  12,  14,  10), 
d’angine  de  poitrine  (obs.  6,  17),  de  lésion  valvulaire  grave 
avec  myocardite  (obs.  8),  d’artério-sclérose  avec  angoisse  et 
dyspnée  (obs.  11,  19,  20),  d’insuffisance  aortique  avec  hyper¬ 
tension  (obs.  13),  d'aulo-intoxication  d'origine  rénale  (obs. 
15),  d’aortite  (obs.  18), etc... 

Nous  pourrions  multiplier  les  exemples,  car  nous  avons 
rassemblé  des  notes  sur  un  très  grand  nombre  de  nos  dys¬ 
peptiques  et  cardiaques  sédobrolisés  ;  mais  en  les  publiant 
cette  lois  nous  déborderions  le  cadre  ordinaire  d’un  article  et 
nous  sommes  persuadés  que  les  quelques  observations  citées 
nous  permettent  de  conclure  que  le  bromure  de  sodium,  sur¬ 
tout  sous  forme  de  Sédobrol,  n’a  pas  d’effets  nocifs  sur  l’ap¬ 
pareil  digestif  ni  sur  l’appareil  circulatoire  ;  il  présente  une 
action  très  nettement  favorable,  surtout  appréciable  dans 
les  dyspepsies  gastro-intestinales  de  quelque  nature  qu’elles 
soient  et  dans  les  affections  cardio-vasculaires,  en  particulier 
chez  les  hypertendus,  les  artério-scléreux,  les  albuminuri¬ 
ques  :  ces  constatations  viennent  confirmer  les  idées  de 
Leven,  Pron  et  Bardet  et  nous  permettent  de  conclure  à 
l’emploi  systématique  de  cette  médication  bromurée  dans 
toutes  les'maladies  du  tube  digestif  ou  de  l’appareil  circu¬ 
latoire,  aussi  bien  que  dans  l’épilepsie  et  les  grandes  névro¬ 


ses  ;  mais,  tandis  que,  dans  cette  dernière  classe  d’affections, 
la  sédobrolisalion  doit  être  permanente,  puisqu’elle  est  direc¬ 
tement  curatrice,  chez  les  dyspeptiques  et  les  vasculaires,  elle 
ne  peut  être  que  passagère,  car  elle  n'a  qu’une  action  symp¬ 
tomatique. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  18  novembre  1919. 

Les  calculs  du  péritoine.  —  MM.  Letulle  et  Lebon.  —  Ces  cal¬ 
culs,  qui  ont  été  trouvés  au  cours  d’autopsies  ou  d’interven¬ 
tions  chirurgicales,  proviennent  de  masses  adipeuses  qui  sc 
sont  pédiculisées.  A  la  suite  d’une  transformation  mal  connue 
peut-être  d’origine  tuberculeuse,  ces  masses  adipeuses  se  sont 
sclérosées,  puis  calcifiées.  Sur  la  coupe  de  l’une  d’elles  on 
ne  trouvait  que  du  tissu  scléreux  très  dense. 

Contribution  à  la  prophylaxie  générale  de  la  tuberculose  hu¬ 
maine.  —  .M.  Lignière  estime  qu’il  est  nécessaire  que  la  pro¬ 
phylaxie  générale  à  employer  contre  la  tuberculose  s’applique 
désormais  contre  toutes  les  expectorations  de  quelque  nature 
qu’elles  soient,  c’est-à-dire  provenant  de  personnes  saines  ou 
malades,  et  à  toutes  les  poussières. 

Il  faut  donc  demander  aux  pouvoirs  publics  de  poursuivre 
comme  un  délit  l’action  de  cracher  à  terre  et  de  faire  de  la 
poussière  dans  les  lieux  habités.  Il  n’est  pas  indispensable  de 
stériliser  les  crachats  émis  dans  les  habitations  ;  tl  suffit  que 
ces  crachats  soient  entraînés  encore  humides  au  dehors.  On  ne 
.doit  pas  tousser  librement  dans  un  lien  habité  ;  pendant  la 
toux,  un  obstacle  —  main  ou  mouchoir  —  doit  être  placé  de¬ 
vant  la  bouche. 

C’est  aux  médecins  traitants,  au  personnel  des  dispensaires, 
dos  œuvres  antituberculeuses,  etc.,  que  revient  la  tâche  si  im¬ 
portante  d’agir  auprès  des  malades  pour  leur  faire  prendre 
toutes  les  précautions  nécessaires  et  pour  éduquer  aussi  leur 
entourage  ;mais  c’est  au  public,  instruit  des  causes  principales 
de  la  tuberculose,  d’exiger  des  autorités  la  stricte  application 
des  mesures  générale.^  de  prophylaxie  antituberculeuse. 

Maladie  cutanée  provoquée  par  un  pédiculoïde  trouvé  dans  un 
chargement  d'orge.  -  MM.  Loir  et  Legangneux  ont  observé  au 
Havre,  chez  41  ouvriers  qui  avaient  déchargé  de  l’orge  ou  qui 
avaient  été  en  contact  avec  les  poussières,  une  maladie  cutanée 
caractérisée  par  un  prurit  intense,  et  par  une  éruption  vési- 
culeuse,  sans  sillons.  Cette  affection  guérit  par  le  traitement 
de  la  gale.  Elle  est  causée  par  un  acarien  pé>iiculoïde  qui  lut 
retrouvé  aussi  à  l’examen  de  la  poussière  de  l’orge,  ce  qui 
explique  sa  dissémination  même  ch'  z  les  gens  qui  n'ont  pas 
manipulé  les  sacs.  Des  familles  logeant  à  bord  des  péniches  où 
étaient  déposés  les  sacs  d’orge  furent  infectées.  C’est  depuis 
1911  la  sixième  épidémie  de  ce  genre  qui  se  produit  au  Havre. 
Chez  le  malade,  le  traitement  de  la  gale  suffit  pour  tuer  le 
pédiculoïde.  Comme  prophylaxie  les  auteurs  réclament  la 
sulfuration  des  cales,  des  bains-douches  pour  les  ouvriers,  et 
la  possibilité  de  changer  de  vêtements  en  quittant  le  travail. 

Formes  ouvertes-  de  la  tuberculose  chez  les  carnivores  domes¬ 
tiques.  —  M.  G.  Petit  rappelle  1  identité  (ie  la  tuberculose  hu¬ 
maine  et  celle  du  chien  et  du  chat.  L’homme  tuberculeux  peut 
infecter  ces  animaux  ;  par  réciprocité  le  cliien  et  le  chat  peu¬ 
vent  transmettre  à  l’homme  leur  affection.  11  y  a  un  quadruple 
mode  de  contagion  :  1®  par  la  tuberculose  ulcéreuse  du  bas¬ 
sinet  :  pyélonéphrite  tuberculeuse,  exceptionnelle  ;  2®  par  la 
tuberculose  de  l’intestin,  habitu  die  chez  les  chiens  qui  vivent 
dans  les  cafés  et  les  restaurants  ;  3®  par  la  tuberculose  ulcé¬ 
reuse  du  poumon,  identique  à  celle  de  l'homme  ;  4®  par  les 
lésions  ulcéreuses  cutanées  dont  le  pus  fourmille  de  bacilles, 
et  dont  le  danger  n’est  pas  douteux,  surtout  pour  les  enfants. 
La  contagion  interhumaine  de  la  tuberculose  reste  la  plus  im¬ 
portante,  mais  il  ne  tant  pas  plus  méconnaître  qu’exagérer  la 
tuberculose  chez  les  animaux  domestiques,  et  la  possibilité  de 
la  contagion  à  l’homme  j'ar  un  des  modes  étudiés  par  l’auteur 
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Analgésie  chirurgicale  généralisée  par  voie  rachidienne.  - 
M.  Delmas  (de  Montpellier,  décrit  un  procédé  qui  permet,  par 
la  cocaïnisation  homopènede  tout  le  liquide  céphalo-rachidien, 
l'imprégnation  de  toutes  les  racines  postérieures  et  par  suite 
l’analgésie  chirurgicale  généralisée  par  voie  rachidienne. 

Etude  d’un  aspergillus  du  groupe  fumigatus.  —  M.  Sartory  a 
isolé  du  produit  de  l'expectoration  d'un  malade  suspect  de 
tuberculose  pulmonaire  un  organisme  mycélien  appartenant 
au  genre  Aspergillus,  dont  il  fait  la  variété  A.  fumigatus  var. 
minimus. 

Centenaire  de  l’Académie  de  médecine.  —  M.  Delorme, pré¬ 
sident,  annonce  que  le  20  décemt're  1920  étant  le  Centenaire 
de  l’Académie,  le  Conseil  a  estimé  qu’il  y  avait  lieu  de  célébrer 
cette  date  et  proposé  à  l’Académie  de  constituer  à  cet  effet  une 
Commission  chargée  d’étudier  la  questioîi  et  de  préparer  un 
programme. 

A  Tunanimité,  l’Académie  décide  de  nommer  une  Commis¬ 
sion  composée  du  Conseil  de  l’Académie  et  de  .VIM.  Gariel, 
l’inard,  Chauflar  i,  Barrier,  Pierre  .Marie,  Walther. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  22  novembre  1919. 

Recherches  expérimentales  à  propos  de  l'alimentation  pauvre 
en  vitamines.  —  M.  Mesnil  présente  au  nom  de  M.  E  Wollmann 
un  travail  sur  ce  sujet.  Si  l'on  nourrit  de  jeunes  rats  avec  du 
riz  et  de  la  cervelle  chauffés  pendant  une  heure  et  demie  à 
1340,  ces  animaux  se  comportent  non  comme  si  le  régime  ne 
contenait  aucune  vitamine,  mais  comme  avec  un  régime  pau¬ 
vre  en  vitamines.  Si  I  on  ajoute  à  la  nourriture  précitée  de 
petites  quantités  de  larves  de  mouches  élevées  sur  cervelle  sté¬ 
rilisée  (suivant  un  procédé  antérieurement  indiqué  par  l’au¬ 
teur),  la  croissance  des  rats  est  fortement  activée.  11  semble 
donc  que  les  larves  emmagasinent  et  concentrent  les  vitamines 
qui  se  trouvent  à  l’état  de  traces  dans  leur  nourriture. 

M.  Linossier  rappelle  qu’il  a  antérieurement  démontré  que 
le  chauffage  à  134“  ne  détruit  pas  complètement  les  vitamines 
végétales.  Le  travail  de  M.  Wollmann  vient  donc  compléter  le 
sien  et  vérifier  la  valeur  générale  de  la  notion  de  résistance  au 
moins  partielle  des  vitamines  à  l’action  de  la  chaleur. 

II.  PAILI.ARn. 


SOCIÉTÉ  fflÉOlCALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  22  novembre. 

Des  signes  physiques  de  radiographie  dans  l’adénopathie  trachéo- 
bronchique  contrôlés  par  la  nécropsie. —  l.e  D'  Armand-Delille 
rapporte  trois  observations  d’adénopathie  trachéo-bronchique 
dans  lesquelles  il  a  pu  contrôler  les  signes  d’adénopathie  tra¬ 
chéo-bronchique  par  l'autopsie. 

Dans  ces  trois  cas  il  y  avait  concordance  absolue  entre  les 
constatations  anatomiques  et  l’investigation  clinique.  Il  conclut 
donc  à  la  haute  valeur  de  l’examen  radiographique,  à  lacondi-  i 
tion  que  l’étude  clinique  du  malade  soit  faite  en  même  temps,  j 
et  que  les  résultals  soient  bien  interprétés. 

Fréquence  des  complications  bronchp-pulmonaires  chez  l’enfant  i 
en  1919,  et  leur  rapport  avec  la  grippe.  —  Le  D’'  Arniand-De- 
lille  a  été  frappé  du  grand  nombre  de  complications  pulmonai 
res  primitives  avec  des  complications  broncho-pulmonaires 
dans  la  rougeole  et  la  coqueluche  pendant  l’étédernier;  il  pense 
que  cette  fréquence  est  due  à  la  présence  des  microbes  des  com¬ 
plications  grippales  chez  un  certain  nombre  de  porteurs  de  ger¬ 
mes  à  la  suite  de  la  récente  épidémie,  et  il  conclut  en  insistant 
sur  l’importance  de  la  désinfection  chez  l'adulte  et  chez  l’enfant 
du  cavum  naso-pharyngien  et  des  végétations  adéno’ides. 

La  valeur  séméiologique  du  myxœdème,  M.  P.  Saintan  esti¬ 


me  que  le  myxœdème  est  un  symptôme  banal  qui  peut  se  ren¬ 
contrer  au  cours  d’un  très  grand  nombre  de  m'.ladies,  en  parti¬ 
culier  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  de  la  tuberculose  et  du 
.saturnisme. 

Cas  d’agénésie  du  tissu  élastique.  —  M.  Fariot. 

L.  Girot^x. 

(Voir  suite  p.  718). 


THÉRAPEUTIQUE  APPLIQUÉE 


La  nitr'ate  tioubla  d'argent  et  de  dimeihyiantlna- 
méthylaor-idine  septacro!)  dans  la  thérapeu 
tique  des  maladies  infectieuses  et  comme  an¬ 
tiseptique  local. 

(Suite.) 

Le  septacrol,  dont  l’action  anti-in tectieuse  s’est  maintes  fois 
vérifiée  depuis  le  premier  article  que  nous  lui  avons  consacré, 
peut  s’utiliser,  nous  l’avons  dit,  au  même  titre  que  les  métaux 
colloïdaux,  pour  le  traitement  des  affections  fébriles  graves.  Il 
provoque  ainsi,  non  seulement  une  destruction  en  masse  des 
bacilles  virulents,  mais  encore  une  exaltation  de  la  phago¬ 
cytose,  et  des  réactions  de  défense  contre  les  toxines  par  l’ac¬ 
tivation  des  phénomènes  d'oxydation  et  des  fonctions  élimina- 
trices.  Nous  avons  vu  que  cette  hyperactivité  que  le  septacrol 
imprime  à  l’ensemble  des  processus  défensifs,  se  produit  sans 
aucune  fièvre  réactionnelle,  la  courbe  de  température  s’abais¬ 
sant  au  contraire  dès  les  premières  injections.  C’est  ainsi  que 
des  résultats  très  nets  ont  été  obtenus  dans  presque  tous  les 
états  infectieux,  et  notamment  dans  les  affections  fébriles  ai¬ 
guës  telles  que  pneumonies,  grippe,  fièvre  puerpérale,  fièvre 
typhoïde,  etc.  La  dose  utile,  variable  suivant  l’intensité  de  l’in¬ 
fection,  est  de  1  1/2  à  3  cmc.  par  jour  de  la  solution  à  .■■)/0000 
(que  l’on  peut  administrer  par  voie  intraveineuse  ou  intra¬ 
musculaire),  la  médication  pouvant  être  administrée  sans  in¬ 
convénient  jusqu’à  la  défervescence.  Dans  l’appendicite  aiguë 
et  les  salpingites,  le  septacrol  administré  à  la  dose  d’un  cmc. 
par  jour  (intra-musculaire)  atténue  les  phénomènes  inllamma- 
toires  et  permet  d’arriver  plus  rapidement  et  avec  moins  de 
risques  à  la  possibilité  d’une  intervention,  à  froid.  Dans  les 
pleurésies  purulentes,  arthrites  suppurées,  plegmon,  et  toutes 
infections  localisées  avec  collection,  le  septacrol,  administré  de 
la  même  façon,  améliore  sensiblement  les  suites  opératoires, 
et  diminue  beaucoup  la  durée  de  la  période  critique  qui  suit 
l’intervention  dans  les  cas  graves. 

Les  propriétés  antiseptiques  du  septacrol„  extrêmement  éner¬ 
giques,  jointes  à  sa  très  faible  toxicité,  en  font  aux  doses  de 
là  5/1000  (dans  l’eau  pure,  sans  adjonction  d’aucune  au¬ 
tre  substance)  l’antiseptique  chirurgical  par  excellence  pour  le 
traitement  des  plaies  infectées  et  des  cavités  ouvertes.  Ges  mê¬ 
mes  solutions  constituent  des  liquides  de  lavage  précieux  pour 
toutes  les  affections  génitales  et  gynécologiques . 


Le  Gérant  :  A.  Boüïaud. 

CtskHOv*  (Oisb).  —  luPHiiiBRiB  Daix  it  Vbibob 
Thibon  et  Fnaiijon,  succeBsaurs, 

MnitoD  ipéfUle  pour  pnblicatioo»  pZriodiacei  médietles. 
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i'*  En  Ampoules 


dosées  1/i  millier,  de  Gaoodylate  de  strychnine  et  0  gr.  10 
de  Glycérophosphate  de  soude  pw  centimètre  cube. 

BoItk  d£  12  Ampollis  ;  4'50. 


2°  En  Gouttes  (pour  îa  Voie 

îo  gouttes  contiennent  1/î  milligr.  de  Cacodylate 
et  0  gr.  10  de  Glycérophosphate  de  soude. 


Marius  FRAl^SE.  Ph'-v  85,  Avenue  Mosart,  PARIS. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  l!l  novembre. 

Projectiles  intra-hépatiques.  -  •  M.  Robineau  ne  croit  pas  que  la 
recherche  et  l'extraction  des  projectiles  intra-hépatiques  soit  si 
dangereuse  qu’on  le  dit  on  général.  La  recherche  des  corps 
étrangers  peut  se  faire  à  la  sonde  cannelée  ou  même  en  ponc¬ 
tionnant  le  foie  avec  une  aiguille.  Quant  on  a  obtenu  le  con¬ 
tact  on  dilacère  l’organe  au  doigt  et  on  peut  enlever  le  projec¬ 
tile  à  la  pince:  Le  tissu  hépatique  saigne  toujours  beaucoup  et 
la  suture  donne  de  mauvais  résultats  car  les  fils  coupent.  Le 
mieux  est  de  tamponner  :  deux  minutes  de  tamponnement  suf¬ 
fisent  en  général. mais  il  faut  faire  ce  tamponnement  montre  en 
main. 

Ce  n’est  pas  évidemment  une  raison  pour  enlever  les  projec¬ 
tiles  dans  tous  les  cas  :  s’ils  sont  très  petits  ou  si  la  tolérance 
est  parfaite,  il  est  préférable  de  les  lai-ser.  Mais  en  cas  de  dou¬ 
leurs  persistantes  on  est  autorisé  à  en  tenter  l’extraction  malgré 
que  les  difficultés  de  celle-ci  soient  encore  augmentées  de  ce  fait 
qu’il  est  très  difficile, à  cause  de  l’opacité  du  foie  aux  rayons  et 
à  cause  de  la  distance  variable  de  l’organe  à  la  peau  suivant  les 
points,  de  déterminer  la  profondeur  de  tissu  hépatique  qu’il 
faudra  traverser  pour  arriver  sur  le  corps  étranger. 

Les  projectiles  sont  septiques  dans  80%  des  cas,  mais  tous  les 
germes  entraînés  ne  sont  pas  pathogènes,  ils  ne  le  sont  que  dans 
il  %  des  cas  environ.  Malgré  cela,  comme  on  voit  souvent  des 
suppurations  survenir  très  tardivement  il  semble  indiqué  d’en¬ 
lever  ces  projectiles  non  seulement  lorsqu  ils  ont  amené  des 
suppurations,  mais  chaque  fois  qu’ils  déterminent  des  troubles 
persistants  et  on  évitera  souvent  ainsi  les  abcès. 

Corps  étrangers  multiples  de  l’estomac.  —  M.  ilfauclaire  fait  un 
rapport  sur  une  observation  de  M.  Tiss.d,  concernant  i'extrac- 
liun  opératoire  de  multiples  corps  étrangers  de  l’estomac. 

Pancréatites  aiguës.  —  M.  Lecéne  fait  un  rapport  sur  une  ob¬ 
servation  communiquée  p  ir  M.  l’iquet  (de  Sens)  concernant  un 
cas  de  pancréatite  aiguë  et  particulièrement  instructive  parce 
qu  elle  relate  l’évolution  totale  de  la  maladie.  La  malade,  âgée 
de  28  ans,  avait  depuis  longtemps  des  crises  abdominales  dou¬ 
loureuses  qu'on  avait  considérées  comme  des  coliques  hépati- 
(jues.  Le  20  juillet,  elle  est  prise  tout  à  coup  d’accidents  graves 
et  le  médecin  fait  le  diagnostic  de  péritonite  par  perforation  de 
la  vésicule  biliaire.  M.  P.  étant  absent,  on  ne  peut  opérer  et  on 
se  contente  d’applicaiioDs  de  compresses.  Vers  le  4®  jour,  l  état 
delà  malade  s’améliora  notablement  et  M.  1'.,  qui  la  vit  à  ce 
moment.jugea  inutile  d’intervenir  tout  de  suite,  llopéra  la  ma¬ 
lade  un  mois  après  et  trouva  en  arrière  de  l’estomac  un  pseudo- 
kyste  hématique  du  pancréas.  II  semble  en  effet  bien  prouvé 

âue  ce  sont  là  non  des  kystes  vrais,mais  despseudokystes  dus  à 
es  hémorragies  enkystées.  Le  contenu  de  ce  kyste  fut  éva¬ 
cué. 

L'exploration  des  voies  biliaires  fut  faite  ensuite.  La  vésicule 
contenait  de  nombreux  calculs  et  fut  extirpée  en  totalité  avec 
drainage  du  cystique.  Les  suitesopératoires  furent  normales  et, 
revue  en  octobre  19U1,  la  malade  n’avait  plus  eu  aucun  acci¬ 
dent. 

M.  Delbet.  —  J’ai  vu  deux  cas  de  pancréatite-.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas  j’ai  seulement  drainé  le  kyste  après  évacuation  et  le 
malade  a  tort  bien  guéri.  Dans  le  deuxième  j’ai  fait  une  opera¬ 
tion  analogue. 

Je  sais  que  mon  opéré  est  mort  2  à  J  ans  après  avec  des  acci¬ 
dents  abdominaux  sur  lequels  je  n’ai  pas  de  détails  prccis. 

M.  Durai.  —  Il  serait  très  intéressant  de  savoir  si  en  présen¬ 
ce  de  kystes  du  pancréas  il  faut  intervenir  sur  les  voies  biliai¬ 
res  principales  comme  semble  le  dire  M.  l.ecène.  Si  vraiment 
ce  sont  toujours  des  lésions  de  ces  voles  biliaires  qui  provo¬ 
quent  la  pancréatite  aiguë-,  cette  conduite  devrait  devenir  une 
règle.  Personnellement,  j’ai  opéré  secondairement  il  y  a  huit 
mois  une  pancréatite  et  ma  malade  est  restée  parfaitement 
bien  guérie  depuis  sans  que  j’aie  exploré  les  voies  biliaires. 

M.  Faure  a  opéré  trois  cas  de  pancréatite  .s.-ins  voir  de  réci¬ 
dive. 

M.  Lecène.  —  Je  ne  dis  pas  qu’il  faut  toujours  en  ces  cas  in¬ 
tervenir  sur  les  voies  biliaires.  Mais  étant  données  nos  connais¬ 
sances  actuelles  sur  la  pathogénie  de  ces  pancréatites,  je  crois 
qu’il  faudrait  toujours, (juand  on  intervient  secondairement,  ex- 
1  dorer  les  voies  biliaires  et  agir  suivant  ce  que  l’on  constate. 
Üans  les  crises  suraiguës  cette  exploration  est  impossible,  i’eia- 
des  malades  étant  en  générais!  grave  que  force  est  de  se  content 
ter  du  minimum. 


M.  Bazy  fait  une  communication  sur  les  voies  d’accès  aux 
kystes  du  pancréas.  Il  conseille  de  les  opérer  en  incisant  là  où 
la  tumeur  est  le  plus  sailllante  et  semble  le  plus  accessible. 

Ch.  Le  Braz. 


NOUVELLES  i^^nite) 


Facultés  de  médecine.  Nomination  de  professeurs. —  M.  Cunéo, 
agrégé  des  facultés  de  médecine,  est  nommé,  à  partir  du  no¬ 
vembre  1919,  professeur  d’anatomie  médico-chirurgicale  à  la  faculté 
de  médecine  de  l’Université  de  Paris. 

M.  Carrière,  professeur  de  thérapeutique  à  la  faculté  mixte  de 
médecine  et  de  pharmacie  de  l'Université  de  Lille,  est  nommé,  àpar- 
tir  du  1“  novembre  1919,  professeur  de  clinique  médicale  infantile 
à  la  même  faculté. 

M.  Derrien,  professeur  de  chimie  médicale  et  pharmacie  à  la  fa¬ 
culté  de  médecine  de  l’université  de  Montpellier,  est  nommé  profes¬ 
seur  de  chimie  biologique  et  médicale  à  dater  du  l*'  novembre  1919, 
à  la  même  faculté. 

M.  Duoaœp,  professeur  de  pathologie  interne  à  la  faculté  de  mé¬ 
decine  de  l’université  de  Montpellier,  est  nommé,  sur  sa  demande, 
à  partir  du  1»'’  novembre  1919,  professeur  de  clinique  médicale  à 
ladite  faculté,  en  remplacement  de  .M.  Carrieu,  décédé. 

M.  André,  agrégé  libre,  chargé  d’un  cours  complémentaire  des 
maladies  des  voies  urinaires  à  la  faculté  de  médecine  de  l’université 
de  Nancy,  est  nommé  professeur  adjoint  à  ladite  faculté. 

-M.  Jacques,  agrégé  libre,  chargé  d’un  cours  complémentaire  de 
clinique  d’oro-rhino-Iaryngologie  à  la  faculté  de  médecine  de  l’univei  - 
sité  de  Nancy,  est  nommé  professeur  adjoint  à  ladite  faculté. 

M.  Arloing,  agrégé  près  la  faculté  mixte  de  médecine  et  de  phar¬ 
macie  de  l’université  de  Lyon,  est  nommé,  à  partir  du  !"•  novembre 
1919,  professeur  de  médecine  expérimentale  et  comparée  à  ladite  fa¬ 
culté,  en  remplacement  de  M.  P.  Courmont,  appelé  à  d’autres  fonc¬ 
tions. 

M.  Vanverts,  agrégé,  est  nommé,  à  partir  du  1"'  novembre  1919, 
professeur  d’accouchements  et  d’hygiène  de  la  première  enfance  à 
la  faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de  l’université  de  Lille 
(fondation  de  l’université.) 

Comité  d’initiative  pour  la  commémoration  du  centenaire  de 
Laennec.  —  Un  comité  d’initiative  s’est  constitué  pour  la  commé¬ 
moration  du  centenaire  de  la  publication  du  Traité  de  l'auscultation. 
Pour  étudier  les  voies  et  moyens  de  réaliser  ce  projet,  le  Comité 
fait  appel  à  la  collaboration  de  toutes  les  sociétés  et  personnalités 
médicales  qui  doivent  s’unir  pour  célébrer  une  des  gloires  les  plus 
hautes  et  les  plus  pures  de  la  science  médicale  française. 

Ceux  qui  désireraient  s’associer  à  cette  œuvre  sont  priés  de  s’a¬ 
dresser  au  Dr  P.  Gallois,  17,  rue  de  la  Bienfaisance. 

Concours  pour  la  nomination  à  la  place  demédecinde  l’asile  pour 
enfants  convalescents  de  la  ville  de  Paris  à  Hendaye  (Basses-Py¬ 
rénées).  —  Ce  concours  sera  ouvert  le  lundi  là  décembre  1919,  à 
14  heures,  à  l’Hdtel-Dieu. 

Le  registre  d’inscription  sera  ouvert  du  jeudi  20  novembre  1919 
au  mercredi  3  décembre  inclusivement,  de  10  heures  à  15  heures,  à 
l’administration  centrale,  3,  avenue  Victoria,  bureau  du  personnel 
médical. 

Service  oto-rhino  laryngologique  de  l’Hôpital  Saint  -  Antoine  : 
Cours  de  perfectionnement  (semestre  d’hiver).  —  Sous  la  direction 
de  M.  l.ermoyez,  médecin  des  hôpitaux,  clief  de  service,  M.  llautant, 
otologiste  des  hôpitaux,  et  M.M.  Blanluet,  Boneour,  Moulonguet  et 
Ramadier,  feront,  du  l"  au  20  décembre,  3  séries  de  conférences,  qui 
auront  lieu  dans  le  service  tous  les  matins,  à  8  h.  1/2. 

Le  nombre  des  places  étant  très  limité,  prière  de  s’inscrire  d'avance 
auprès  de  M.  Blanluet,  assistant  du  service,  pour  une  on  plusieurs 

Hôpitaux  de  Nîmes.  —  Un  concours  pour  cinq  places  d’interne 
aura  lieu  le  17  décembre  à  l’iiopital  Ruffi.  Les  inscriptions  sont  reçues 
jusqu’au  15  décembre. 

Maison  du  médecin.  L’assemblée  générale  de  tous  les  socié¬ 
taires  aura  lieu  le  10  décenif. 
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TRAVAUX  ORIGIjNAUX 

Contribution  â  l’étude  de  l’origine  parasitaire 
du  psoriasis, 

P.\r  M.  r.oiiis  BOR\ 

Malgré  notre  ignorance  de  la  cause  première  du  psoriasis,  il 
me  semble  difficile  d'admettre  qu’elle  ne  soit  pas  parasitaire. 
Je  suis  persuadé  que  beaucoup  de  médecins,  ceux  surtout  qui 
ont  pu  observer  pendant  la  guerre,  sont  de  cet  avis. 

La  théorie  nerveuse,  basée  sur  l’iniluence,  rrailleurs  contes¬ 
table,  des  émotions  et  sur  la  symétrie  des  lésions  (dont  la  cons¬ 
tance  même,  si  elle  existait,  ne  suffirait  pas  à  constituer  un  ar¬ 
gument),  me  paraît  être  une  conception  peu  en  rapport  avec  la 
tournure  moderne  de  l’esprit  scientifique. 

La  théorie  toxique  du  mal,  ou  mieux,  celle  qui  en  ferait  une 
maladie  par  carence,  comme  la  pellagre,  ne  me  parait  pas  mieux 
justifiée  pour  l’une  que  pour  l’autre  maladie.  En  effet  le  raison¬ 
nement  se  refuse  à  admettre  qu’une  lésion  exclusivement  due 
à  une  carence  se  perpétue  une  fois  celle-ci  disparue  ;  à  moins 
d’admettre  qu’une  infection  est  venue  germer  sur  ce  terrain, 
privé  d’un  de  ses  éléments  essentiels  de  vie  normale. 

L’origine  infectieuse  est  donc,  en  tout  état  de  cause,  la  seule 
que  nous  puissions  invoquer  pour  le  psorasis,  si  nous  mettons 
en  parallèle  les  divers  caractères  de  ce  mal.  Au  point  de  vue 
cliniijup,  bien  des  auteurs  qui  pensent  ainsi  ont  recherché,  mais 
en  vain,  la  cause  parasitaire.  Pour  ma  part,  je  l’ai  fréquemment 
cherchée  dans  les  squames  ou  dans  la  rosée  sanglante  obtenue 
par  le  grattage  des  couches  profondes  ;  j’ai  systématiquement 
employé  le  procédé  d'imprégnation  de  Fontana-Tribondeau  ou 
la  coloration  au  bleu  polychrome  à  chaud  après  mordançage 
au  tanin  ;  j’ai  même  tenté  des  cultures  sur  divers  milieux  su¬ 
crés,  en  particulier  celui  que  nous  avions  utilisé  autrefois  avec 
M.  le  Pr.  Roger  pour  l’isolement  dos  oosporas.  Je  ne  puis  tenir 
compte  des  résultats  obtenus  dans  les  conditions  de  recherche 
insuffisantes  qui  limitaient  notre  travail,  aux  armées.  J’avais 
obtenu,  avec  des  sérums  de  psoriasiques,  en  présence  d’une  cul¬ 
ture  pure  d’oosporas  servant  d’antigène,  des  réactions  de  fixa¬ 
tion  positives  constantes  ;  mais  il  m’a  semblé  que  beaucoup  de 
sérums  pouvaient  donner  des  résultats  analogues. 

Toutes  ces  recherches  seraient  à  reprendre.  Car,  si  je  n’ai  pu 
arriver  à  rien  de  positif  sur  ce  sujet,  les  nombreux  cas  de  pso¬ 
riasis  que  j  ai  eu  l’occasion  d’obsiTver  m’ont  laissé,  comme  à 
bien  d’autres  sans  doute,  l’impression  que  son  origine  parasi¬ 
taire  ne  pouvait  faire  de  doute.  Cette  conviction  se  base  non 
seulement  sur  les  caractères  morphologiques  du  mal,  mais 
•encore  sur  un  certain  nombre  d’observations  cliniques,  dont  je 
rapporterai  la  principale  tout  à  l’heure  ;  je  serais  heureux 
qu’elles  incitent  à  en  rechercher  de  semblahles,  car  elles  sem¬ 
blent  susceptibles  de  démontrer  l'inoculabilité  et  par  suite  la 
contagiosité,  dans  certaines  conditions,  du  psoriasis. 


Expérimentalement,  l’inoculation  n’a  jamais  pu  être  réalisée 
ou  du  moins  n’a-t-on  jamais  considéré  comme  valables  les  cas 
exceptionnels  d’inoculation  positive. 


Cliniquement  cependant,  lorsque,  i  n  constatant  que  chez  un 
psoriasique  la  moindre  irritation,  la  moindre  blessure,  le  moin¬ 
dre  grattage  peu  vent  devenir  1  occasion  d’une  localisation  pso¬ 
riasique,  nous  nou.s  bornons  à  cette  con.statation  sans  l’expli¬ 
quer,  nous  pourrions  aussi  bien,  sinon  mieux,  faire  œuvre  scien¬ 
tifique  en  supposant  (nous  le  faisons  pour  d’autres  affections 
nettement  infectieuses)  que  le  traumatisme  a  favorisé  la  mani¬ 
festation  locale  de  l’infection  ou  plutôt  (puisque  les  téguments 
sont  déjà  le  siège  de  lésions)  a  favor  sé  l’auto  inoi  ulation  de 
germes  probablement  répandus  abondamment  à  leur  surface. 


Cela  reviendrait  à  dire  que,  sur  un  terrain  déjà  sensibilisé  par 
le  mal,  le  psoriasis  est  une  affection  auto-inoculable,  commi' 
l’est  la  tuberculose  dans  les  mêmes  conditions. 


Voici  un  premier  fait  ;  en  voici  un  second  qui  est  d’observa¬ 
tion  courante  pour  peu  qu’on  interroge  minutieusement  ou 
qu’on  suive  dès  le  début  certains  malades  ;  le  psoriasis  débute 
presque  toujours  par  un  ou  deux  éléments,  véritable  accident 
primitif  développé  le  plus  souvent  à  la  place  ou  aux  alentours 
d’une  effraction  des  téguments  de  date  généralement  récente. 
Un  premier  temps  d'incubation  s’écoule  entre  le  traumatisme  et 
l’apparition  du  premier  élément.  Un  deuxième  temps  d'incuba¬ 
tion  s’écoule  entre  cette  première  apparition  et  celle  de  la  pre¬ 
mière  poussée  véritable,  qui  se  fait  par  le  développement  de 
proche  en  proche,  souvent  très  rapide,  d’éléments  nouveaux  ou 
l’apparition  presque  simultanée  de  ceux-ci  en  divers  points  du 
corps.  Il  faut  vraiment  faire  effort  pour  ne  pas  attribuera  une 
inoculation  l’origine  du  premier  élément  apparu  ;et  à  une  auto¬ 
inoculation  multiple,  sur  un  organisme  sensibilisé  par  lui,  celle 
de  la  généralisation  de  ce  mal. 

11  est  très  facile  de  citer  des  cas  où  sont  manifestes  ces  ana¬ 
logies  avec  une  maladie  chronique  nettement  infectieuse,  la  sy¬ 
philis  : 

Fiche  n°  1933.  Rib.  Deux  ou  trois  gouttes  de  psoriasis  apparais¬ 
sent  pour  !a  première  fois  sur  la  bordure  d'une  brûlure  du  !•''  degré 
(qui  fut  le  siège  de  démangeaisons)  à  l’avanl-bras  gauche,  un  mois 
après  ce  léger  accident.  Ces  premiers  éléments  restent-  isoléspen- 
dant  un  mois  environ,  puis  se  généralisent  assez  rapidement. 

Voici  un  homme  (fiche  1707)  dont  le  premier  élément  est  apparu 
sur  l’avant-bras  gauche,  huit  jours  après  une  piqûre  de  moustique  et 
sur  la  piqûre  ;  le  malade  se  rappelle  fort  bien  avoir  tué  le  moustique 
sur  la  même  place. 

En  voici  un  autre,  dont  la  main  est  écrasée  dans  un  accident  : 
cinq  jours  après,  les  premiers  éléments  de  psoriasis  se  montrent  en 
bordure  de  la  plaie  (fiche  2027)  ; 

Un  autre  (fiche  3665),  où  ils  se  développent  sur  les  doigts,  huit 
jours  après  des  coupures; 

Chez  le  n®  1679,  c'est  à  la  jambe,  à  la  suite  d’une  écorchure  par  fil 
de  fer  barbelé  ; 

Chez  le  n<’4831,  c’est  au  pourtour  d'une  blessure  du  bras  gauche, 
non  encore  cicatrisée  ; 

Chez  le  4830,  c’est  au  coude  gauche,  .sur  l’érythème  consécutif  à 
une  brûlure  par  les  gaz  ; 

Chez  le  469'2,  c’est  au  cuir  chevelu,  trois  mois  après  la  cicatrisa¬ 
tion  d’une  plaie  du  cuir  chevelu  par  balle,  survenue  elle-même  trois 
mois  auparavant. 

Chez  l’un,  l’accident  primitif  est  apparu  sur  u  'C  jambe,  huit  jours 
après  la  guérison  d'un  anthrax  et  un  peu  au-dessous  de  lui  ; 

Chez  un  autre,  les  premiers  éléments  se  sont  montrés  quatre  mois 
après  une  chute  de  cheval,  à  coté  des  blessures  provoquées  par  celle- 
ci  (fiche  355.))  ; 

Chez  un  autre,  c’est  sur  la  zone  érythémateuse  bordant  une  bles¬ 
sure  de  l’épaule  par  éclat  d’obus  à  gaz  (fiche  4832)  ; 

Voici  encore  un  campagnard,  qui,  à  la  suite  d’une  éraflure  de  la 
main  droite,  voit  se  développer  une  affection  bulleuse,  secondaire¬ 
ment  suppurée,  sur  la  ma  n  droite  d'abord,  le  poignet  droit,  enfin  la 
main  gauche.  Ces  pyodermites  mettent  deux  mois  à  guérir.  Un  mois 
après,  le  malade  remarque  les  premiers  éléments  de  psoriasis  apparus 
sur  la  placecicatriséedcspremières  bulles  du  poignet  droit.  Progres¬ 
sivement,  ces  éléments  s'étendent  le  long  de  l'avant-bras,  arrivent  au 
coude  puis  gagnent  l'autre  avant-bras,  enfin  le  membre  inférieur. 

Cet  homme  est  porteur  depuis  quatre  ans  d’un  lupus  érythémateux 
du  nez.  Les  partisans  de  l’origine  tuberculeuse  du  psoriasis  pourraient 
y  trouver  un  argument  en  faveur  de  leur  doctrine;  mais  sommes-nous 
tellement  assurés  de  l’origine  tuberculeuse  du  lupus  éryihémateux'f 


De  pareils  faits  sont  connus  et  il  suffit  d’observer  pour  dé¬ 
couvrir  un  grand  nombre  de  cas  analogues. 

'Iroisième  ordre  de  faits  difficiles  à  expliquer  autrement  que 
par  la  contagion  :  le  psoriasis  est  souvent  une  maladie  familiale 
frappant  surtout  frères  et  patents  directs,  c’est-il-dirc  vivant 
ensemble. 

Voici  le  cas  d’uno  jeune  fille  de  20  ans,  .S.  T.  A.,  qui  vient  me 
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consulter  il  y  a  quelques  mois  pour  un  psoriasis  en  gouttes  et  en  pla¬ 
ques,  développé  pour  la  première  fois  deux  mois  auparavant. 

L’accident  primitif,  notons  bien  le  fait,  est  survenu  l’été  dernier  à  la 
suite  d’une  piqûre  de  moustique  à  la  jambe,  trois  ou  quatre  jours 
paraît-il  après  la  piqûre. 

Cet  élément  unique  est  resté  isolé  pendant  quatre  mois,  nouvel 
exemple  de  cette  deuxième  incubation  dont  nous  parlions  tout  à 
l’heure.  Bien  que  des  réserves  puissent  être  faites  en  pareil  cas,  il 
ne  me  semble  pas  que,  d’après  les  affirmations  de  la  malade,  il  y  ait 
eu  de  différence  entre  cet  élément  isolé  primitif  et  les  éléments  de  la 
poussée  actuelle. 

Or  le  même  jour  où  nous  voyions  cette  jeune  fille  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  elle  était  aocompagnée  de  sa  cousine,  atteinte  depuis 
quatre  ans  du  même  mal.  Les  deux  cousines  ont  couché  très  sou¬ 
vent  dans  le  même  lit  et  vécu  dans  des  conditions  semblables. 

Voici  encore  le  cas  d’un  homme  de  48  ans,  qui  à  l’âge  de  de  27  ans 
a  eu  sa  première  atteinte  de  psoriasis  (élément  primitif  sur  l’abdo¬ 
men)  ;  il  exerçait  alors  la  profession  de  cultivateur.  Or  son  frère, 
moins  âgé  que  lui  de  cinq  ans,  avait  déjà  depuis  l’âge  de  12  ans,  du 
psoriasis. 

Des  cas  sepablables  sont  très  fréquents,  dès  qu’on  interroge 
à  ce  point  de  vue  les  malades.  U  est  infiniment  probable  que 
des  conditions  qui  nous  échappent  encore  ont  déterminé  la 
conlagTon  dans  les  deux  précédenîës  observations, 

L’objection  qui  mettrait  en  vedette  le  fait  que  do  nombreux 
psoriasiques  vivent  au  contact  d’individus  sains  pendant  de 
longues  années  sans  leur  communiquer  leur  mal  ne  saurait 
être  valable  ;  car  nombre  de  maladies,  surtout  de  maladies 
chroniques,  manifestement  parasitaires,  sont  dans  ce  cas. 

Il  faut  sans  doute,  pour  f^ue  l’infection  soit  possible,  la  réu¬ 
nion  d’un  certain  nombre  de  conditions,  dont  les  principales 
paraissent  êtriï  logiquement  les  suivantes  : 

1°  Ihie  effraction  plus  ou  moins  apparente  des  téguments  ; 

2°  Une  sensibilisation  particulière  de  l’organisme  ou  tout  au 
moins  du  point  d  inoculation  ; 

3°  La  proximité  du  germe  infectant  inconnu. 

Voici  une  observation,  où  ces  conditions  m’ont  semblé  avoir 
été  réalisées  de  façon  particulièrement  nette,  La  proximité  du 
germe  infectant  était  certaine  ;  des  insectes  piqueurs,  hôtes 
trop  fréquents  de  certains  hôpitaux,  casernes  ou  cantonne¬ 
ments  pendant  la  guerre,  ont  très  probablement  causé  l’effrac¬ 
tion  cutanée  et  la  sensibilisation.  Enfin  il  n’est  pas  défendu  de 
supposer  qu’ils  ont  pu  favoriser,  comme  pour  l'agent  du  palu¬ 
disme,  des  transformations  du  parasite  supposées  nécessaire,  à 
son  développement  ultérieur  sur  l’organisme  parasité. 

M.  H...,  âgé  de  40  ans,  était  depuis  le  mois  de  juillet  infirmier  au 
service  central  de  dermato-vénéréologie  de  la  20®  région  et  avait  été 
affecté  à  la  salle  des  psoriasiques  où  il  dut  coucher  plusieurs  fois 
pendant  ses  nnits  de  garde. 

Du  20  juillet  au  30  août,  il  avait  été  en  permission  agricole  pour 
faire  la  moisson  ;  je  signale  ce  détail  pour  ne  rien  laisser  dans  l’om¬ 
bre  qui  puisse  servir  à  éclaircir  ce  problème  étiologique,  beaucoup 
de  psoriasis  s’observant  chez  des  hommes  des  champs  ;  pendant 
vingt  jours,  notre  homme  manipule  abondamment  les  grains  et  la 
paille  >  mais  il  ne  se  souvient  pas  d’avoir  eu  à  ce  moment  aucune 
éraflure. 

Vers  la  fin  d'août,  c’est-à-dire  20  jours  environ  après  son  retour 
des  champs,  cet  homme,  qui  n'avait  jamais  eu  de  psoriasis,  voit  ap- 
paraitre  les  premières  manifestations  de  ce  mal  et  dans  les  conditions 
suivantes,  il  avait,  t,, n'es  les  nuits,  depuis  son  retour,  été  largement 
piqué  aux  avants-bras,  aux  poignets  et  aux  mains  par  des  punaises 
dont  le  cantonnement  des  infirmiers  était  particulièrement  infesté. 
Les  piqûre.»,  presque  confluentes,  avaient  déterminé  l’apparition  des 
petites  tuméfactions  habituelles  ;  vivement  prurigineuses,  elles  ont 
été  le  siège  de  grattages  violents  et  prolongés,  favorisés  d’ailleurs 
par  la  répétition  des  piqûres.  Or,  ce  sont  ces  papules  prurigineuses 
qui,  toutes  se  sont  transformées  sur  place  en  éléments  typiques  de 

C’est  huit  à  dix  jours  après  les  premières  piqûres  que  le  malade 
s’est  aperçu  de  la  transformation,  les  éléments  prugineux  s’afi'aiasant 
tandis  qu'ils  devenaient  plug  rouges  et  squameux.  Progressivement 
sont  nées  ainsi  autant  de  gouttes  psoriasiques,  presque  simultapé- 
ment  dans  la  moitié  distale  des  membres  supérieurs  et  inférieurs. 
Depuis,  cette  éruption,  primitivement  localisée  aux  points  piqués  par 
les  insuvtes  s’eat  étendue  sur  des  points  non  piqués  des  membres, 
enfin  s’est  généralisée  à  tout  le  corps. 

Devant  une  pareille  filiation  de  faits,  peut-on  vraimentes 


contenter  d’admettre  une  simple  coïncidence  ?  Peut-on  égale¬ 
ment  admettre,  comme  on  l’a  toujours  fait  jusqu’ici,  que  le 
malade  était  en  puissance  de  psoriasis  et  que  l’irritation  consé¬ 
cutive  aux  piqûres  n’a  fait  que  localiser  de  façon  apparente  le 
maladie  latente  ?  11  me  semble  que  ce  sont  là  des  explications 
dont  on  se  contente  trop  rapidement  et  qui  d’ailleurs,  dans  un 
certain  nombre  de  cas, tels  que  le  nôtre,  n’expliquent  pas  grand’ 
chose  ;  car,  pour  être  «  en  puissance  de  psoriasis  »  il  faut,  sem- 
blo-t-il  logiquement,  en  avoir  déjà  eu  ;  ou  bien  admettre  que 
notre  malade  s’était  déjà  inoculé  le  germe  du  mal  quelque 
temps  avant  ;  la  période  pendant  laquelle  il  fit  la  mois¬ 
son  en  fut  peut-être  l’occasion  ;  nous  en  arrivons  toujours 
ainsi  à  une  seule  explication  plausible,  celle  de  l’inoculation 
d’un  agent  infectieux. 

Pour  ma  part,  je  crois  que  l’intervention  des  insectes  a  été 
capitale,  en  provoquant  à  la  fois  l’inoculation  du  contage  in¬ 
connu,  dans  un  milieu  où  ils  pouvaient  si  aisément  le  recueillir, 
et  la  sensibilisation  locale  par  l’intoxication  des  tissus  due  au 
venin  de  l’insecteou  par  l’apport  répété,  les  inoculations  subin- 
trantes,  du  germe  infectieux. 

Ce  cas,  tout  récent,  était  favorable  à  l’examen  miorobiologi- 
que  ;  je  l’ai  pratiqué  sur  le  liquide  de  raclage  des  couches  pro¬ 
fondes  excoriées  d’un  élément  originel. Les  colorations  de  Fon- 
tana-Tribondeau,  de  Giemsa,  etc.  ne  m’ont  rien  révélé  ;  seul, 
le  bleu  polychrome,  agissant  à  chaud,  après  mordançage  au 
tanin,  m’a  montré  des  groupes  assez  rare.s  de  petits  bâton¬ 
nets  irréguliers,  ressemblant  à  des  débris  mycéliens  d’oosporas, 
très  fins,  un  peu  analogues  à  ceux  qui  caractérisent  le  roicros- 
poron  minutissiurn,  J ’^i  retrouvé  quelquefois  pareils  organis¬ 
mes  dans  les  mêmes  conditions  ;  mais  je  n’ai  pu  les  cultiver 
et  j’ai  toujours  supposé,  malgré  mes  réactions  de  fixation,  po¬ 
sitives  avec  l’antigène  oospora,  qu’il  s’agissait  d’impuretés, 
tant  sont  nombreux  les  cas  où  l’on  ne  trouve  rien. 

Et  cependant,  que  de  coïncidences  seraient  expliquées,  s’il 
était  démontré  qu’une  oosporée  (si  proche  parente  du  bacille 
tuberculeux  qu’il  est  compris  aujourd’hui  dans  la  même 
grande  famille)  est  la  véritable  cause  du  Psoriasis. 
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Le  purpura  tardif  dans  la  fièvre  typho’ide 

(.1  propas  de  deux  observations  personnelles.) 


G.  nouBiF.n.  1*.  nRiîTTG, 

.Médecin  des  hôpitaux  de  Lyon.  Interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 


Dans  la  fièvre  typhoïde,  comme  dans  toutes  les  maladies 
infectieuses,  le  purpura  peut  s’observer  ;  les  auteurs  classiques 
)e  signalent,  mais  le  considèrent  comme  rare. 

C’est  à  peine  si  Trousseau  et  Murchi.nson  en  font  men¬ 
tion  ;  Gkiesixger  insiste  sur  sa  rareté  ;  Gue.ne.au  de  Mussy 
se  borne  à  signaler  les  pétéchies  et  les  ecchymoses  dans  cette 
forme  de  typhoïde  que  les  anciens  appelaient  fièvre  putride 
hémorragique. 

En  somme,  le  purpura  au  cours  de  la  dolhiénentérie  ne 
parait  pas  avoir  beaucoup  attiré  l’attention  des  médecins  ; 
quelques  travaux  cependant  lui  sont  consacrés  ;  les  thèses  de 
Robert,  de  Né'iuff,  de  Giroux  en  contiennent  ([uelques  cas. 
Tous  ces  auteurs  après  avoir  insisté  sur  la  rareté  relative  d’une 
telle  complication  discutent  sa  pathogénje,  faisant  intervenir, 
soit  la  seule  toxine  typhique,  soit  une  infection  associée,  et 
considèrent  son  apparition  comme  d’un  pronostic  sérieux  ; 
toutefois  s’il  survient  au  début  de  la  liè\r",  il  serait  moins 
grave  que  s’il  survient  à  la  tin  (Gmoux,  .\  knopf). 

Le.»  taches  hémorragiques  sous-cutanées  peuvent  se  présen¬ 
ter  sans  des  formes  cliniques  assez  variables. 

Dans  quelques  cas,  R  n’existe  que  des  pétéchies  dissémi¬ 
nées  avec  des  ecchymoses  plus  ou  moins  étendues. 
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2°  Parfois  les  taches  purpuriques  s’associent  à  de  vastes 
placards  érythémateux,  qui  attirent  en  premier  lieu  l’attention 
du  médecin  et  dominent  la  scène.  Il  s’agit  alors  de  oes  éry¬ 
thèmes  infectieux  de  la  convalescence  de  la  fièvre  typhoïde, 
accompagnés  ou  non  du  purpura,  bien  décrits  par  IIvtinel  et 
M,  DE  Gimard,  Gaili.ard,  Keaxy,  et  dont  Poisot  a  fait  dans 
sa  thèse  une  étude  d’ensemble. 

O®  Dans  d’autres  enfin,  le  purpura  s’accompagne  d’hémor¬ 
ragies  muqueuses  et  viscérales  multiples,  pour  constituer  les 
syndromes  hémorragiques  précoces  ou  tardifs  do  la  dothiénen- 
térie,  sur  lesquels  Robix,  Fies.singkr,  et  M.  P.  Weil  ont  ré¬ 
cemment  attiré  l’attention. 

On  peut  d’autre  part  suivant  le  moment  d’apparition  des 
éléments  purpuriques  par  rapport  à  la  dothiénentérie,  distin¬ 
guer  : 

1®  Des  purpuras  précédant  l’apparition  de  la  fièvre  typhoïde 
dont  ils  constituent  le  premier  signe  (une  observation  de 
Giroux). 

Le  diagnostic  peut  être  alors  difficile  avec  le  purpura  infec¬ 
tieux  à  forme  typhoïde  ou  typhus  angio-hématique  de  Gomot- 
Landouzy  : 

2°  Des  purpuras  survenant  dans  le  cours  d’une  fièvre  typhoïde 
confirmée  ; 

3°  Des  purpuras  survenant  à  la  défervescence  ou  pendant 
la  convalescence. 

C’est  à  cette  dernière  variété,  a  laquelle  on  peut  donner  le 
nom  de  purpuras  tardifs,  que  se  rapportent  les  deux  obser¬ 
vations  suivantes  recueillies  dans  notre  service  de  typhii^ues  ; 

Observation  I.  —  C.  Joseph,  43  ans,  non  vacciné,  entré  le  23 
août,  avait  été  soigné  tout  d’abord  chez  lui  par  le  pyratnidon  pen¬ 
dant  1  moi.s. 

[1  s'agit  d’une  fièvre  typhoïde  d'aspect  classique  :  à  noter  que  le 
foie  est  gros,  (lébordc  largement  las  fausses  côtes;  le  craur  est 
rapide  et  ses  bruits  sont  sourds  ;  les  urines  renferment  de  l'alhu^ 
mine.  Le  3,()  août  on  met  le  malade  aux  bains  froids. 

5  septembre.  —  .\pparition  de  symp'ômes  de  cystite,  faux  besoins, 
mictions  très  fréquentes.  Les  urines  .sont  albumineuses  et  renfer¬ 
ment  du  pus. 

8  septembre.  —  Ün  supprime  les  bains,  la  température  ne  dépas¬ 
sant  pas  4y°  ;  le  malade  est  pâle, très  affaibli.  On  incise,  à  la  cuisse 
droite,  un  abcès  consécutif  à  une  injection  d’huile  camphrée, 

10  septembre.  —  Le  ntalade  a  eu  hier  une  syncope  de  courte 
durée.  Les  urines  contiennent  du  sang  depuis  deux  jours  ;  elles 
ont  l’aspect  bouillon  de  bmuf  ;  les  troubles  vésicaux  ont  nettement 
diminué.  Le  foie  et  la  rate  sont  toujours  notablement  augmentés  de 
volume. 

19  septembre,  r—  On  constate  f, apparition  de  vastes  eecbymcises  à 
la  partie  antéro-externe  des  deux  Jambes  ;  celles-ci  sont  apparues 
sponlanément  et  ne  sont  pas  doulpnrcuses.  On  note  également  une 
ecchymose  à  la  face  antéro-externe  de  la  cuisse  droite,  vers  'son 
milieu  et  tout  autour  du  trait  d’incision  de  l’.abcés  ouvert  le  8  sep¬ 
tembre.  Il  n’exi.ste  pas  de  pétécfiies  ;  il  n’y  a  pas  d  hémorragies  des 
muqueuses.  Le  foie  et  la  rate  sont  toujours  gros,  l.a  température 
est  à  38“.  Las  urines  ne  renferment  plus  de  sang.  Une  potion  quo¬ 
tidienne  avec  4  gr.  de  chlorure  de  calcium  est  prescrite.  On  incise 
un  abcès  à  la  cuisse  gauche,  d'où  il  s’écoule  du  pus  mêlé  de  sang. 

2  7  septembre.  — -  Bu  faisant  le  pansement,  on  retire  de  l’abcès  des 
caillots  de  sang. 

Le  malade  est  apyrétique  depuis  deux  jours  ;  les  taches  ecchy- 
motiques  persistent.  Le  foie  déborde  toujours  les  fausses  côtes,  la 
rate  est  encore  perceptible  à  la  palpation. 

7  octobre. —  ()a  constate  l’apparition  d’une  nouvelle  plaque  ecchy- 
motique  au  pied  gauche,  dans  la  région  sous-malléolaire.  L’état 
général  est  meilleur  ;  le  malade  s’alimente  et  commence  à  se  lever. 
Les  réfleves  rotuljens  sont  exagérés  des  deux  côtés. 

1 1  octobre.  —  Le  purpura  a  disparu  complètement. 

Le  malèife  cqmplétoment  guéri  quitte  l’hôpital  le  25  octobre. 

Exaa)ens  de  laboratoire.  —  .Sérodiagrtostie.Le  8  septembre  : 

1“  Eberih:  très  positif  à  1  ;  très  faiblement  positif  à  1/5ÛÜ  ; 

2*  Faratyphiques  A  et  B  :  négatifs  à  1  ,/5fi. 
ifgofiieq  du  sang.  —  L?  2û  septeinhre. 

Numération  :  Hématies  3.'248.50Ü.  i 


Leucocytes  6.820. 
Formule  leucocytaire  : 


Polynucléaires  neutrophiles .  58 

Polynucléaires  éosinonbiles .  -J 


Lymphocytes . Là 

Moyens  mononucléaires .  l.ü 

Moyens  mononucléaires .  24 

Grands  mononucléaires . .5 

Formes  de  transition . .  ....  1  p.  fOO 


Coagulation  en  moins  de  8  minutes. 

Hétraetibililê  du  caillot  :  normale. 

Hésisiance  globulaire  : 

Début  de  l’hémolyse  à  4,4  Na  Cl  p.  100)0 
Hémolyse  totale  â  2,8  »  » 

Obst;rv.atiün  II.  —  L.  Claudius,  53  ans,  non  vacciné,  a  été  déjà 
soigné  dans  le  service  pour  albuminurie,  gros  foie,  et  troubles  di. 
gestifs,  d’origine  alcoolique.  Il  entre  le  23  juillet,  malade  depuis 
huit  jours.et  présente  tous  les  symptômes  de  la  fièvre  typhoïde,  avec 
de  l’albumiputie,  une  bronchite  intense  et  une  hypertrophie  notable 
I  du  foie.  Il  est  immédiatement  traité  par  la  balnéation  froide. 

29  fuiltet.  —  I.a  température  élant  tombée  au-dessous  de  39°,  on 
supprime  ies  bains. 

15  août.  —  L’état  s'améliore.  Le  malade  est  apyrétique,  les 
urines  ne  renferment  plus  d’albumine. 

20  août.  —  On  commence  l’a|imenfalion  ;  le  malade  a  en  effet 
une  température  absolument  normale  depuis  sept  jours. 

Du  ‘34  au  29  août-  —  La  température  s’élève  progres-sivement 
pour  atteindre  39“o  le  30  aoi’it  ;  le  malade  est  alors  remis  aux  bains. 
On  est  surpris  de  constater  dans  le  flanc  droit  la  présence  d’une 
masse  assez  volumineuse  qui  ballotte  à  la  palpation  bimanuello,  toute¬ 
fois  elle  se  termine  en  bas  par  un  bord  tranchant,  qui  est  nettement 
le  bord  inférieur  du  foie.  Elle  n’est  pas  douloureuse  à  la  palpafion. 

17  septembre.  —  Le  malade  est  toujours  en  pleine  rechute. 

Depuis  le  début  de  celle-ci,  il  présente  de  la  polyurie  trouble 
(  S  I.  aUO  à  d  L  400  par  jour). 

4  octobre.  —  La  température  ne  dépasse  plus  38°  dépuis  quel¬ 
ques  jours  ;  les  urines  sont  toujours  abondantes  et  troubles  ;  le 
foie  est  toujours  gros  ;  son  bord  intérieur  atteint  l’ombilic.  Au¬ 
jourd’hui  on  constate  l’apparition  de  vastes  ecchymoses  aux  deux 
jambes  à  leur  partie  antero-externe,  en  dehors  du  bord  antérieurdu 
tibia.  A  ce  niveau  la  palpation  est  un  peu  douloureuse,  et  dopne 
une  sensation  d’empâtement.  La  flexion  du  pied  sur  la  jambe  est 
possible,  mais  un  peu  douloureuse.  H  existe  en  outre  de  nombreuses 
pétéchies  sur  la  face  interne  et  postérieure  des  deux  jambes.  Les 
réflexes  rotuUona  sont  uettemént  exagérés  avec  ébauche  de  trépi¬ 
dation  planiaire  et  de  clonus  de  la  rotule  ;  le  signe  de  Babinski 

9  octobre.  —  On  commence  l’alimentation. 

15  octobre. —  Les  urines  sont  claires  depuis  deux  jours,  mais  tou¬ 
jours  abondantes  (3  1.)  ;  le  malade  s’alimente  et  commence  4  se 
lever.  Aux  jambes  les  pétéchies  ont  4  peu  prés  disparu,  et  jes  ec- 
ebympses  sont  moins  nettes. 

30  oc/oére.  —  Le  malade  quitte  l'bâpital.  L'éruption  purpurique 
a  oompléteraent  rétrocédé.  Le  foie  déborde  les  fausses  côtes  de 
trois  travers  de  doigt,  est  dur,  un  peu  douloureux  4  la  pression.  Le 
clopus  de  la  rotule  a  disparu  ;  les  réflexes  rotuliens  sont  moins 
exagérés  que  précédemment. 

Examens  de  i.abor.atoire,  —  Sérodiagnostic. 

1°  Eberth  :  très  positif4  I./lD)  ;  très  laiblement  positif  4  1/250  ; 

2®  Faratyphiques  A  et  })  ;  négatjf  4  1 

F-reunen  du  sang  : 

Numération:  Hématies  3.716.900 
Leupocytps  ô'58Q 

Formule  leucocytaire  : 

Polynucléaires  neutrophiles. . . 58 

Polynucléaires  éosinophiles .  1 

Lymphocytes, . i .  4 

Moyens  mononuoléaires, .  33 

Grands  mononucléaires . . . 3 

Formes  de  transition . •.  . .  2 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


/,f>0 


Coagulation  :  normale. 

Relractibilité  du  caillot  rnorraale. 

Résistance  globulaire  : 

Début  de  l’hémolyse  à  4,2  Na  Cl  p.  1000 
Hémolyse  totale  à  3  Na  Cl  p.  1000 

Chez  nos  deux  malades,  qui  ont  été  atteints  de  fièvres  ty¬ 
phoïdes  graves  et  prolongées,  les  taches  purpuriques  ont  fait 
brusquement  leur  apparition  à  la  défervescence,  au  moment  où 
la  température  commençait  à  baisser.  Elles  ont  été  exclusive¬ 
ment  limitées  aux  membres  inférieurs.  Chez  l’un  des  malades 
elles  consistaient  uniquement  en  vastes  placards  ecchymotiques, 
prédominants  à  la  face  antéro-externe  de  la  jambe  des  deux 
côtés  ;  chez  l’autre,  à  des  ecchymoses  qui  avaient  une  localisa¬ 
tion  tout  à  fait  comparable,  s’associaient  des  pétéchies.  Elles 
ne  s’accompagnèrent  pas  d’hémorragies  muqueuses,  toutefois 
chez  un  des  deux  sujets,  elles  furent  précédées  dans  leur  appa¬ 
rition  par  une  hématurie  transitoire  ;  chez  ce  dernier  la  ten¬ 
dance  hémorragipare  était,  d’autre  part,  attestée  par  l’appari¬ 
tion  d’un  suintement  sanguin  au  niveau  d’un  abcès  de  la  cuisse 
que  l’on  avait  dû  inciser. 

La  constation  de  semblables  hémorragies  sous-cutanées  chez 
des  sujets  profondément  déprimés  par  une  longue  lièvre,  nous 
fit,  chez  le  premier  d’entre  eux,  porter  un  pronostic  réservé,  le¬ 
quel  ne  fut  nullement  confirmé  dans  la  suite. 

Chez  tous  deux,  les  ecchymoses  disparurent  progressivement 
en  une  vingtaine  de  jours  ;  aucune  hémorragie  viscérale  ne  sur¬ 
vint.  11  ne  faut  donc  pas  attribuer  un  pronostic  grave  à  ces 
purpuras  tardifs  de  la  défervescence,  nos  deux  malades  ayant 
guéri. 

.Notre  opinion  est  d’ailleurs  en  conformité  parfaite  avec  celle 
de  MM.  Robin,  Fiessinger  et  M.  P.  Weil  qui  distinguent  parmi 
les  syndromes  hémorragiques  de  la  fièvre  typhoïde  : 

le  Des  syndromes  hémorragiques  précoces,  à  pronostic  très 
grave  ; 

2“  Des  syndromes  tardifs,  dont  le  pronostic  serait  en  général 
bénin,  bien  que  cependant  la  mort  puisse  survenir  dans  quel¬ 
ques  cas  (observation  récente  de  AcLard  et  Saint-Girons). 


La  pathogénie  du  purpura  dans  la  fièvre  typhoïde  a  fait 
l’objet  de  nombreuses  discussions. 

On  peut  d’abord  se  demander  si  l’infection  éberthienne  est 
capable  à  elle  seule  de  déterminer  l’apparition  de  taches  pur¬ 
puriques  ou  si  une  infection  secondaire  est  nécessaire. 

Dans  les  observations  rapportées  par  IVénolT  où  l'hémocul¬ 
ture  fut  pratiquée,  une  fois,  le  bacille  d’Eberth  existait  seul  dans 
le  sang,  et  cinq  fois  il  se  trouvait  associé  au  streptocoque,  au  sta¬ 
phylocoque  ou  au  colibacille. 

Antérieurement,Vincent  avait  attribué  un  cas  de  purpura  à 
une  infection  mixte  strepto-éberthienne. 

Mais  est -il  besoin  de  mettre  en  cause  des  microbes  associés 
au  bacille  d’Eberth,  puisque  d’une  part  ces  microbes  n’existent 
dans  le  sang  que  d’une  façon  inconstante  et  que  d’autre  part 
les  expériences  de  Chantemesse  et  Widal  sur  le  cobaye  et  le 
chien,  de  Sanarelli  sur  le  singe,  ont  prouvé  l’action  congestive 
et  hémorragique  de  la  toxine  typhique  ?  Celle-ci  pourrait  donc 
à  elle  seule  produire  le  purpura. 

■Sans  nier  absolument  le  rôle  possible  des  infections  secondai¬ 
res  dans  la  production  du  syndrome  hémorragique  tardif  de  la 
fièvre  typhoïde,  MM.  Robin,  Fiessinger  et  M.  P.  Weil  mettent 
surtout  en  cause  l’altération  humorale  du  milieu  sanguin,  qui, 
par  suite  do  la  perte  marquée  de  substances  organiques  au 
cours  de  la  dothiénentèrie,  devient  plus  fluide,  moins  visqueux 
plus  facile  à  extravaser  des  vaisseaux. 

C  hez  nos  deux  malades,  l’hémoculture  n’a  pas  été  faite,  le 
purpura  ayant  fait  son  apparition  à  un  moment  où  la  tempéra¬ 
ture  baissait,  mais  l’infection  secondaire  est  bien  peu  probable, 
car  la  formule  leucocytaire,  tant  par  la  qualité  que  par  la 
quantité  des  globules  blancs,  n’est  pas  celle  d’une  infection  su¬ 
rajoutée.  Notons  d'autre  part,  chez  eux,  l’absence  de  modifica¬ 
tions  hématologiqiies  appréciables  ;la  coagulation  est  normale  ; 


la  rétraction  du  caillot  parfaite,  la  résistance  globulaire  non 
modifiée.  Il  en  est  ainsi  d’ailleurs  en  général  dans  les  purpuras 
simplex  ;  l’irrétractilité  du  caillot  et  la  diminution  du  nombre 
des  hématoblastes  caractérisant  surtout  le  purpura  hémorragi¬ 
que  (Bensaude  et  Lenoble.) 

On  sait  que  Grenet  conclut,  de  constatations  expérimentales 
et  cliniques,  à  la  nécessité  de  trois  facteurs  pour  occasionner  le 
purpura  ;  une  lésion  hépatique,  une  altération  nerveuse,  une 
intoxication  agissant  localement  sur  le  système  nerveux. 

La  lésion  hépatique  intervient  en  créant  la  tendance  générale 
aux  hémorragies,  l’altération  nerveuse  règle  la  distribution  de 
l’éruption  et  sa  topographie. 

Nos  deux  malades,  profondément  intoxiqués  par  leur  longue 
maladie,  présentaient  une  hypertrophie  hépatique  assez  consi  ■ 
dérable,  qui  chez  l’iin  deux  était  certainement  antérieure  à  la 
dothiénentérie.  Chez  tous  deux  on  constatait  des  symptômes 
légers  de  spasmodicité  des  membres  inférieurs  (exagération  des 
réflexes  tendineux,  ébauche  de  trépidation  plantaire,  et  de  clo- 
nus  rotulien)  indiquant  une  irrritation  des  centres  médullaires 
lombaires  ;  celle-ci  permet  d’expliauer,  suivant  les  vues  de 
Grenet,  la  localisation  exclusive  des  éléments  purpuriques  au.x 
membres  inférieurs. 
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.MEDECINE  I'R,4TI0ÜE 


Quelques  traitements  des  engelures 

Par  le  D'  II.  ItO/.lKS  ïd’Aups), 

F.x-interne  des  iiOpitaux  de  Montpellier. 

Les  premiers  froids  ont  entraîné  l’apparition  des  engelures 
hivernaleset nombreux  sont  déjà  les  malades  que  cette  pénible 
t;t  douloureuse  affection  amène  à  demander  les  conseils  du  mé¬ 
decin,  Il  nous  a  paru  intéressant  de  rassembler  dans  ce  petit 
article  les  principales  méthodes  que  le  praticien  a  ti  sa  disposi¬ 
tion  pour  lutter  contre  les  engelures  qui,  par  leur  ténacité  et 
les  douleurs  qu’elles  provoquent,  constituent,  pour  les  sujets 
(jui  en  sont  attïùnts,  une  redoutable  infirmité. 


LE  PROGRES  MEDICAL 


m 


Qjj'eUesreconnaisseiit  pour  causo  soit  de  déplorables  habitudes 
delà  part  du  malade,  telles  que  l’exposition  à  des  variations 
brusques  de  température  des  extrémités  atteintes  (usage  de  la 
chauiïerette),  soit  l’immobilisation  prolongée  dans  le  froid  bu- 
raide  (Mfroier  «t  Biscons,  Académie  de  Médecine,  août  1919), 
soit  la  gêne  circulatoire  qui  résulte  de  la  compression  du  seg- 
nsient  jainbier  des  niemhffes  inférieurs  par  l’usage  des  bandes 
molletières  ou  de  la  crmstriction  de  la  chaussure  par  les  lacets 
(Témoin,  Dopta')  —  et  ces  deux  derniès-es  cause»  ont  évidem¬ 
ment  joué  le  principal  rôle  dans  la  pathogénie  des  gelures  des 
tranchées —  développées  presque  constamment  chez  des  sujets 
lymphatiques  à  mauvaise  circulation  périphérique,  les  enge- 
lui’es  sont  justiciables  d’on  Iranement  général  ;  2“  d’oÆ  trai- 
temenJ.  lot'(d. 

A.  Traitement  aénêral.—he  traitement  général  se  propose  de 
réaliser  deux  indications  essentielles  :  1°  de  favoriser  la  circu¬ 
lation  des  capillaires  ;  2'’  de  modifier  le  lymphatisme  du  por¬ 
teur  d’engelures. 

L’ergotine,  le  sulfate  de  quinine,  la  digitale,  permettent  de 
remplir  la  première  indication  et  Brooq  les  a  associées  dans  la 
formule  suivante  : 


ro.dr,.  deÿgilalc  . I  ,  .  , 


Pour  1  pilule  ;  2  à  3  par  24  heures. 

Molinéry  ajoute  à  la  même  formule  0.03  centigr.  d’extrait  de 
kola  par  pilule  et  Comby  remplace  la  digitale  et  la  belladone 
par  0,05  centigr.  par  pilule  d’extrait  de  ratanhia.  Wright 
recommande  le  chlorure  de  calcium  à  la  dose  de  4  à  6  grammes 
par  jour. 

l.a  deuxième  indication  sera  réalisée  par  la  prescription  de 
l’huile  de  foie  de  morue,  du  sirop  iodotaniiique,  du  sirop  d’io- 
dure  de  fer,  des  préparations  arsenicales  et  phosphatées.  On 
re.-'ommande  au  malade  d’aller  faire  pendant  doux,  trois,  quatre 
ans,  une  cure  à  ta  Bourboule,  Salies-du-Sâlat,  Salies-de-Béarn. 

B.  Traitement  local.  — 1\  devra  remplir  deux  l’onditions  prin¬ 
cipales  :  1°  être  décongestionnant]  2°  sédatif  des  douleurs  et  des 
pénibles  démangeaisons  qui  accompagnent  les  engelures  non 
ulcérées.  Dans  le  cas  que  nous  étudierons  à  part  et  on  deuxième 
lieu  —  d’engelures  ulcérées,  il  s’efforcera  de  réaliser  en  outre  la 
cicatrisation  rapide  et  définitive  des  ulcérations  cutanées. 

Dans  les  deux  cas  —  engelures  non  ulcérées  ou  engelures 
ulcérées  •—  il  pourra  être  chimique,  physique  ou  physiologique  ; 
dans  les  deux  cas  il  comportera  pour  le  sujet  quelques  précau- 
ti(ins  indispensables  telles  que  l’imperméabilisation  et  le  gi'ais- 
sage  des  chaussures,  le  port  de  semelles  de  papier,  l’usage  de 
chaussettes  de  laine,  de  gants  de  lame  trè.s  épais.  Le  malade 
évitera  on  outi-e  de  se  chauffer  les  mains  et  les  pieds  et  de  res¬ 
ter  longtemps  immobile  dans  la  boue  des  rues. 

A).  Enuei  ukes  .xo.\  ulcérées.  —  Trois  méthodes  peuvent 
leur  être  appliquées  :  1°  La  méthode  chimique  ;  la  méthode  phy¬ 
sique,  utilisant  l’influence  bienfaisante  de  la  lumière  et  de.  la 
chaleur  ;  3»  le  traitement  physiotfiérapique,  basé  sur  le  massage 
et  la  gj-mnastique  élévatoire  des  extrémités- 

1"  .Méthnd-’  rhimique.  —  La  thérapeutique  des  engelures 
devant  être  essentiellement  modificatrice  de  la  circulation 
périphérique,  et  sédative,  la  méthode  dite  chimique  s’adressera, 
pour  remplir  cette  double  indication  à  deux  catégories  d’agents  : 
P  aux  décongestionnants  ;  ’2°  aux  calmants.  Les  principaux 
agents  de  décongestion  utilisés  seront  l’hamainelis,  la  glycé¬ 
rine,  l’ichtyol  ;  les  astringents  (tannin,  alun,  feuille  de  noyer, 
écorce  de  chêne,  sous-acétate  de  plomb)  ;  les  sédatifs  auxquels 
le  praticien  aura  le  plus  souvent  recours  pour  apai.ser  les  dou¬ 
leurs  et  le  prurit  seront  le  chlorhydrate  de  cocaïne,  le  eamplire, 
la  belladone,  le  menthol,  l’acide  phénique  (l).Ges  divers  agents 
seront  mis  en  œuvre  soit  en  bains  locaux,  soit  en  lotions,  soit 


(1)  Ce  ilernier  peu  recommandable  en  raison  des  dansers  de  gan¬ 
grène  pheniquée. 


en  badigeonirages  au  pinceau,  «oit  sous  forme  de  pommades, 
soit  en  poudrages.  Certaines  métijodes  utiliw'nt  un  seul  de  ces 
modes  d’action,  soit  bain,  .soit  pommade,  soit  pansement  :  ce 
sont  les  méthodes  que  nous  appellerons  sm/des  et  que  nous 
('xposerons  les  premières  nous  réservant  d’étudier  en  deuxième 
lieu  les  procédés  plus  complcxes.qui  comprennent  un  bain,  suivi 
d’une  friction  puis  d'un  badigeonnage  tels  que,  par  exemple,  le 
procédé  recommandé  par  Comby. 

a)  Méthodes  simples.  —  Elles  consistent  en  radminiirtratifn 
d’un  bain,  d’une  lotion  ou  dans  la  simple  application  d’une 
pommade. 

1“  Bains.  —  C’est  par  exemple  le  procédé  de  Jadassolm,  qui 
consiste  à  prendre  trois  fois  par  jour  un  bain  de  mains  ou  de 
pieds  de  dix  à  quinze  minutes  dans  une  eau  aussi  chaude  que 
possible.  On  ajoutera  dans  le  bain  de  l’eau  bouillante  jusqu’à 
ce  que  les  pieds  soient  très  rouges.  Le  bain  terminé,  on  essuiera 
minutieusement  les  extrémités  traitées. 

Les  bains  astringents  sont  très  recommandables  :  bains 
d’eau  blanche,  avec  une  décoction  de  feuilles  de  noyer  à  10 
pour  100,  de  poudre  d’écorce  de  chêne  à  80  pour  100,’ une  so¬ 
lution  d’alun  à  2  pour  100. 

Le  bain  local  de  céleri  en  branche  est  très  en  honneur  dans 
la  médecine  populaire. 

2”  Lotions.  — ■  Elles  utiliseront  '  soit  les  substances  astrin¬ 
gentes  précitées,  soit  des  préparations  alcoolisées. soit  la  glycé¬ 
rine  soit  des  liniments  divers. 

Les  frictions  locales  à  l’eau  de  Cologne,  à  l’alcool  camphré, 
au  baume  de  Fioraventi,  au  baume  opodeldoch  sont  les  plus 
employées.  Comby  recommande  l’alcool  camphré,  Molinéry,  le 
baume  opodeldoch,  Jammet,  l’alcoolat  de  Fioraventi. 

La  glycérine  peut  être  utihsée  soit  pure,  soit  associée  au  ta¬ 
nin  (à  1  pour  5),  l’ichtyol  (à  1  pour  30),  au  jus  de  citron  (Com¬ 
by),  à  la  teinture  d’iode  à  parties  égales.  Besnier  recommande 
la  formule  suivante  :  tanin  0,10  centigr.,  glycérine, eau  de  roses 
ââ  50  grammes.  L’huile  camphrée, l’huile  goménoléeà  1  p.  100, 
le  liniment  de  Duchesne  sont  à  recommander. 


3°  Pommades.  —  Les  plus  employées  sont  :  P  les'pommades 
décongestionnantes  et  astringentes  à  l’ichtyol  de  1  à  10  p.  ICO, 
à  l’extrait  d’hamamelis  à  1  p.  10,  au  tanin  à  1  p.  10,  au  soiis- 
a<.étate  de  plomb  à  1  pour  30  ;  2”  les  pommades  sédatives  à 
l’antipyrine  à  1  p.  30,  à  l’extrait  d’opium  à  0,10  )>.  30,  à  l’ex¬ 
trait  de  belladone  à  0.50  p.  30,  au  camphre  à  1  p.  100,  au  men¬ 
thol  à  1  p.  100,  à  l’acide  phénique  à  1  p.  100,  au  chlerbydrate 
de  cocaïne  à  1  p.  100.  Il  sera  facile  d’associer  décongestionnant 
et  sédatif  dans  une  même  formule.  Le  formol  est  très  recom¬ 
mandable, et  'Vincent  et  Delorme  ont  préconisé  la  pommade  for- 
rnolée  du  .Service  de  Santé  de  l’armée  dans  le  traitement  des 
gelures.  Brocq  propose  le  chlorure  mercureux  précipité  : 


Teinture  de  musc . XX  gouttes 

Précipité  blanc . . .  0,30  centigr. 

-Acide  citrique .  0,50  centigr. 

Huile  d'amandes  doiictîs .  10  grammes 

Beurre  de  cacao .  -40  grammes 


b)  .\ulres  méthodes.  —  Il  s’agit  ici  de  procédés  plus  com¬ 
plexes  utilisant  plusieurs  des  moyens  d’action  précités.  Nous 
exposerons  ceux  de  Comby,  de  Lemoine,  de  Monin  et  de  Moli¬ 
néry. 

1»  Méthode  de.Comby. —  Comprend  :  1<>  des  lavages  à  l’eau 
tiède  ;  2o  après  chaque  lavage,  friction  à  l’alc-ool  camphré  ;  3° 
le  soir  au  coucher  un  badigeonnage  à  la  glycérine  iodée  (à  p.ar- 
ties  égales).  ' 

2°  Méthode  de  Ijemoine.  —  1"  lavages  à  l’eau  blanche  ;  2oun 
poudrage  avec  salicylate  de  bi.smuth  5  grammes,  poudre  de  riz 
45  grammes  ;  3°  la  nuit  pansement  avec  : 


Tanin . 

-Acide  borique . 

Baïune  du  Pérou. . 

Lanoline . 

Glycérolé  d'amidon 


à  i  gramme 
1<>  grammes 
10  grammes 
40  grammes 
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Méthode  dr  Monhi.  —  Lotions  tildes  matin  et  soir  avec 
«ne  infusion  de  feuilles  de  noyer  tenant,  en  suspension  de  l'a¬ 
midon  et,  de  la  farine  de  moutarde  (1  cuillerée  à  soupe  de  cha¬ 
que  pour  100  grammes)  ;  2”  après  chaque  lotion,  léger  badi¬ 
geonnage  avec  un  mélange  par  parties  égales  de  teinturi-s  de 
belladone,  d’opium,  d'iode,  d’arnica,  d’alcool  camphré  et  de 
phénosalyl  ;  3°  après  trois  ou  quatre  jours  de  ce  traitement,  on 
assouplira  la  peau  par  un  glycérolé  à  l'oxyde  de  zinc  addi¬ 
tionné  de  5  pour  100  d’extrait  d’hamamelis  et  de  1  pour  100 
de  résorcine. 

4°  Méthode  de  MoUnéry.  —  1°  Au  révi'il  massage  de  la  main 
ou  du  pied  au  baume  opodeldoch.  Même  manœuvre  vers  cinq 
heures  du  soir  ;  2"  au  coucher,  bain  local  dans  du  pétrole  au- 
uel  on  aura  ajouté  quelques  gouttes  d’une  solution  de  chlorhy- 
rate  d’ammoniaqut*  à  1  pour  100.  .Ne  pas  essuyer  le  membre 
baigné,  mais  l’envelopper  dans  un  sachet  de  toile  de  fil.  (Con¬ 
coure  médical,  mars  1918.) 

2.  Méthode  physique.  —  11  était  logique  de  faire  bénéficier 
les  engelures  des  propriétés  analgésiques,  résolutives  et  profon¬ 
dément  modificatrices  de  la  lumière  et  delà  chaleur.  La  lumière 
(photothérapie),  la  chaleur  (acrothermothérapie),  le  soleil  (hé¬ 
liothérapie)  donnent  d'excellents  résultats  dans  le  traitement 
des  gelures.  Nous  étudierons,  à  côté  de  ces  procédés,  le  panse¬ 
ment  à  l’ambrine  qui,  bien  que  mettant  en  œuvre  un  agent 
chimique,  utilise  surtout  et  recherche  l’action  résolutive  et  sé¬ 
dative  de  la  chaleur. 

A)  Photothérapie.  —  On  enferme  l’extrémité  atteinte  dans 
une  boîte  de  bois  dont  la  paroi  intérieure  est  tapissée  de  lam¬ 
pes  électriques  cà  incandescence  telles  que  les  lampes  électriques 
d’appartement.  Pour  cet  usage,  l’appareil  de  Miramond  de  La- 
roquette,  léger,  pratique,  s’adaptant  à  toutes  les  régions  du 
corps,  est  appelé  à  rendre  de  précieux  services  au  praticien. 
Les  température.s  obtenues  varient  de  50  à  150  :  la  durée  du 
bainsera  de  5  à  15  minutes.  Il  e^  t  possible  d’utiliser  également 
avec  le  même  appareil  les  «bains  de  lumière  colorée  »,  c’est-à- 
dire  filtrée  par  des  verres  de  couleur,  surtout  bleus  et  rouges. 
La  lumière  rouge  serait  tonique,  excitante  et  accélérerait  les 
échanges.  La  lumière  bleue  serait  sédative.  Quoi  qu’il  eu  soit, 
qu’on  ait  recours  au  bain  de  lumière  totale  ou  au  bain  de  lu¬ 
mière  colorée,  les  radiations  émises  calorifiques  lumineuses, 
douées  d’actions  chimiques  puissantes  et  capables  de  pénétrer 
directement  et  profondément  les  tissus,  sont  susceptibles  de 
produire  une  sédation  des  douleurs,  un  assouplissement  des 
tissus  qu’il  sera  avantageux  de  rechercher  dans  le  traitement 
des  engelures. 

B)  Air  chaud.  —  On  soumettra  le  membre  malade  à  la  dou¬ 
che  d’air  chaud  à  40^’,  50°  telle  qu’elle  est  fournie  par  les  ap¬ 
pareils  de  Rupalley,  de  Ménétrel,  de  Bruneau,  de  Ménard. 
Dans  l’appareil  de  Rupalley,  une  manivelle  actionne  une  hélice 
placée  à  l’intérieur  d’un  carter  et  capable  d’aspirer  et  de  pro¬ 
jeter  l’air  qui  vient  s’échauffer  au-dessus  d’une  lampe  à  alcool 
ine.xplosible  et  sort  de  l'appareil  par  un  tube  muni  d'ajutages 
de  forme  diverse.  L’embout  sera  maintenu  à  10  centimètres 
environ  de  la  région  à  traiter.  La  douche  d’air  chaud  sera  don¬ 
née  une  fois  par  jour,  pendant  10  minutesou  unquartd'heure. 
La  douche  d  air  chaud  est  :  1°  analgésique  (Dausset,  l’icheral, 
Dausset,  nous-mème)  ;  2°  douée  d’une  remarquable  action 
antiprurigineuse  (Ravaut,  Esaü,  Retter)  ;  résolutive.  ;  4° 
capable  d’une  action  vibratoire  qui  expliquent  li's  succès 
qu’elle  estsusceptiblededonner  dans  la  thérapeutique  des  enge¬ 
lures. 

G)  //c/(e///crrtpt’c.  •  Bernhard,  remarquant  l’évolution  favo¬ 
rable  des  plaies  chez  les  habitants  delà  Haute-Engadine  et 
l’attribuant  à  l’action  du  soleil  et  à  la  sécheresse  de  l’air,  utilisa 
rhéliothérajiie  dans  les  plaies  de  tout  ordre,  mais  aussi  dans 
les  engelure.-;,  ulcérées  ou  non,  avec  d’i'.vcellents  résultats.  Gi‘s 
derniers  sont  aisément  e.xplicahles  quand  on  connaît  l'action 
excitatrice,  résolutive,  puissamment  modificatrice  du  bain  de 
soleil.  L’effet  analgésiant  de  la  cure  solaire,  signalé  par  Rollier, 
se  fait  .sentir  rapidement  sur  les  douleurs  et  le  prurit. 

La  technique  est  simple.  Insolation  totale  ou  simplement  ré¬ 


gionale.  directe  sans  interposition  de  gaze,  de  vitres  ni  de  corps 
gras,  par  séances  progressivement  dosées  de  iix minutes  à  plu¬ 
sieurs  heures,  la  tête  protégée  par  un  chapeau  à  larges  bords. 

D)  Paraffinotliérapie.  —  L’application  au  pinceau, sur  les  extré¬ 
mités  atteintes,  de  paraffine  chauffée  et  liquéfiée  au  bain-marie 
calme  le  prurit  et  concourt  à  la  guérison  du  malade.  L’am¬ 
brine,  mélange  de  paraffine  et  de  gommes  résineuses  permet  de 
réaliser  sur  les  gelures  les  plus  tenaces  un  pansement  aseptique, 
calmant  et  hyperthermal  appelé  à  rendre  dans  la  pratique  les 
plus  précieux  service.s. 

L’Ambrine  est  chauffée  jusqu’à  grésillement  ou  production 
de  vapeurs  (  l05°).  On  la  laisse  refroidir  à  70°  (sensation  de 
chaleur  et  non  de  brûlure  sur  le  dos  de  la  main).  Sur  la  région 
malade  soigneusement  asséchée,  on  étend  l’ambrine  au  moyen 
d’un  pinceau  bouilli  ;  par  dessus  la  première  couche  d’ambrine 
on  étale  une  très  mince  pellicule  de  coton  hydrophile,  puis  on 
continue  à  alterner  ambrine  et  coton.  On  fera  ces  applications 
le  soir  au  coucher  et  on  enlèvera  le  matin  aux  ciseaux  la  ca¬ 
rapace  d’ambrine. 

3.  Méthode  physiologique.  —  II  s’agit  du  traitement  physio¬ 
thérapique  des  engelures  préconisé  par  Jacquet  et  Débat.  11 
consiste  à  essayer  de  rétablir  une  circulation  normale  ;l®par  le 
massage  méthodique  comportant  un  pincement  léger  des  tégu¬ 
ments,  puis  l’effleurage  ;  2°  la  gymnastique  élévatoire  des  ex¬ 
trémités  . 

Le  malade  étant  couché  sur  le  dos,  élève  la  jambe  au  maxi¬ 
mum  en  la  maintenant  de  ses  deux  mains.  Puis  il  fléchit  et  étend 
alternativement  les  orteils  et  le  pied.  Pour  le  membre  supé  - 
rieur,  élévation  des  bras  avec  mouvements  alternatifs  rapides 
etcomplets  de  flexion  et  d’extension  des  doigts.  Ces  manœuvres 
doivent  être  faites  à  fond,  énergiquement  et  rapidement,  durer 
cinq  minutes  et  être  renouvelées  toutes  les  heures.  Tout  le  se¬ 
cret  est  là.  Entre  temps,  repos,  le  pied  légèrement  surélevé, 
l.e  succès  serait  certain  et  rapide. 

B)  Exgeliues  ulcérées.  —  Les  engelures  ulcérées  sont 
justiciables  des  pansements  indiqués  dans  le  cas  d’ulcérations 
et  de  plaies  de  cicatrisation  difficile.  Le  praticien  pourra  mettre 
en  œuvre,  pour  les  modifier  et  les  guérir,  les  mêmes  méthodes 
et  les  mêmes  procédésqui  s’adressent  aux  gelures  non  ulcérées. 
Nous  ne  reviendrons  pas  sur  la  technique  à  employer,  mais 
nous  indiquerons  au  sujet  de  chacune  des  méthodes  chimique, 
physique,  physiothérapique  les  particularités  dont  le  praticien 
devra  tenir  compte,  lorsqu’il  s’efforcera  d’obtenir  la  guérison 
de  gelures  ulcérées. 

1°  Procédés  chimiques.  Les  bains  locaux  et  les  lotions  as¬ 
tringentes  et  sédatives  peuvent  être  mises  en  œuvre  ici.  Cer¬ 
tains  pansements  restent  particuliérement  indiqués  par  leurs 
propriétés  kératogéniques.  Le  praticien  pourra  s’adresser  entre 
autres  à  la  pommade  au  baume  du  Pérou  à  1  p.  30,  aux  vase¬ 
lines  :  orthoformée  à  1  p.l0,résorcinéeàl  p.  30,  salolée  à2p.50  ; 
aux  pansements  à  l’eau  goménolée  à  2  p.  lOlX)  (Bonnel).  néo- 
léeà  l  p.5,  à  l’électrargol  (Les  métaux  colloïdaux,  comme  topi¬ 
ques,  M.  Roziès,  Progrès  médiccd,  3  janvier  lw14),à  l’enfumage 
iodé  (Louge,  Reynès)  :  le  pansement  au  sérum  de  cheval  est  ap¬ 
pelé  à  rendre  des  services  (Petit,  l.eclainche.  Vallée,  Ramond, 
JoubreR.La  pommade  de  Reclus  est  à  utiliser.  Besnier  recom¬ 
mande  la  teinture  d’iode  ou  le  naphtol  camphré  ;  Comby.  le  ta¬ 
nin  associé  au  baume  du  Pérou;  Lemoine,  des  bandelettes  im¬ 
briquées  d’emplâtre  à  l’oxyde  de  zinc  ;  Gillet,  une  cuirasse  de 
bandelettes  de  diachylon.  Deux  procédés  très  recommandables 
ont  été  préconisés  pendant  la  guerre  :  celui  de  Duchesne  et 
celui  de  Vincent.  Duchesne  a  proposé  (De  l’emploi  d’une  mix¬ 
ture  balsamique  oléo-éthérée  pour  panser  les  plaies  de  guerre 
Académie  de  médecine,  3  avril  1917).  pour  modifier  les  plaies 
de  cicatrisation  difficile,  des  applications  duliniment  suivant  : 


Camphre .  5  grammes 

Goméiiul .  25  grammes 

Baume  du  Pérou .  10  grammes 

Ether  sulfurique .  500  grammes 

Huile  de  vaseline  stérilisée. .  .500  grammes 


Cette  préparation  nous  a  donné  de  bons  résultats  dans  le 
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traitement,  des  gelures  profondément  ulcérées.  Molinéry  con¬ 
seille  «  chaque  trois  jours,  après  le  bain  astringent  du  matin  et 
du  soir,  d'assécher  avec  iuk'  gaze  stérilisée  et  de  saupoudrer  le 
mélange  dit  de  Vincent  : 


Hypochlorite  de  chaux .  10  grammes 

Acide  borique  sec .  90  grammes 


(  A  conserver  dans  un  flacon  sec  et  inactinique) . 

2°  Procédés  physiques,  a)  Le  bain  de  lumière  totale  ou  de  lu¬ 
mière  filtrée  par  des  verres  rouges  peut  rendre  de  précieux 
services  dans  le  traitement  de  gelures  ouvertes  et  sans  ten¬ 
dance  à  la  réparation.  Finsen,  Foveau  de  Courmelle.s,  Dupuy 
de  Frenelle.  Miramond  de  Laroquette  ont  mis  en  évidence  le 
remarquable  pouvoir  que  possèdent  les  rayons  lumineu.x. 

b)  hÿ.  douche  d' air  chaud  dont  nous  avons  exposé  plus  haut 
les  qualités  analgésiques  et  modificatrices  est  également  bacté¬ 
ricide  (Nœtrel,  Lequeiir,  de  Kessely)  et  cicatrisante  (Penzo). 
Nous-même  avons  publié  quelques-uns  des  résultats  remar¬ 
quables  qu’elle  nous  a  donnés  dans  le  traitement  des  plaies 
suppurantes  {Presse  médicale,  22  novembre  1913,  n'*  93).  11  est 
logique  d'en  faire  bénéficier  les  engelures  ulcérées.  aNous  avons 
eu  roccasiond’enregistrer  par  cette  méthode  de  bons  et  rapides 
résultats. 

c)  Le  baiti  de  soleil  a  été  mis  en  œuvre  par  Bernhard  dans  la 
thérapeutique  des  engelures  ulcérées  ;  les  résultats  ont  été  re¬ 
marquables.  Ils  s’expliquent  par  l’action  bactéricide,  excita¬ 
trice,  dessiccante  et  cicatrisante  de  la  lumière  solaire  telle  que 
l’ont  mise  en  évidence  Poncet.  -4pery,  Joubert,  Révillet.'  Le 
bain  de  soleil,  comme  le  bain  de  lumière  ou  l’administration  de 
la  douche  d’air  chaud,  sera  suivi  de  l’application  d’un  panse¬ 
ment  sec. 

(1)  Le  pansement  sec  à  l'umbrine,  suivant  la  technique  expo¬ 
sée  plus  haut,  est  susceptible  de  produire  dans  le  traitement 
des  etngelures  de  remarquables  effets.  Sédatif,  aseptique  (puis¬ 
que  l’ambrine  a  été  portée  à  une  température  de  10,3°),  cica¬ 
trisant,  non  adhérent,  il  a  donné  à  tous  ceux  qui  l'ont  essayé 
de  bons  et  rapides  résultats.  On  aura  soin,  avant  d'appliquer 
l’ambrine  au  pinceau,  de  laver  les  ulcérations  à  l’eau  bouillie, 
puis  d’a.ssécher  soigneusement. 

3“  Traitement  phi/siathéra pique.  —  La  méthode  biokinétique 
de  .1 acquêt  et  Débat,  telle  que  nous  l’avons  exposée  plus  haut, 
s’applique  également  aux  engelures  ulcérées.  Elle  est  recom¬ 
mandée  par  Comby  et  Molinéry  et  capable  de  hâter  d’une  façon 
très  sensible  la  cicatrisatien  des  ulcérations. 

L’énumération  de  l  es  divers  modes  de  traitement  nous  per¬ 
met  de  conclure  que. loin  d'étre  désarmé  dans  la  lutte  contre  les 
engelures,  ulcérées  ou  non.  le  praticien  a  à  sa  di.sjjosition  do 
très  nombreuses  méthodes  d’une  indiscutable  efficacité  et  dont 
il  a  le  droit  d’attendre  les  plus  heureux  effets. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  MÉ0ÉCINE  DE  PARIS 

Séance  (lu  14  novembre  1919. 

Anomalies  d’ossification  de  la  rotule.  —  M.  A.Moucbet  signale 
de  curieuses  anomalies  d'ossification  de  la  rotule  qui  peuven  t 
induire  en  erreur  le  médecin  dans  les  expertises  d’accident  d  u 
travail,  en  lui  faisant  croire  à  des  fractures  partiellesqui  n'exis¬ 
tent  point.  Une  radiographie  du  côté  sain  permettra  d’éviter 
cette  erreur. 

Le  cancer  à  deux.  —  M.  Aug-uste  Blinda  observé  en  10  ans  sept 
foisun  double  cancer  chez  des  personnes  habitant  ensemble  : 
maître  et  domestique,  mari  et  femme,  sœurs.  11  n’ose  uffirmer 
la  contagion,  quoique  celte  idée  vienne  la  première  à  l'esprit, 
et  étudie  les  difléreuts  facteurs  pouvant  expliquer  ces  laits,  en 
attendant  la  démonstration  de  la  vraie  cause. 


Leradiumdans  les  tumeurs  malignesdes  premières  voies  respira¬ 
toires  .Vf.  A.  Castex  communique  les  résultats  de  sa  prati¬ 
que  dans  vingt  cas  d’application  de  tubes  de  radium  pour  des 
tumeurs  malignes  diverses  des  fosses  nasales,  du  pharynx,  du 
larynx  et  de  l’œsophage . 

Le  tube  est  laissé  en  place  de  24  à  48  heures,  souvent  la  tu¬ 
meur  se  ratatine  sur  elle-même  et  la  douleur  diminue.  Il  n'agit 
guère  que  localement  au  point  qu’il  touche  et  son  effet  sur  les 
couches  du  voisinage esten raison  inversedu  carré  des  distances. 
C’est  pour  les  épithéliomes  de  la  langue  et  du  pharynx  que  les 
résultats  ont  été  les  moins  bons,  de  même  que  pour  les  adéno¬ 
pathies  secondaires. 

La  radiumthérapie  est  indiquée  dans  les  cas  où  la  tumeur  est 
inattaquable  chirurgicalement,  dans  ceux  où  on  espère  la  réduire 
de  volume  avant  d’entreprendre  l’exérèse  et  comme  préventit 
après  l’opération. 

En  résumé  :  dans  certaines  indications  précises,  le  radium  se 
montre  un  agent  thérapeutique  très  utile. 

Treize  cas  de  rein  mobile  chez  l’homme.  — M.  Pron (d’Alger).  — 
La  néphroptose  est  moins  fréquente  chez  l'homme  que  chez  la 
femme,  et  d’autre  part  on  la  recherche  nwins  souvent. 

M.  Pron  signale  13  cas  de  rein  mobi  e  chez  l’homme,  il  s’a¬ 
gissait  de  gastropathes,  d’intestinaux  ou  d’hépatiques.  La  dou¬ 
leur  provoquée  est  souvent  peu  marquée  ;  le  rein  ne  descend 
jamais  dans  la  fosse  iliaque,  la  néphroptose  ne  s’accompagne 
pas  de  déformation  hépatique,  il  n’y  a  jamais  de  ventre  elfon- 
dré. 

La  cause  paraît  le  plus  souvent  due  à  une  hypotonie  générale 
avec  hypotension  du  tube  intestinal. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

'  Sé.vnce  du  25  novembre  1919. 

M.  Delorme,  président,  annonce  la  mort  de  M.  Raphaël 
Lépine  (de  Lyon),  associé  national  et  deM.  Ladame  (de  Ge¬ 
nève),  correspondant  étranger. 

Rapport  sur  le  ravitaillement  de  Paris  en  lait.  —  M.  Martel. 

Rapport  sur  une  demande  en  autorisation  de  fabriquer  du  sé¬ 
rum,  présentée  par  M.  Rodet,  de  Montpellier.  —  .M.  Martin. 

Chronaximétrie  du  cœur  au  paint  de  vue  pathologique  et  thé¬ 
rapeutique.  —  M.  Lapicque. 

Un  cas  de  fièvre  de  Malte  non  méditerranéenne.  —  MM.  Léon 
Bernard  et  Henri  .Meunier  rapportent  l'observation  d’un  jeune 
homme  atteint  d’abord  de  fièvre  ondulante  (jui  fit  croire  d’abord 
à  de  l'infection  bacillaire.  On  fit  ensuite  le  diagnostic,  que  la 
séro-réaction  confirma,  de  mélitococcie.  Les  auteurs  croient  à 
l’infection  par  le  fromage  de  chèvre  ;  plusieurs  cas  se  seraient 
produits  dans  la  région  oû  habitait  le  malade. 

De  la  résection  gastrique  comme  méthode  de  choix  dans  le  traite¬ 
ment  chirurgical  des  ulcères  de  l’estomac.  —  M.  Abadie. 

Le  traitement  sérique  prolongé  dans  l’hémophilie.  —  M.  Emile 
Weil.  —  Sixeas  d’hémophilie  familiale  furent  traités  par  des 
injections  sous-cutanées  de  sérum  sanguin  faites  tous  les  deux 
mois  à  la  dose  de  20  centimètres  cubes.  Ces  injections  ont  pu  , 
sans  accidents  anaphylactiques,  faire  cesser  toutes  les  mani¬ 
festations  hémophiliques  récidivantes  et  atténuer  les  altéra¬ 
tions  sanguines,  substratum  de  la  diathèse. 

Elections.  —  M.  Gabriel  Petit  est  élu  membre  titulaire  dans 
la  section  de  médecine  vétérinaire  par  41  voix  contre  35  à 
M.  Moussu. 

Sont  ensuite  élus  correspondants  nationaux  :  MM.  Gérard  (d  e 
Lille,  Maillard  (d  Alger)  et  Auguste  Lumière(de  Lyon). 
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^mÉMŒ  B£S  SCIENCES  | 

Séance  <Jn  24  navewbre  1819. 

lA  survie  définitive  des  obi  eus  îa^ités  à  blanc,  obteaue  par  un 
moyen  antre  que  la  transfusion  du  sasg.  -  M.  BaHhéMrmj, 
compJélant  i«  exfiérieTicBs  de  BnylfeB,  .a  eaUepris  l’élude  de  la 
survie  définitive  chez  le  chien  saigné  à  blanc.  Ses  esperiences 
ont  pwrté  :smr«ept  aujtile,  dont  cinq  ont  survécu  définitiveineKt 
et  deux  irasuocè»  dus  pirobablïTiient  à  une  iisfection  micro¬ 
bienne. 

Le  sujet  ôtAnt  saigné  à  blâme,  l'auteur  introduit  par  la  veine 
saphène  une  solution  de  chlorure  de  sodium  à  9  p-  1000  addi¬ 
tionnée  de  gomme  arabique  dans  la  proporüon  de  6  p.  IGO. 
Pendant  rintroduction  du  liquide,  de  volume  un  peu  moindre 
que  celui  du  gang  retiré,  on  pratique  la  respiration  artificielle. 
Dès  le  début  de  l’injection  les  battements  du  cœur  reprennent. 
La  respiration  spontanée  r.epanait  plus  lardivementapiès  Aà  20 
minutes.  Après  suture  des  plaies  opératoires,  l'animal  est  ré¬ 
chauffé  et  mis  en  observation. 

Ce  procédé  permet  de  iuUar  contre  l’anémie  a’gnë  avec  au¬ 
tant  d’efûcacité, et  à  moins  de  frais  que  la  translusion  de  sang 
ou  de  plasma. 

M.  Phisalix. 


SOCIÉTÉ  DE  BfOLtIGIE 

Séance  du  29  novembre  1919. 

Action  de  l’alcool  tienzjiiqoe  sur  le  bacille  tuberculeux  in  vitro. 

M.  Jacobson  appoite  le  résultat  d’une  série  d’expériences  ef¬ 
fectuées  in  vitro  à  l’aide  de  l’alcool  benzylique. 

1»  L’alcool  benzylique  à  une  action  dissolvante  sur  le  bacille 
tuberculeux. 

2“  Une  culture  de  bacille  tuberculeux  macérée  dans  l'alcool 
benzylique  perd  75  à  .M)  pour  ICO  de  son  poids  et  se  décolore 
partiellement. 

3“  L'alcool  benzylique  désagrège  les  bacilles  tuberculeux  et 
les  rend  moins  colora  blés  par  ia  fuchsine  à  1  p.  lOC'. 

4»  L’alcool  benzylique  liquéfie  les  crachats  en  les  rendant 
blanchâtres  et  mousseux. 

L’hyperglycémie  provoquée  en  présence  -d'altérations  expérimen¬ 
tales  du  pancréas.  —  .MM.  Cb.  Acbard,  A.  liïbot  et  Léon  Binet 
avaient  constaté,  au  cours  d'expériences  antérieures,  l’effet  an- 
lagoniste  d’injections  d'extrait  frais  de  pancréas  sur  l’hyper- 
glycémie  provoquée  expérimentalement  soit  par  l'injecliom  de 
glycose,  soit  par  l'injection  d’adrénaline.  Dans  une  deuxieme 
série  d’expériences,  ces  auteurs  ont  étudié  les  effets  de  l’injec¬ 
tion  de  glycose  et  de  l’injection  d'adrénaline  cirez  des  chiens 
porteurs  d'altèralions  pancréatiques  ex;périra3n  taies. 

La  ligature  du  canal  de  'Wirsui  g  n'a  pas  modifié  l’hv.pergly- 
cémie  provoquée  par  l’injection  inlra  veineuse  de  giycose.  Il 
en  a  élé  de  même  dans  le  casde  pancréatite  hémorragique. 

Par  contre,  l  exlirpalion  totale  du  pancréas,  outre  qu’eileéle- 
vail  le  taux  de  la  glycose  dans  le  sang,  a  prolongé  d’une  façon 
anormalela  duiêe  de  l’iiyperglycemie  provoquée  parDinjection  i 
de  glycose.  | 

.Mais  l’hyperglycémie  adrénalinique  a  été  suqiprimée  par 
cette  extirpation.  En  ces  d  extirpation  incomplète,  l’adrénaline  ! 
provoque  i’hypecgbccmie  comme  à  l’état  normal. 

L’embrî  otroph*  hémirt.’qoe  de  quelques  mammifères  et  !e  fer 
fœtal. —  M.  Prenant  présente  un  travail  de  M.  Dirany  ayant 
trait  à  l’absorption  par  iémhryon  d’éléments  hématiques,  ma- 
terrreis,  opérée  de  ta  fi  çon  suivante  :  fl  se  fait, àl  état  normal, 
à  la  Irmitu  des  vîliosités  choriales,  de  petits  foyers  hémorragi¬ 
ques  provenant  des  vaisseaux  utérins  ;  les  viflosités  plongent 
dans  ces  .foyers  et  leurs  cellules  de  re.velemenf,  pourvues  d’un 
pouvoir  absorbant,  y  puisent  des  éléments  ierrugineux  que  l'on 
peut  nietlre  en  évidence  dans  les  cellules  et  dans  les  axes  con- 
jonotivo- vasculaires  formant  le  soutènement  des  villosités. 

L'activité  des  cellules  des  villosités  dioriales  (que  l’autem 
compare  aux  celiulesdel’épiihélium  inlestinai)  ne  se  borne  pas 
à  ce  pouvoir  d’absorption  ;  il  semble,  en  effet  qu’elles  soient  le 


siège  d’une  sécrétion  .susceptible d’agir  sur  l'hématome  placen¬ 
taire. 

Mc.de  de  inrmatien  des  cellules  i  penssièies  des  slvéoies  pulmo¬ 
naires.  —  M.  Guieysse  Pellissier  a  pratiqué,  dans  ce  hait,  des 
injections  d'huiledans  la  trachée  du  lapin  d’huiie  pénètre  pro¬ 
fondément  dans  les  alvéoles,  jusque  dans  la  régiof)  sous-pleu¬ 
rale.  Sur  les  coupes  histologiques,  on  voit  certaines  cellules  de 
l’épithélium  alvéolaire  augmenter  de  volume  et  se  charger  de 
paiticules  graisseuses  ainsi  que  le  montrent  les  colorations  à 
l’acidc  osmique. 

Ce  n’est  qcesecondaiiement  que  ces  cellulesdeviennent  fibres 
dans  la  cavité  alvéolaire.  Ainsi  est  établie  l’origine  épithéliale 
de  ces  éléments  cellulaires  particuliers. 

II.  P.vii.i.viio. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRWGtE 

Séance  du  26  novembre  1919. 

Pancréatites  aigues  et  leur  traitement.  —  M.  Delbet.  —  J’ai 
déjà  communiqué  à  la  Société  une  observation  de  pancréatite 
aiguë.  Le  malade,  opéré  pour  des  crises  qu'on  attribuait  à  un 
néoplasme  imestinal,  avait  sur  le  cæcum  des  taches  de  stéa- 
tonécTOse.  11  succomba  plus  lard  a  une  poussée  de  pancréatite 
aiguë.  Les  petites  crises  de  pancréatites  peuvent  donc  donner 
lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic.  Un  malade  que  j’ai  récem¬ 
ment  observé  a  Necker  et  qui  a  eu,  après  de  {retites  crises  d’oc- 
clnsion,  un  abcès  par  lequel  il  a  évacué  une  quantité  énorme 
de  tissus  sphacélés,  entre  probablement  encore  dans  oe  cadre. 
Des  mensurat  onsquej’aifaitesces  jours-ci  montre  que  la  pres¬ 
sion  du  cholédoque  d’un  chien  dans  les  efforts  de  vomisse¬ 
ments  est  de  50  cm.  d’eau, 

M.  Gosset  apporte  l’observation  d'une  malade  opérée  en 
décembre  1912  pour  une  crise  de  pancréatite  aigue  prise  pour 
une  péritonite  et  chez  laquelle  l’exploration  rapide  des  voies 
biliaires  au  cours  de  l’intervention  montra  un  gros  calcul  vé¬ 
siculaire.  La  malade,  s’etant  rétablie,  fut  réopérée  quinze  jours 
après  ;  la  vésicule  futévacuée  et  abouchée  à  la  paroi.  La  gué¬ 
rison  fut  parfaite  et  s’est  maintenue  depuis. 

M.  Manclaire  a  déjà  publié  un  cas  dans  lequel  il  n’y  a 
pas  eu  d’exploration  des  voies  biliaires.  Cette  malade  a  eu  ullé- 
rieurement  de  nouvelles  crises. 

L’influence  de  l'état  psychique  sur  le  choc. —  M.  Lenormant 
a  ppoite  une  observation  de  M.  Cauchois  absolument  analogue 
à  celle  qu'il  a  corumuniqûée  dans  une  précéden  te  séance  et  qui 
se  mble  montrer  que  i'état  psychi<iue  des  blessés  peut  avoir 
une  action  sur  le  développement  primitif  des  phénuiuènes  de 
choc. 

Fracture  de  Dupuytren. —  M  .  Sarariami  communique  un  cas 
de  fracture  avec  très  grand  déplacement  qu'il  a  pu  cependant 
réduire  grâce  à  la  rachianesthésie  et  à  l  adductioii  forcée  du 
pied. 

Corps  étrangers  inrtrahépatiques.  —  -M.  Aurray  fait  un  rapport 
sur  'i  observations  de  Sauvé  concernant  des  c.vtraciions  de  pro¬ 
jectiles  intrahépatiques.  M.  S.  conclut  que  ce  sont  là  des  ope¬ 
rations  assez  simples  et  que  l’exiraction  de  ces  projectiles  n’est 
pas  plus  dangereuse  que  celle  des  corps  étrangers  des  autres 
viscères.  Le  rapporteur  ne  partage  pas  cette  opinion  et  est  à  ce 
point  de  vue  de  l'avis  de  .M.  Lenormant:  il  f^ut  enlever  les 
projectiles  qui  donnent  lieu  à  des  aoeidents  infectieux  ou  qui 
sont  dangereux  par  leur  volume  même  et  ne  pas  louuher  aux 
,  autres. 

1  Corps  étranger  du  ligament  croisé  antérieur.  —  M.  Duval  fait 
'  un  rapport  sur  une  observation  de  .M.  Basset  concernant  un 
i  corps  étranger  du  genou  développé  et  inclus  dans  le  liga- 
I  ment  croisé  antérieur.  C’.eet  la  pieaiièieobseix abonde  oe  genre 
I  qri’on  ait  publiée. 

1  Ligature  des  vaisseaux  fémoraux.  —  M.  {?uénu  rapporte  4  ob- 
I  seevatioms  de  M.  Martin  (de  Toulouse)  sur  des  cas  de  ligature 
i  du  tronc  fémoral  commua  suivie  de  gangrèae.  L’apparilian 
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de  phénomènes  ischémiques  graves  est  une  indication  formelle 
à  intervenir  par  une  amputation,  ces  gangrènes  mécaniques 
peuvent  amener  la  mort  par  toxémie. 

Ch.  Le  Bbaz. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  29  novembre. 

L’anergie  tuberculinique  au  cours  de  la  grossesse.  —  MM.  P' 
Nobécourt  et  Jean  Paraf.  —  La  puerpéralité  a  une  action  ma¬ 
nifestement  défavorable  sur  la  tuberculose  pulmonaire  ;  pro¬ 
voquant  dans  les  formes  caséeuses  une  évolution  rapidement 
mortelle,  occasionnant  cher  certaines  femmes  cliniquement  in¬ 
demnes  de  tuberculose  une  poussée  de  pleurésie  ou  de-conges- 
tion  pulmonaire. 

L’étude  des  réactions  à  la  tuberculine  toujours  parallèles 
chez  un  tuberculeux  aux  réactions  d'immunité  permet  d’expli¬ 
quer  cette  influence  de  la  grossesse.  .MM.  P.  Nobécourt  et  Jean 
Paraf  ont  pratiqué  chez  100  femmes,  à  différentes  époques  de 
la  grossesse  et  après  l’accouchement,  des  cuti-réactions  à  la 
tuberculine,  et  ont  répété  cette  épreuve  de  semaine  en  semaine. 
Dans  15  cas,  sur  68  réactions  positives,  les  auteurs  ont  constaté 
une  disparition  ou  une  diminution  d’intensité  de  la  cuti- 
réaction  dans  les  jours  qui  suivirent  l'accouchement  ;  la  réac¬ 
tion  ne  réapparaissant  que  20  à  35  jours  après  l'accouchement. 

Dans  certains  cas,  la  grossesse  etsurtout  l’accouchement  dé¬ 
terminent  donc  un  état  d’anergie  tuberculinique  analogue  à 
celle  produite  par  la  rougeole  ou  lagrippe,  qui  permetd  expli¬ 
quer  l’aggravation  que  subissent  à  ce  moment  les  processus 
tuberculeux. 

La  cicatrice  cutanée  post-éruptive,  signe  diagnostique  du  zona 
d'avec  les zostériformes.  —  M.  H.  .S’icard.  —  L’éruption  de  zona 
vrai,  même  discrè  e,  laisse  toujours  après  elle  quelques  élé¬ 
ments  cicatrieiels  cutanés  indélébiles.  Ce  signe  dermo-épider- 
mique  permet  de  différencier  le  zona  légiiime  d’avec  les  érup¬ 
tions  zostéro'tdes,  dont  les  vésicules  s’assèchent  en  dehors  de 
tout  stigmate  cicatriciel  ultérieur.  Le  zona  vrai,  suivant  la 
concepiion  de  Landouzy  reste  une  affection  autonome  à  carac¬ 
tère  de  spécificité,  immunisante  et  non  récidivante.  Les  zonas 
dits  récidivants  sont  des  faux  zonas,  symptomatiques  de  lésions 
disparates,  radiculo  médullaires  et  dont  les  manifestations 
éruptives  précédentes  ii’ont  jamais  impressionné  à  demeure  le 
derme. 

Axipholdie.  Stigmate  d'hérédo-syphilis.  .M.  Queyrat  rapporte 
l’absence  d’appendice  xiphoïde  chez  une  fillette  de  14  ans  pré¬ 
sentant  des  lésions  de  kératite,  une  réaction  de  Wassermann 
positive  et  un  tubercule  de  Carabelli  net.  l’our  l’auteur  l’axi- 
pho'idie  est  un  stigmate  fréquent  chez  les  sujets  légèrement  tou¬ 
chés. 

!..  (ilROUX. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  29  novembre  1919. 

Syphilis  pulmonaire  chez  un  enfant  de  3  ans.  —  M.VL  Apert,  Gi¬ 
rard  et  AftcbeL—  11  s’agit  d’un  enfant  qu’on  avaitarnené  àl’hô- 
pital  pour  des  phénomènes  de  cyanose,  tirage  et  cornage.  Mal¬ 
gré  le  tubage  et  la  trachéotomie,  l'entant  est  mort  très  rapide¬ 
ment.  Il  avait  un  état  mongolo'ide  accentué,  sa  fontanelle 
antérieure  non  encorefermée,  et  une  dentition  incomplète  qui 
avait  débuté  par  les  ino  aires.  Les  poumons  présentaient  une 
adénopathie  hilaire  marquée,  de  la  scléro.-e  au  niveau  des  scis¬ 
sures  interlobaires  avec  un  gros  foyer  de  pneumonie  blanche 
dans  les  lobes  supérieurs  et  inferieurs,  ainsi  que  des  gommes 
disséminées.  La  recherehe  du  tréponème  a  été  négative. 

Péritonite  ascitique  pseudo  tuberculeuse  à  entérocoques.  —  M. 
Moulonguet.  —  Chez  un  homme  de  35  ans,  opéré  pour  un 
syndrome  abdominal  douloureux  dont  le  début  remontait  à 
trois  mois,  on  avait  trouvé  un  épanchement séro-purulent  d’en¬ 


viron  un  litre  et  de  petites  fausses  membranes  sur  les  anses  in¬ 
testinales.  Ce  liquideascitique  fournit  des  cultures  pures  d’en¬ 
térocoques. 

L’autopsie  montra  qu’il  n’y  avait  point  de  lésions  tubercu¬ 
leuses,  mais  des  lésions  inflammatoires,  notamment  des  abcès 
miliairesdu  foie,  renfermant  de  nombreux  entérocoques. 

Tumeur  cérébrale  i  coupes!.  —  MM.  Portes  et  Coulaud.  —  C’est 
une  tumeur,  récidivée  deux  ans  après  l’opération,  et  enlevée  par 
M.  Proust  sur  un  malade  de  19  ans.  Elle  siégeait  à  la  partie 
postéro-inférieure  du  lobefrontal,  au  voisinage  du  chiasma  op¬ 
tique,  déterminant  ainsi  de  l'amaurose.  Elle  contient  de  nom¬ 
breux  follicules  centrés  par  des  cellules  géantes,  mais  pas  de 
bacille  de  Koch. 

Volumineuse  tumeur  pédiculée  de  la  fesse,  sans  rapport  avec  le 
squelette.  Guérison  par  exérèse.  —  MM.  SorreJ  et  Boutelier. — 
Cette  tumeur  volumineuse,  développée  très  rapidement  chez  un 
homme  de  75  ans,  coexistait  avec  une  infiltration  diffuse,  élé- 
phantiasique,  desdeuxjambesaccompagnéede  petites  tumeurs 
fongiformes,  conséquence  d’un  prurit  continu.  C’est  un  fibro- 
lipome  à  concrétions  calcaires. 

Volumineux  cancer  du  rein  gauche.  —  MM.  Sonpault  et  Por¬ 
tes.  —  M.  Proust  a  enlevé  cette  tumeur,  pesant  4  kilos,  chez 
un  homme  de  35  ans.  La  tumeur,  qui  occupait  tout  l’hypo- 
chondre  gauche,  adhérait  en  un  point  au  diaphragme  et  à  la 
plèvre,  qu’il  a  fallu  réséquer  partiellement.  Cliniquement,  il 
s’agissait  d’uncancer  du  rein.  L’examen  histologique  en  sera 
fait  ultérieurement. 

Tumeur  mixte  du  sein.  —  M.  Séjournet.  —  L’auteur  présente 
une  tumeur  assez  volumineuse  du  sein,  encapsulée,  mobile  sur 
la  peau  et  les  plans  sous-jacents  à  évolution  lente,  dont  l’as¬ 
pect  macroscopique  rappelle  celui  des  tumeurs  mixtes  à  élé¬ 
ments  adénomateux,  lipomateux.  sarcomateux  et  peut  être  épi¬ 
théliaux. 

Ci,.\  P. 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 


L’immunité  des  citadins.  (Love  et  D.WE.vponT  Arch.  of 

Inter.  Med.  1919,  XXIV,  l'J9.) 

La  dernière  guerre, comme  toutes  les  autres  guerres,  a  mon¬ 
tré  que  les  maladies  infectieuses  sont  moins  fréquentes  chez  les 
soldais  qui  viennent  des  villes  que  chez  ceux  qui  viennent  des 
campagnes.  Les  A.,  après  de  nombreuses  statistiques,  ont  fait  la 
même  remarque  en  ce  qui  concerne  la  rougeole,  les  oreillons, 
la  méningite  et  la  pneumonie.  La  morbidité  est  en  raison  in¬ 
verse  de  la  densité  de  la  population. 

Ainsi,  dans  deux  camps  très  voisins,  éclata  une  épidémie  de 
rougeole  :  le  nombre  des  cas  fut  très  nombreux  dans  le  camp 
où  se  trouvaient  de.s  soldats  d’origine  rurale,  tandis  qu’ils  fu¬ 
rent  plus  rares  dans  l’autre  camp,  uniquement  composé  de  ci¬ 
tadins. 

Les  A.  admettent  que  les  habitants  des  villes  sont  plus  expo¬ 
sés  aux  infections  ;  mais  ils  croient  aussi  qu'une  maladie  intec- 
lieuse  ne  donne  pas  seulement  une  immunité  spécifique,  mais 
aussi  un  pouvoir  de  résistance  aug  nenté  contre  d'aulresinfec- 
tions.  A.  H. 

j  Le  rôle  de  la  ventilation  dans  la  prophylaxie.  (G.  Tar- 

M.\>  S.vLNiER.  Modem  Medicine,  octobre  191H.) 

Les  statistiques  ont  montré  à  l’A.  que  pour  100 décès  de  pneu¬ 
monie  au  mois  d’août,  il  y  en  avait  535  en  mars.  A  quoi  tient 
cette  augmentation  des  décès  dans  la  saison  froide  ?  Peut-on  y 
remédier  ? 

L’A  croit  que  cette  recrudescence  des  atfections  pulmonaires 
en  hiver  lient  aux  nouvelles  habitudes  de  vivre  que  prennent 
les  gens  en  cette  saison. 
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LK  PROGRÈS  MÉDICAL 


C’est  d’abord  la  plus  grande  source  de  travail  auquel  est  sou¬ 
mis  l’organisme  ;  lécorps  devant  produire  plus  de  chaleur,  les 
aliments  sont  ingérés  en  plus  grande  quantité  :  d’où  excès  de 
travail  pour  le  tube  digestif. 

De  plus,  les  individus  ayant  l’habitude  de  se  tenir  dans  des 
appartements  surchauffés,  trouvent  à  chaque  sortie  une  tem¬ 
pérature  basse,  d’où  grande  différence  de  température  à  laquelle 
est  soumis  l’organisme  :  si  le  système  vaso-moteur  répond  in¬ 
suffisamment  à  ces  différences  brusques  de  température,  il  y  a 
une  grande  perte  do  chaleur;  et  de  toutes  façons  une  fatigue 
plus  grande  de  l’organisme. 

En  dernier  lieu,  la  contagion  est  plus  grande  en  hiver  :  elle 
se  fait  par  les  individus  nombreux  qui  ont  un  corysa  ou  un 
rhume  et  qui,  en  toussant  ou  en  éternuant,  projettent  sur  leurs 
voisins  des  produits  intectés. 

Pour  diminuer  la  morbidité  et  la  mortalité  en  hiver,  il  faut 
donc  éviter  de  surmener  l’organisme,  il  faut  lortifler  son  appa¬ 
reil  vaso-moteur  par  des  bains  froids  et  des  exercices  en  plein 
air,  augmènter  sa  résistance  au  froid  en  vivant  dans  une  atmos¬ 
phère  froide,  en  évitant  les  appartements  surchauffé».  On  se 
rend  ainsi  compte  de  l’importance  de  la  ventilation  pour  se 
maintenir  en  bonne  santé. 

A.  B, 

Traitement  du  goitre  exophtalmique.  (Sajous,  Medical 

Record,  27  sept.  1919.) 

L’A.  a  soutenu  et  démontré,  autant  qu’il  est  possible  en  l’état 
actuel  de  nos  connaissances,  que  le  goitre  exophtalmique  est  le 
résultat  d’une  intoxication  endogène  ou  exogène  (amygdalite, 
sinusite,  rhinite,  gingivite,  troubles  gastro  intestinaux,  ner¬ 
veux...). 

Or,  cette  intoxication  appelle  de  la  part  de  l’organisme  une 
réaction  qui  se  lait  dans  certaines  glandes  à  sécrétion  interne, 
pai  ticulièrement  le  corps  thyroïde.  Le  rôle  antitoxique  de  la 
thyroïde  est  démontré  par  l’expérimentation  :  les  animaux  pri¬ 
vés  de  leur  thyroïde  ont  un  sang  dont  les  propriétés  antltoxi- 
ques  sont  diminuées  et  ces  dernières  réapparaissent  par  l’inges¬ 
tion  de  corps  thyroïde. 

Pour  lutter  contre  l’intoxication,  le  corps  thyroïde  s’hyper- 
trophie  ;  sa  sécrétion  augmente. 

Mais  cette  sécrétion  de  défense  dépasse  le  but  et  bientôt  l’hor¬ 
mone  thyroïdienne  en  excès  augmente  les  échanges  dans  tous 
les  tissus,  en  particulier  dans  les  tissus  adipeux  (graisses,  cellu¬ 
les  nerveuses  qui  contiennent  des  lériihines).  Dans  le  tissu  ner¬ 
veux,  il  se  forme  la  rieurine,  produit  très  toxique,  'fous  ces 
produits  de  destruction  qui  sont  toxiques  augmentent,  par  un 
cercle  \i' deux,  le  travail  antitoxique  du  corps  thyroïde.  Le  goi¬ 
tre  exophtalmique  est  donc  dû  à  trois  poisons  qui  s’engendrent 
et  s’augmentent  réciproquement  :  intoxication  première,  excès 
d’hormone  thyroïdienne,  produits  de  désintégration  cellulaire. 

Le  traitement  rationnel  consiste  donc  à  supprimer  la  cause  dé 
l’intoxication  primitive  qui  déclanche  le  syndrome  :  cette  cause 
varie  avecd'aque  malade  me  pes  oublier  la  frayeur,  fréquente 
pendant  la  guerre,  qui  trouble  le  métabolisme  du  système  ner¬ 
veux  central). 

Le  traitement  symptomatique  s’adresse  aux  deux  autres  poi¬ 
sons  :  thyroïdectomie,  radiothérapie  (hormone  thyroïdienne), 
vasoconstricteurs,  arsenic,  etc. . .  (excès  di  s  produits  de  des¬ 
truction).  A.  B. 

I  a  cyanose  dans  la  grippe  et  la  pqriinionie  grippale. 

(Etudes  de  Staoie  et  de  Li  ndsgaahh.  Journ.  Exp.  Med. 

1919,  XXX,  p.  215  et  259.) 

La  cyanose  de  la  face  et  des  extrémités  a  été  un  phénomène 
relativement  fréquent  chez  les  grippés.  Les  A-  ont  cherché  à  en 
étudier  les  causes  et  les  caractères. 

Stadie  classe  les  causes  delà  cyanose  en  trois  catégories  ;  trou¬ 
bles  de  la  circulation  dans  les  capillaires,  mqdilications  de  l’tié- 
moglobinaet  cyanose  «  de  mélange».  U  conclut,  d’une  part,  que 
la  cyanose  des  malades  atteints  de  broncho-pneumonie  gtip- 
pale  est  due  à  une  fixation  insuffisante  4’oxygène  sur  le  sang 
veineux  dans  les  poumons,  et  que  le§  différentes  teintes  de  bleu 
observées  aux  extrémités  sont  causées  par  un  «  mélange»  d’hé¬ 


moglobine  réduite,  et  d'oxyhémoglobine  dans  les  capillaires  su¬ 
perficiels. 

La  consommation  d’oxygène  est  normale,  car  la  différence 
entre  la  teneur  en  oxygène  du  sang.veineux  et  du  sang  artériel 
ne  présente  aucune  modification  :  d’où  il  est  permis  de  con¬ 
clure  d’autre  part,  que  le  travail  du  myocarde  n’est  pas  di¬ 
minué. 

Le  sang  veineux  n’est  donc  pas  saturé  d’oxygène,  comme  le 
dit  Lundsgaard.  Cette  non  saturation  est  difficile  à  expliquer 
d’une  façon  satisfaisante  et  les  causes  peuvent  être  primaires  et 
secondaires.  On  peut  itivoquer,  entre  autres  canses,  la  lenteur 
de  la  circulation  du  sang  dans  les  capillaires  (insuffisance  car¬ 
diaque)  ou  une  tension  de  l'oxygène  alvéolaire  très  diminuée, 
comme  dans  certaines  affeclions  pulmonaires  et  cardiaques. 

A.  B. 


Le  traitement  de  la  lièvre  des  foins.  {Wii.iiAXf  Schkppk- 

GREi.L.  Public  Health  Reports,  1919,  XXXIV,  1673-81.) 

Cet  article  est  une  revue  de  presque  toutes  les  méthodes  thé¬ 
rapeutiques  employées  contre  la  fièvre  des  loins. 

Le  premier  point  est  de  supprimer  le  pollen  q  ii,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  cause  la  maladie.  Dans  certaines  ré¬ 
gions,  l’ordre  est  donné,  sous  peine  d’amende,  de  couper  les 
plantes  produdrices  de  pollen  pathologique,  Cette  opération  a 
lieu  au  printemps  et  en  automne,  parce  qu’il  e.xiste  deux  sortes 
de  graminées  pathologique»,  l  une  au  printemps,  l’autre  en  au¬ 
tomne.  Lorsque' cette  opération  est  impossible,  on  conseille  aux 
malades  de  quitter  la  région  pendant  la  saison  chaude. 

L’effet  de  la  pluie  est  double  :  elle  précipite  le  pollen  flottant 
dans  l’air  et  elle  l’empêche  de  quitter  la  plante. 

D’autre  part,  l’A.  a  montré  expérimentalement  que  le  pollen 
imbibé  d’eau  perd  sa  toxicité.  Aussi  conseille-t-il  aux  malades 
ou  aux  sujels  exposés  à  celte  affection  de  garnir  leurs  fenêtres 
de  draps  imbibés  d’eau. 

Il  faut  traiter  chirurgicalement  les  déviations  delà  cloison  na¬ 
sale,  les  éperons  des  cornets  qui  retiennent  et  collectent  le  pol¬ 
len  dans  les  narines.  On  traitera  aussi,  avant  tout  autre  essai 
thérapeutique,  les  inflammations  des  sinus.  On  prescrira  du 
chlorure  ou  d  i  lactate  de  calcium  ;  l’iodure  de  sodium  est  par¬ 
fois  utile  dans  les  ess  où  le  coryza  est  associé  avec  l’asthme. 

Le  seul  traitement  local  qui  peut  soulager  est  l’insufflation 
de  menthol.  La  cocaïne  et  l’adrénaline  soulagent  momentané¬ 
ment,  mais  laissent,  après  leur  emploi,  un  état  local  plus  défa¬ 
vorable.  L’A  emploie  aussi  un  appareil  pour  exécuter  un  mas¬ 
sage  vibratoire  du  cornet  inférieur  et  de  la  portion  basse  du 
cornet  moyen. 

Le  traitement  spécifique,  conseillé  en  11)16  par  Strouse  et 
Frank,  a  été  employé  par  l’A,  avec  de  bons  résqitats.  On  fait 
d'abord  une  cuti-réaction  avec  les  pollens  incriminés  et  on  in¬ 
jecte  dans  la  période  précédant  la  floraison  l’extrait  du  pollen 
trouvé  pathologique. 

L’A  commence  par  ,5  unités  et  arrive  à  100  et  200  unités.  Aus¬ 
sitôt  que  le  1  ollen  spécifique  apparaît  dans  l’atmosphère,  les 
injections  d’extrait  sont  réduites  et  remplacées  par  du  ‘faccîn 
bactérien.  Ce  dernier  est  tantôt  un  autovaccin,  t  <nlôt  un  stock 
vaccin.  Il  renferme  plusieurs  microorganismes,  hôtes  habituels 
des  voies  respiratoires. 

L’A  annonce  que  sur  707  cas,  il  eût  49  %  de  guérisons,  et 
49  %  d’améliorations  notables  :  soient 98  "J  de  résultats  satis¬ 
faisants.  Ces  chiffres  sont  nettement  supérieurs  à  ceux  des  au¬ 
tres  auteurs.  Dans  quelques  cas,  il  n’y  eut  aucune  amélioration 
pendant  la  saison,  mais  on  constata  un  soulagement  l'année 
suivante. 

A.  BiînNARp. 
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NOUVELLES  (Suite) 


Chaire  d’opérations  et  appareils.  -  Cours  de  thérapeutique  chi¬ 
rurgicale  de  M.  le  prof.  Pierre  Duval.  Etude  des  indications,  techni¬ 
ques  et  résultats  opératoires. 

Leçfiit  inaugurale  le  vendredi  12  décembre,  à  4  heures,  au  grand 
amphithéâtre  de  la  Faculté, 

Les  leçons  suivantes  auront  lieu  les  lundis  et  vendredis,  à  3  heu¬ 
res,  au  petit  amphithéâtre  de  la  Faculté. 

Les  mercredis,  à  10  heures  :  Démonstrations  opératoires  et  pré¬ 
sentation  d’opéres,  à  l’hôpital  Lariboisière. 

PRCGüA'tMn.  —  Décembre,  lundi  13,  vendredi  19  :  Les  différentes 
operations  pratiques  sur  l’estomac.  Technique  opératoire.  Lundi  tl  : 
L’ulcère  de  l’estomac  en  général.  Traitement  médical  (M.  .Tean  Char- 
les-Koux).  Traitement  chirurgical  indirect  et  direct. 

Janvier,  lundi  ô  ;  L’ulcère  de  la  petite  courbure  et  l’ulcère  duo- 
déno  pylorique.  —  Vendredi  ‘i  ;  Les  complications  de  l’ulcère.  La 
sténose  bénigne  du  pylore.  Les  hémorragies.  L’estomac  biloculaire. 

—  Lundi  12  :  Le  cancer  d;  l’estoma'..  —  V’endredi  16  :  La  lithiase 
biliaire.  La  lithiase  vésiculaire.  Opérations  sur  la  voie  biliaire  acces¬ 
soire.  —  Lundi  19  :  La  lithiase  de  la  voie  principale.  Opérations 
sur  le  canal  hépato-cholédoque.  —  Vendredi  23  :  Los  kystes  hydati¬ 
ques  du  foie.  —  Lundi  26  :  Les  pancréatites  aigues  et  chroniques. 

—  Vendredi  30  :  La  chirurgie  de  la  rate.  Les  thoraco-laparotomies. 
Février,  Lundi  2  :  Les  opérations  pratiquées  sur  les  côlons.  Tech¬ 
nique  opératoire.  —  Vendredi  6  ;  L’appendicite  aiguë.  —  Lundi  9  ; 
La  constipation  invétérée.  —  Vendredi  13  :  Le  cancer  des  côlons. 

—  Lundi  16  :  Le  méga-côlon  et  les  volvulus  coliques.  —  Vendredi 
20  :  Chirurgie  générale  du  rectum.  —  Amputation  du  rectum.  — 
Lundi  23  :  Le  prolapsus  rectal. —  Vendredi  27  :  Le  cancer  du  rectum. 


Enseignement  clinique  organisé  dans  les  hôpitaux.  —  Ensfigne' 
ME.VT  oBSTÉTRic.vL.  —  M.  Bouffc  de  Saiiit-Blaise,  à  l'hôpital  Saint* 
Antoine,  pendant  les  deux  semestres,  les  mardis  et  samedis,  à  10  h. 

M.  Brindeau,  agrégé,  le  jeudi  soir  à8  h.  3/4,  à  la  clinique  Tarnier. 

M.  Cathala,  enseignement  en  espagnol,  à  la  clinique  Tarnier,  en 
mai  et  juin. 

.M.  Demelin,  agrégé,  en  collaboration  avec  M.  Devraigne,  accou¬ 
cheur  des  hôpitaux,  à  l'hôpital  Lariboisière,  chaque  semestre,  12  le¬ 
çons,  le  mardi  à  9  1  /.’.  avec  projections  et  cinématographie. 

M.  funck-Brentano,  à  l’hôpital  Tenon. 

M.  Hudaux,  à  Thôpital  Boucicaut,  en  décembre  et  janvier,  et  en 
mai  et  juin,  13  leçons,  les  mardis  et  vendredis,  à  10  h. 

Debmatologie  f.t  Syphiligb.aphie.  — Cours  des  médecins  de 
l’hôpital  Saint-Louis.  En  mai  et  juin  1920.  MM.  Jeanselme,  profes¬ 
seur,  Brocq,  Thibierge,  Darier,  lludelo,  Milian,  médecins  de  Thopi- 
tal  Saint-Louis,  feront,  avec  le  concours  de  M.  Sabouraud,  chef  de 
laboratoire,  un  cours  de  dermatologie  et  syphiligraphie. 

Ecole  de  médecine  de  Marseilie.  —  Un  concours  s’ouvrira  le  31 
mai  1920  devant  l’école  de  plein  exercice  de  médecine  et  de  pharma¬ 
cie  de  Marseille,  pour  l'emploi  de  chef  des  travaux  physiques  et  chi¬ 
miques  à  ladite  école. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouverture  dudit 
concours. 

Ecoiede  médecine  de  Nantes.  —  Un  concours  s’ouvrira  le  31 
mai  1920,  devant  Técole  supérieure  de  pharmacie  de  l'université  de 
Paris,  pour  l'emploi  de  suppléant  de  la  chaire  de  physique  à  l’école 
de  plein  exercice  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Nantes. 

Le  registre  d'inscriptions  sera  clos  un  mois  avant  la  date  d’ouver¬ 
ture  dudit  concours. 

(Voir  suite,  p.  718). 
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dosées  à  1/i  inillig.  de  Cacodylate  de  strychniné  et  0  gr.  10 
de  Glycérophosphate  de  soude  par  centimètre  cube. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

L’exploration  artérielle  segmentaire  â 
l’oscllloraètre  de  Pachon,  en  pathologie  médicale 

Par  II.  PAII.I.ARI»  {de  Vittel), 

Ancien  interne  lauréat  des  Hôpitaux  de  Paris. 

La  mesure  de  la  pression  artérielle  donne,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  le  fonctionnement  cardiaque,  des  renseignements  sur 
l’importance  desquels  il  est'  superflu  d’insister.  Mais  outre 
les  indications  très  précieuses  fournies  à  cet  égard,  le  sphyg- 
rnomanomètre —  et  mieux  l’oscillomètre  —  peut  donner,  à 
Çégard  des  artères,  des  renseignements  d’égale  importance, 
à  la  fois  en  ce  qui  concerne  leur  perméabilité  et  leurs  réac¬ 
tions  vaso-motrices,  si  l’on  prend  soin  de  comparer  les  ré- 
sultatsobtenus  en  plaçant  la  manchette  de  l’appareil  succes¬ 
sivement  sur  des  régions  artérielles  supposées  saines,  et  sur 
des  régions  artérielles  supposées  malades.  Le  premier  point 
(perméabilité)  a  été  étudié  pendant  la  guerre  au  point  de  vue 
chirurgical  et  souvent  en  présence  de  plaies  intéressant  les 
régions  vasculaires,  l’oscillonuètre  a  pu  donner  des  indica¬ 
tions  formelles  sur  la  continuité  ou  lasection  de  l’artère,  sur 
sa  perméabilité  totale  ou  incomplète  ;  on  lira  avec  intérêt  sur 
ce  sujet  les  travaux  de  Rénon  (1)  et  de  Jeanneney  (de  Bor¬ 
deaux)  (2). 

Le  second  point  (réactions  vaso-motrices)  a  été,  également 
pendant  la  guerre,  l’objet  des  travaux  de  Babinski  et  Heitz(3), 
de  Cruchet,  Monlieret  Calmettes  (4),  de  d’Gîlsnitz  et  Bois¬ 
seau  (o)  ;  ces  auteurs  ont  montré  tout  le  parti  que  l’on  pou¬ 
vait  tirer  des  observations  faites  à  l’oscillomètre  de  F’achon 
pour  l’etude  des  réactions  vaso-motrices,  au  cours  des  trou¬ 
bles  nerveux  dits  réflexes,  si  fréquents  chez  les  blessés  des 
membres. 

En  pathologie  médicale,  l’exploration  comparative  des 
tensions  aux  différents  segmentsdes  membres  a  été  proposée 
dès  avant  la  guerre  pour  le  diagnostic  des  artérites.  Cawa- 
dias  (G)  Guyot  et  Jeanneney  (7),  J.  Heitz  (8),  Pagniez  (9)  ont 


(1)  L.  Rénon.  —  Valeur  diagnostique  et  pronostique  de  l’oscillo- 
mélrie  au  cours  dé  l'oblitération  traumatique  des  grosses  artères. 
Académie  de  médecine.  3  août  1915, 

(2)  Jeanneney.  —  Les  applications  chirurgicales  de  l’oscillomé- 
trie.  Thèse  de  Bordeaux,191S-1919. 

Les  applications  pratiques  de  l’oscillométrie  en  chirurgie.  Journal 
médical  Français,  sept.  1919,  p.  377. 

(3)  .1.  Babinski  et  J.  Heitz.  —  Oblitérations  artérielles  et  trou¬ 
bles  vaso-moteurs  d’origine  réflexe  ou  centrale  :  leur  diagnostic  dif- 
lérenliel  par  l’oscillométrie  et  l’épreuve  du  bain  chaud.  Société  méd. 
des  hôp.  de  Paris,  16  avril  1916. 

.1.  Babinski,  J.  Fkoment  ei  J.  Heitz.  —  Des  troubles  vaso-mo¬ 
teurs  et  thermiques  dans  les  paralysies  et  les  contractures  d’ordre 
réflexe.  Annales  de  Médecine,  sept.-oct.  1916. 

(4)  R.  Cruchet,  F.  Montier,  A.  Calmettes.  —  Sur  une  forme  de 
paralysie  segmentaire  non  traumatique  du  membre  supérieur.  Im¬ 
portance  des  troubles  vaso-moteurs.  Annales  de  Jléder/ne,  janvier- 
lévrier  1918. 

(5)  D’(Li.snitz  et  Boisseau.  —  Recherches  oscillométriques  pra¬ 
tiquées  dans  cent  cas  de  mains  figées  et  dans  17  cas  de  pieds  psy- 
cho  névrosiques  de  guerre.  Soc.  méd.  des  hôp.  de  Paris,  16  nov. 
1917.  —  D’tHi.sNiTz,  Boisseau,  et  Leroux.  —  l'n  signe  de  présomp¬ 
tion  des  œdèmes  provoqués  tiré  de  l’oscillométrie.  Société  médi¬ 
cale  des  hôp.,  22  mars  1918.  —  D’Œlsnitz.  Les  applications  pra¬ 
tiques  de  l'oscillométiie  dans  un  centre  neurologique  pendant  la 
guerre.  J.,urnai  Médical  Français,  octobre  1919, 

(6)  Cawadias.  —  Etude  comparative  des  tensions  artérielles 
des  membres.  Applications  cliniques  dans  les  anévrismes  aortiques  et 
lee  artérites  des  membres  inférieurs.  Société  de  Biologie,  7  déc.  1912. 

Exploration  de  la  perméabilité  des  artères  des  membres  par  l’os¬ 
cillomètre.  Académie  de  Médecine,  23  nov.  1915. 

(7)  Guyot  et  Jeanneney.  —  L’oscilloraètre  de  Pachon  appliqué 
à  l'exploration  de  la  perméabilité  artérielle  dans  les  gangrènes.  Jour¬ 
nal  de  Médecine  de  Fardeaux,  21  sept.  1913  :  v.  également  le  même 
Journal  12  oct.  1913. 

(8)  J.  Heitz.  —  De  l’emploi  de  l’oscillomètre  de  Pachon  dans  la 
diagnostic  de  la  claudication  intermittente.  Paris  Médical,  12  avril 
1913.  Comment  reconnaître  si  l’irrigation  sanguine  persistera  dans 
un  membre  après  la  ligature  de  son  artère  principale  ?  Arrhines  des 
maladies  du  cceur,  janvier-février  1915. 

(9;  Pauniez.  —  Constatations  oscillométriques  dans  un  cas  d’ar- 
tèrite  humérale.  Soc.  méd.  des  hôp.  de  Paris.  1"  mai  1914. 


montré  qu’une  arlérite  pouvait  être  diagno.stiquée  de  bonne 
heure,  grâce  à  l’oscillomètre,  bien  avant  l’apparition  des 
troubles  circulatoires  cliniquement  appréciables  et  bien  avant 
l’apparition  de  la  gangrène  ;  qu’en  cas  de  gangrène,  le  ter¬ 
ritoire  d’obstruction  artérielle  pouvait  être  délimité  avec 
beaucoup  plus  de  précision  grâce  à  l’oscillomètre,  qu'avec 
ancun  des  procédés  employés  antérieurement. 

Ainsi  donc,  la  comparaison  des  chiures  de  tension  relevés  au 
niveau  des  différents  membres  (sains  et  malades)  fournit  des 
indications  sur  la  perméabilité  des  artères  ;  mais  il  ne  faut 
pas  se  contenter  de  la  simple  me.sure  de  ces  chiffres  ;il  faut 
encore  noler  l’amplitude  des  oscillations  de  l’aiguille  de  l’ap¬ 
pareil  de  Pachon  ;  non  seulement  on  trouve  au  niveau  du 
membre  malade  une  diminution  de  la  tension  par  rapport 
au  membre  sain,  mais  aussi  uné  diminution  nette  de  l’ampli¬ 
tude  oscillatoire,  ce  second  élément  pouvant  précéder  chro¬ 
nologiquement  le  premier  lors  de  lésions  encore  peu  accen¬ 
tuées. 

Cette  importance  de  l'appréciation  de  l’amplitude  oscilla¬ 
toire  avait  déjà  été  vue  par  Pagniez.  Elle  a  été  rendue  évi¬ 
dente  grâce  à  l’irtgénieux  procédé  de  notation  de  G.  Billard 
(1)  et  de  Delaunay  (2). 

L’oscillomètre  de  Pachon  étant  chargé  à  une  pression  su¬ 
périeure  à  la  pression  maxima  du  sujet  observé,  on  décroît 
régulièrement  la  pression  de  centimètre  en  centimètre  de 
Hg,  et  à  chaque  décroissance  on  note  l’amplitude  de  l’oscil¬ 
lation  de  l’aiguille  oscillométrique.  On  obtient  par  exemple 
ainsi  les  chiffres  successifs  de  1/4,  1/2,1,  1  1/2,  2,  etc.,  les 
notations  sont  reportées  sur  un  graphique  où  sont  inscrits 
d’une  parties  centimètres  de  mercure,  d’autre  part  l’amplitude 
oscillatoire.  On  obtient  ainsi,  à  l'étal  normal,  une  courbe 
dite  courbe  oscillométrique  représentée  fig.  1. 
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Fiq.  1.  —  Courbe  oscillométrique  normale 


Cette  courbe  a  de  multiples  avantages.  Elle  fixe  sur  un 
graphique  les  faits  observés  pendant  la  manœuvre  de  l’ap¬ 
pareil  et  supprime  le  coelficient  personnel  d’interprétation 
dansl’appréeiation  de  la  pression  maxima  et  de  la  pression 
minima;  elle  donne  l’amplitude  oscillatoire  à  tous  les  mo¬ 
ments  de  l’observation. 

C’est  en  construisant  systématiquement  cette  courbe  (dont 
nous  avons  appris  à  connaître  tout  l’intérêt  auprès  du  Pro¬ 
fesseur  Billard  lui-mème  dès  le  début  de  1917)  que  nous  avons 
pu,  dans  maintes  circonstances,  déceler  les  asymétries  de 
perméabilité  artérielle  qui  font  l'objet  des  lignes  suivantes 
et  qui  justifient  le  terme  d’exploration  artérielle  segmentaire  à 
Voscillomètre  que. nous  proposons  pour  celte  méthode  d’inves¬ 
tigation. 


1“  Au  cours  des  artérites  périphériques.  —  Des  exemples  ont 
été  fournis  par  les  artérites  oblitérantes  réalisant  la  gan¬ 
grène  sénile,  la  gangrène  diabétique,  par  les  artérites  obli¬ 
térantes  syphilitiques,  par  la  maladie  de  Raynaud. 


(1)  G.  Billard.  —  Le  pouls  tâté  à  l’oscillomètre  de  Pachon.  Soc. 
de  Biologie,  nov.  1917. 

(2)  Delaunay.  —  La  courbe  oicillométrique.  Son  étude  .analyti¬ 
que.  Gaz.  hehd,  des  sciences  médicales  de  Bordeaux,  28  oct.  1917. 
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At^àht  que  n’apparaisSe  le  sphàfcèle,  roseillofnètre  laontre 
là  (lilTéfenee  de  la  coüt-be  du  c6té  Malade  et  du  côlé  sain. 


, 

1 

il 

t5»- 

Ci. 

■yJi 

.a 

J 

44. 

-e 

.X 

-r 

T 

7 

i 

J 

/ 

5: 

h 

1 _ 

_ 1 

jk 

J»'- 

y* 

V 

k 

t 

L  ' 

H 

T 

f 

T 

_!L 

P 

3 

N 

'1 

i 

k 

T 

P- 

- 

Fig,  2.  ^  Courbes  oscillométriques  comparées  dans  un  cas  d'artérite 
sténosante  de  la  jambe  gauche. 


La  flgnre  2  tfaduil  cette  asymétrie  d’une  manière  tout  à  lait 
nette  ‘  elle  a  trait  à  ufl  malade  chez  lequel  on  n’observail 
au  point  de  vüe  clinique  que  des  phénomènes  d’engourdisse¬ 
ment  et  de  crampes  dans  le  pied  gauche,  avec  lég'àr  refroi- 
.  diôseinent  du  pied  gauche  par  rapport  au  pied  droit  à  la  pnl- 
pàtidn  eompafativp.  Le  sphaoèlo  est  apparu  quatre  mois 
après. 

Une  loie  le  Sphacèle  apparu,  rexploralioti  oscillométrique 
sert  à  repérer  le  siégé  eKact  de  l'oblitération,  Le  schéma  ci- 


Fio.  3.  (Imitée  dé  Jeanneneyj.j  —  Schéma  d’artérite  oblitérante. 

Topographie  oscilloraétrique.  La  partie  grisée  indique  la  région 

sphacélée. 

joint  (fig.  .3),  ittiilé  de  Jeanneney,  indique  que  l'oblitération 
artérielle  siège  plus  haut  que,  la  limite  de  la  gangrène  cuta- 
tanée;  Il  y  a  au  point  de  vue  oBcillométrique  trois  zones  â 
considérer. 

a)  La  ione  sphacêiée,  oü  les  oseiUationssont  nuües. 

b)  Une  zone  intermédiaire  limitée  en  bas  phr  le  bord  supé- 
riéiir  de  la  zone  sphacélée  (ligne  aisément  repérable)  et  en 
hài'.t  par  le  siège  de  l’oblitération  artérielle  (point  à  déler- 
iiiirier). 

Dahs  Cètte  zone,  qui  est  apparemment  saine  parce  que  les 
téguments  superficiels  sont  irrigués  par  des  artérioles  nées 
dé  l'attête  principale  au-dessus  du  siège  de  roblltération,  les 
oscillàtlbiis  sont  minimes  et  parfois  nulles. 

c)  Une  zone  saine  siégeant  au-dessus  du  point  artériel  obli¬ 
téré  ;  à  ce  niveau,  la  courbe  oscillométrique  est  normale  et 
comparable  à  peu  de  chose  près  à  la  courbe  du  côté  sain  (au 
même  niveau)  ou  à  la  courbe  recueillie  au  niveau  de  la 
radiale . 

Les  faits  sont  aüssi  nets  en  cas  d’artérite  parfaitement  lo¬ 
calisée.  Chez  Un  artérioséléréUx  qui  présente  des  lésions  dif¬ 
fuses,  l’artère  est  souvent  rétrécie  au-dessus  du  point  oû  elle 
est  totalement  oblitérée.  Mais  c’est  précisément  l’avantage 
de  l’oscülomètre  ds  pouvoir  montrer  segment  par  segment  et 
avec  toutes  les  nuances  que  comportent  les  altérations  aoa- 
toralques.  le  de^  de  petttiéablHlé  de  chaque  attère. 

On  voit  donc  loüt  l’intéFèt  mêdiôâl  t'diagnosliC  pFééoce)  et 


chirurgical  (lieu  de  l’intervention  qui  doit  forcément  être 
situé  en  zone  saine)  que  comporte  l  exploration  oscillomé¬ 
trique  dans  les  faits  de  ce  genre. 

2°  Aa  cours  des  aortites  ds  la  crosse.  —  L'intérêt  de  la  mé* 
thode  u’est  pas  limité  à  l’e.tpioratlon  des  artères  sur  les¬ 
quelles  on  peut  appliquer  directement  le  brassard  de  l’appa¬ 
reil.  Nous  l’avons  a  maintes  reprises  utilisée  pour  la  confir¬ 
mation  du  diagnostic  de  diverses  affections  aortiques,  sié¬ 
geant  soit  au  niveau  de  la  crosse,  soit  au  niveau  de  l’aorte 
descendante. 

Le»  aortites  de  la  croSse  réalisent  fréquemment  une  nsy* 
métrie  des  pouls  radiaux.  Le  fait  est  paient  pour  l’anévri.s- 
me  de  l’aorte  dans  iequelon  adepuis  longtemps  signalé  l’asy¬ 
métrie  chronologique  (retard  d’un  des  deux  pouls  radiaux 
sur  l’autre)  et  l’asymétrie  d’amplitude  (l'un  des  deux  pouls 
radiaux  était  plus  faible  que  l'autre). 

Si  le  retard  d’un  pouls  radial  sur  l'aiitre  parnîl  bien  appar¬ 
tenir  à  l’existence  d'une  ectasie,  il  n'en  est  pas  de  même  de 
l’asymétrie  d’amplitude  qui  peut  être  observée  au  cours  des 
aortites  simples  sans  poche  anévrismale. 

Mais  Ce  qui  était  noté  simplement  par  le  doigt  (et  alors, 
souvent  discutable)  ou  d'une  façon  plus  précise  mais  encore 
imparfaite  par  la  mesure  de  la  tension  artérielle,  est  devenu 
évident  dès  que  l’on  a  construit  les  courb(,>.s  oscillométriques 
qui  oht  mis  en  valeur  non  seulement  l’asymétrie  de  la  ten¬ 
sion,  Mais  aussi  l’asymétrie  de  l’aitiplilude  oscillatoire. 
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FiG.  4.  —  Asvihétfie  de  la  cohfbe  oscillbinètrtque  dts  àrtèrès 
de  l’avànt-bras  dans  un  cas  d’aortite  syphilitique. 

La  figure  4  â  trait  à  Un  cas  d’aoMlte  avec  iasufllsàhce 
aortique  d’origine  syphilitique  chez  uise  femme  de  37  ans. 

Quel  est  le  mécanisme  de  celte  asymétrie  ?  Il  fadl  le 
voir  très  vraisemblablement  dans  la  présence,  sur  l’endàr- 
tère  aortique  et  à  l’origine  des  gros  Vaisseaux  Collatéraux, 
de  placards  infiltrés  jeunes  ou  crétacés,  disséminés  irréguliè¬ 
rement  et  pouvant  intéresser  inéguleinenl  l’ortfioe  du  Iroiic 
brachio-céphalique  (à  droite)  ou  de  l’artèl'e  sOus-davière  (à 
gauché).  L'àsÿmélrie  dés  pouls  radiaux  est  donc  fonction  de 
lésions  ainsi  distribuées.  C’est  dire  qu’elle  est  facutlalîve, 
que  sa  constatation  a  uae  valeur  positive,  mais  que  Son  ab- 
sèuce  ne  permet  nullemenl  d’élimiher  l’hy^oihêsè  d’une  lé¬ 
sion  aortique.  On  sait  combien  ce  diagnostic  peut  être  déli¬ 
cat,  surtout  dans  Tes  cas  ôû  l’orifice  aortique  lui-même  ne 
donne  lieu  à  aucun  Signe  d’aUscultation  anormal.  L’asymé¬ 
trie  des  pouls  radiaux  nous  a  permis  â  plusieurs  reprises, 
chez  des  athéromateux  légers  ou  chez  des  hypertendus,  de 
poser  le  diagnostic  d’aortite  qui  a  été  vérifié,  à  l’examen  ra¬ 
diologique,  par  là  constàlatlon  d’une  aorte  augmentée  de  vo¬ 
lume.  , 

Il  est  bien  évident  qu’une  pareille  asymétrie  pourrait  être 
réaliséè  chez  des  arterio-scléreüx,  non  par  l’athérome  aorti¬ 
que  lui-même,  mais  par  dès  lésions  des  artères  périphéri¬ 
ques.  Il  faut  donc  en  établir  la  valeur  par  la  palpation  mé¬ 
thodique  de  ces  artères  qui  seFâ  souvent  négative,  èt  par  la 
recherche  des  autres  signes  des  aortites,  eh  particulier  par  la 
radioscopie.  Mais,  tel  (|ue  nous  venons  de  l’éXpôSér,  ce  signe 
a  utte  valeur  indéniable  qui  appelle  l’attention  du  côté  de 
l’aorte  et  provoque  une  vérification. 

3*  Au  cours  des  âoriiteS  de  l'aorte  descendante.  —  Les  cons¬ 
tatations  que  nous  aVoUS  faites  à  cet  égard  concernent  dès 
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cas  do  sténose  athéromateuse  de  l’aorte  abdominale.  SI  l'aor¬ 
tite  inflammatoire  de  celte  région  peut  provoquer  de  l’hyper¬ 
tension  de  la  pédieuse  (J. Teissier),  l'aortite  sténosante,  celle 
qui  donne  lieu  à  de  la  claudication  intermittente  typique,  réa¬ 
lise  une  diminution  de  la  tension  artérielle  dans  les  membres 
inférieurs,  modification  que  la  courbe  oscillométrique  met 
en  valeur  d’une  façon  très  nette  en  y  ajoutant  le  renseigne¬ 
ment  supplémentaire  de  l'amplitude  des  oscillations. 

Dans  deux  cas  d’aortite  abdominale  avec  claudication  in¬ 
termittente  cliniquement  nette,  perception  à  la  palpation 
abdominale  d  une  aorte  volumineuse  et  indurée,  signes  géné- 
rau.T  d'atliéromeel  d  hypertension,  nous  avons  trouvé  au  Cou- 
de-pied  une  courbe  oscillométrique  identique  aux  deux  mem¬ 
bres  inférieurs,  maisattestant  par  rapport  a  la  courbe  radiale, 
une  hypotension  manifeste  et  une  amplitude  oscillatoire 
très  diminuée. 

Cher,  deux  autres  malades,  athéromateux  et  hypertendus 
moyens,  n’accusant  pas  de  signes  fonctionnels  de  claudica- 
lion  inlermillente,  mais  sonlTpanl  de  douleurs  abdominales 
invétérées  qui  avaient  fait  penser  soit  à  un  uicus  gastrique, 
soit  à  des  phénomènes  d’occlusion  intestinale  incomplète  ou 
qui  avaient  fait  rechercher  avec  obstination  l’existence  d’un 
tabes  fruste  dont_on  ne  trouva  d’ailleurs  aucun  signe,  nous 
avons  pu  rapporter  les  troubles  observés  à  l’existence  d’une 
aorlile  abdominale. 


abduminalf. 

Chez  ces  deux  malades  en  effet,  la  courbe  oscillométrique 
du  cou-de-pied  était  absolument  écrasée  par  rapport  à  la 
courbe  radiale  et  la  similitude  des  courbes  desdeux  membres 
inférieurs  attestait  qu’il  ne  pouvait  s’agir  d’une  artérlle  lo¬ 
cale  et  que  l’obstacle  siégeait  plus  haut.  La  figure  6  a  trait  à 
l'nn  de  ces  derniers  malades. 

On  voit  donc  que  l'oscillomètre  peut  fournir  pour  le  dia¬ 
gnostic  de  l  aorlite  abdominale  une  indication  de  toute  pre¬ 
mière  importance,  et  cette  notion  est  tout  particulièrement 
à  retenir  car  le  diagnostic  de  cette  affection  est  souvent  très 
délicat,  l’attention  du  médecin  étant  déviée  par  l'existence 
des  symptômes  liés  à  la  périaortite  et  pouvant  simuler  une 
affection  abdominale  quelconque,  r 


Pour  que  les  notions  précédentes  conservent  leur  valeur, 
quelques  précautions  d’observation  sont  indispensables  : 


1”  Les  mesures  doivent  être  faites,  les  membres  étant  en 
position  symétrique,  au  même  niveau  par  rapport  au  niveau 
du  cœur  ;'la  position  horizontale  doit  donc  être  adoptée  pour 
toutes  cette  exploration. 

2°  Lorsque  c'est  le  signe  oscillométrique  qui  met  sur  la 
voie  du  diagnostic  (en  particulier  sur  la  voie  du  diagnostic 
d'aortite),  il  faut  que  la  valeur  en  soit  contrôlée  par  plusieurs 
examens  successifs  qui  donneront  toujours  un  résultat  cota- 
parable,  sinon  identique.  C’est  ce  que  nous  avons  toujours 
observé  pour  notre  part  et  nous  faisons  celte  recommanda¬ 
tion  pour  éviter  que  l’on  n’attribue  une  importance  réelle  à 
des  asymétries  minimes,  susceptibles  de  changer  de  sens  et 
qui  sont  vraisemblablement  sous  la  dépendance  de  troubles 
vaso-moteurs.  ‘ 

Ces  précautions  étant  prises,  l’exploration  artérieile  seg¬ 
mentaire  à  l’oscillomètre  donnera  des  renseignements  de 
haute  importance  dont  l’étendue  s’accroîtra  encore  vraisem¬ 
blablement  au  tur  et  à  mesure  qu’elle  sera  davantage  em¬ 
ployée  dans  les  diverses  branches  de  la  pathologie. 


GLINIOÜE  CHIRURGICALE 


De  l’anesthésie  générale 

D'après  une  leçon  du  Professeur  Hautm.vnn,  faite  <i 
r Hôtel-Dieu  le  15  novembre  1919. 

C’est  une  question  de  la  plus  haute  importance  parce  que 
tout  médecin,  même  sans  pratiquer  la  chirurgie,  peut  être 
appelé  à  endormir  un  malade.  Et  quand  onendortun  malade, 
on  prend  une  responsabilité  énorme.  En  dehors  du  danger  de 
mort  qui  existe  quand  on  manie  un  agent  anesthésique,  il 
faut  se  pénétrer  d«  l'importance  de  V anesthésiste,  parce  que, 
s’il  endort  bien,  il  donnera  de  plus  grandes  facilités  au  chi¬ 
rurgien  pour  opérer. 

Quand  on  endort  un  malade,  on  doit  le  surveiller  d’une 
manière  incessante,  ne  pas  penser  à  autre  chose,  ne  pas  cau¬ 
ser  avec  le  voisin,  ne  pas  regarder  ce  qui  se  passe  pendant 
l'opération. 

L’anesthésie  générale  n’est  pas  une  découverte  ancienne. 
Il  y  a  moins  d'un  siècle,  en  1839,  Velpeau,  dans  une  de  ses 
leçons  cliniques,  disait  qu'il  était  très  regi'eltable  de  faire 
souffrir  les  gens  en  les  opérant,  et  il  ajoutait  ;  quant  à  son¬ 
ger  à  supprimer  la  douleur  pendant  les  opérations,  c’est  là 
une  chimère  qu’on  ne  ven-a  jamais  se  réaliser.  Or,  trois  ans 
plus  lard,  en  1842,  Jackson  découvrait  les  propriétés  de 
l’éllier,  et  quelques  années  plus  lard,  à  Boston,  Morton  en¬ 
dormit  pour  la  première  fois  un  malade  avec  l’éther.  Peu  de 
temps  après,  Simpson,  d’Edimbourg,  constatait  qu’on  pou¬ 
vait  de  même  endormir  les  malades  avec  le  chloroforme.  A 
partir  de  ce  moment,  les  chirurgiens  du  monde  entier  ont  eu 
recours  à  l’anesthésie  générale. 

Physiologiquement,  les  anesthésiques  ne  sont  pas  des 
agents  qui  agissent  uniquement  sur  la  sensibilité.  Ils  agis¬ 
sent  sur  toutes  les  cellules  de  l’économie.  Ils  font  cesser  les 
mouvements  amiboldes  du  protoplasma.  Mais  ils  ont  pour 
particularité  d’agir  plus  spécialement  sur  les  cellules  des 
centres  nerveux. 

Encore  quelque  chose  de  particulier,  qui  a  permis  leur 
emploi  :  ils  n’agissent  pas  d’une  manière  égale  sur  toutes  les 
parties  des  centres  nerveux.  Ceux-ci  comprennent  trois  seg¬ 
ments  ;  le  segment  1,  correspondant  au  cerveau,  au-de8S0U.s 
le  segment  2,  correspondant  au  bulbe,  enfin  le  segment  3  qui 
représente  la  moelle.  Le  centre  1  répond  à  la  sensibililé  cons¬ 
ciente  ;  par  conséquent  au  moment  où  les  cellules  de  celle 
partie  cesseront  de  fonctionner,  le  malade  ne  sentira  plus,  i 
sera  anesthésié,  i.e  centre  3  est  celui  des  mouvements  ré 
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llexes,  c’est  un  centre  de  mouvementsinconscients.  Le  centre 
2,  le  bulbe,  est  le  centre  des  mouvements  cardiaques  et  res¬ 
piratoires.  f^a  particularitéde  ces  agents,  comme  l'éther  et  le 
chloroforme,  c'est  de  supprimer  tout  d'abord  les  fonctions  du 
centre  1,  puis  les  fonctions  du  centre  3,  et  en  dernier  lieu 
seulement  les  fonctions  du  centre  2.  On  comprend,  par  con¬ 
séquent,  la  façon  dont  les  anesthésiques  peuvent  agir.  On 
comprend  aussi  que  lorsqu'on  a  anesthésié  les  centres  1  et  3, 
si  on  dépasse  la  dose,  et  si  on  continue,  on  anesthésiera  le 
centre  2,  c’est-à-dire  le  bulbe,  et  on  supprimera,  par  consé¬ 
quent  les  mouvements  respiratoires  et  cardiaques,  d’où  le 
danger  d'une  syncope  mortelle,  si  on  ne  surveille  pas  bien 
l’administration  de  l’agent  anesthésique. 

Il  faut  donc  se  tenir  dans  la  zone  limite,  celle  qui  permet 
l'anesthésie  du  cerveau  et  de  la  moelle,  mais  qui  est  insuffi¬ 
sante  pour  anesthésier  le  bulbe. 

Autre  point  particulier  :  ceux  qui  ont  vu  endormir  des  ma¬ 
lades  ont  souvent  constaté  qu’au  moment  où  l’on  commence, 
ils  s’agitent,  respirent  plus  souvent,  se  plaignent  d'entendre 
des  cloches  :  cela  correspond,  non  pas  à  une  'propriété 
spéciale  des  agents  anesthésiques,  mais  à  ce  qui  se  passe 
pour  tous  les  poisons  qui  paralysent,  et  qui  commencent  par 
exciter  à  une  dose  moindre,  comme,  par  exemple,  la  mor¬ 
phine. 

Le  chloroforme  et  l’éther  sont  les  deux  anesthésiques  ac¬ 
tuellement  encore  les  plus  employés.  Le  plus  commode  est 
encore  le  chloroforme,  parce  que,  plus  actif  ((ue  l'éther,  il  est 
possible  avec  un  très  petit  tiacon  de  chloroforme  d’endormir 
un  malade,  et  qu'il  réussit  dans  des  cas  où  l’éther  ne  réussit 
pas. 

Avant  de  faire  unt  anesthésie,  on  doit  prendre  un  certain 
nombre  de  précautions.  On  doit,  naturellement,  avoir  son 
chloroforme  dans  un  flacon  spécial,  qu’on  appelle  stili-goutte. 
A  défaut,  on  peut  fabriquer  un  équivalent  en. taillant  dans  un 
bouchon  de  liège  un  segment  en  prisme.  Il  faut,  en  outre, 
avoir  plusieurs  compresses  ou  mouchoirs  pour  verser  dessus 
l’agent  anesthésique.  Il  faut  pouvoir  parer  aux  accidents 
possibles,  et  avoir  à  portée  de  la  main  une  pince  à  langue  et 
un  ouvre-bouche,  enfin  des  éponges  montées  sur  des  pinces 
qui  serviront  à  essuyer  les  mucosités  du  fond  de  la  gorge 
pour  éviter  l’asphyxie.  Inutile  d’apporter  une  machine  élec¬ 
trique  pour  exciter  les  contractions  cardiaques.  Il  est  bon 
d’avoir  encore  une  ou  deux  serviettes,  parce  que  le  malade 
peut  vomir  au  cours  de  l’opération. 

Il  faut  ensuite  préparer  le  malade  :  1°  s’assurer  qu’il  n’a 
pas  de  fausses  dents,  de  râtelier,  enlever  les  pièces  mobiles 
qui  peuvent  se  trouver  dans  l’intérieur  de  la  bouche,  et  qui 
pourraient  se  détacher  et  tomber  dans  la  gorge  ;  2°  ne  pas 
laisser  le  cou  serré,  avoir  soin  de  déboutonner,  de  délacer 
le  vêlement,  le  corset  chez  une  femme,  pour  que  les  mouve¬ 
ments  respiratoires  puissent  s’accomplir  librement.  On  aura 
soin  aussi  d’envelopper  le  malade  de  linges  chauds,  parce 
qu’un  malade  endormi  se  refroidit  plus  facilement  (danger 
de  congestion  pulmonaire). 

Dans  quelques  cas  exceptionnels,  on  aura  encore  une  pré¬ 
caution  à  prendre.  Si  on  se  trouve  en  présence  d’un  malade 
quia  l’estomac  distendu,  des  vomissements  abondants, com¬ 
me  cela  arrive  dans  des  cas  de  sténose  pylorique,  lorsqu'on 
se  trouve  en  présejice  d’un  malade  ayant  une  péritonite,  ou  un 
étranglement  herniaire,  ou  une  occlusion  intestinale,  il  est 
prudent,  avant  de  l’endormir,  de  lui  passer  un  tube  et  de  la¬ 
ver  son  estomac  pour  le  vider  de  son  contenu. 

Le  malade  étant  ainsi  préparé,  le  premier  point  auquel  il 
faut  toujours  songer,  c’est  qu’un  malade  peut  avoir  peur,  et 
avoir  une  syncope  par  peur.  II  est  donc  bon  de  lui  prodiguer 
quelques  paroles  rassurantes,  de  lui  dire  qu'il  n'a  rien  à 
craindre. 

On  commence  par  mettre  simplement  une  goutte  de  chlo¬ 
roforme  sur  une  compresse,  et  on  la  tient  d’abord  à  une  cer¬ 
taine  distance  de  façon  qu’il  sente  l’odeur  du  chloroforme. 
Si  on  donne  immédiatement  une  grande  quantité  d’agent 
anesthésique,  il  arrive  chez  certains  malades  qu’on  irrite  les 
premières  voies  respiratoires,  et  qu’on  provoque  par  action 
réflexe  une  syncope.  Il  faut  n’approcher  plus  près  du  nez  que 


lorsque  le  malade  est  habitué.  On  approche  la  compresse 
peu  à  peu,  et  on  l’applique  sur  le  nez  à  l’aide  de  deux  doigts, 
en  ramassant  le  reste,  de  la  compresse  en  cornet  de  façon  à 
l’appliquer  progressivement  sur  les  joues  et  le  menton,  mais 
ayant  soin  que  le  milieu  de  la  compresse,  l’endroit  où  on  aura 
mis  les  gouttes  de  chloroforme,  se  trouve  à  distance  de  la 
peau,  car  le  chloroforme  est  un  caustique,  et  son  contact 
avec  la  peau  cause  des  brûlures  laissant  une  cicatrice  désa¬ 
gréable. 

On  a  conseillé  d’enduire  le  nez  et  les  joues  de  vaseline, 
c’est  inutile,  parce  que  le  chloroforme  et  la  vaseline  se  mé¬ 
langent  et  se  dissolvent. 

Quand  le  malade  est  un  peu  habitué  aux  vapeurs  de  chlo¬ 
roforme,  on  verse  sur  la  compresse  une  quantité  de  chloro¬ 
forme  suffisante  pour  faire  une  tache  ayant  la  dimension  d’une 
pièce  de  cinq  francs.  On  renouvelle  toutes  les  vingt-cinq  se¬ 
condes  environ  cette  dose  de  chloroforme.  Quelquefois  le 
malade  s’endort  tranquillement. 

D’autresfois,  les  premières  bouffées  chloroformiques  le  suf¬ 
foquent.  Alors  il  ne  faut  pas  hésiter  à  soulever  la  compresse 
et  a  laisser  arriver  l’air.  Si  les  malades  respirent  mai,  il  faut 
les  exciter  à  respirer.  Il  fau't  les  exhorter  d’abord  :  «  Respi¬ 
rez,  respirez  donc,  respirez  fort.  »  Il  faut  leur  gratter  le 
creux  épigastrique,  leur  pincer  les  masses  musculaires  de 
façon  à  provoquer  le  réflexe  respiratoire. 

Dans  certains  cas,  on  verra  au  débulde  l’anesthésie  le  ma¬ 
lade  so  raidir,  se  contracter.  Dans  ces  cas,  il  n’y  a  qu’une 
chose  à  faire,  c’est  d’augmenter  la  quantité  du  chloroforme. 
On  verra  alors  cette  raideur  disparaître,  et  le*  malade  respi¬ 
rer  beaucoup  mieux.  De  même,  si  le  malade  ne  s’endort  pas. 
Il  faut  en  même  temps  laisser  entrer  un  peu  moins  d’air, 
mettre  une  compresse  double,  triple,  de  façon  que  la  quan¬ 
tité  de  vapeur  de  chloroforme  se  trouve  augmentée.  Ce  qui 
amène  le  sommeil,  c’est  la  tension  des  vapeurs  anesthésiques 
dans  le  sang.  Elle  est  déterminée  par  la  proportion  centési¬ 
male  des  vapeurs  de  l’agent  anesthésique  qui  se  lri)uvent 
dans  l’air  contenu  ilaus  les  alvéoles  pulmonaires. 

Des  expériences  montrent  que  si  l’on  met  4  grammes  de 
chloroforme  dans  100  litres  d’air  on  peut  taire  respirer  pres¬ 
que  indéfiniment  un  animal  ;  il  ne  s’endormira  jamais  et 
mourra  empoisonné  au  bout  de  9  heures,  sans  avoir  été  en¬ 
dormi.  Diinc,  il  faut  absolument  augmenter  la  proportion 
d’anesthésique  contenu  dans  l’air  inhalé  pour  que  cet  anes¬ 
thésique  passe  dans  le  sang  au  niveau  des  alvéoles  pulmo¬ 
naires  et  arrive  en  contact  avec  les  centres  nerveux. 

Le  malade  s’endort,  on  doit  s’assurer  que  sa  respiration 
devient  plus  régulière,  plus  étendue,  que  le  pouls  devient 
plus  ample,  que  les  pupilles,  au  début  normales,  se  rétrécis¬ 
sent  progressivement  et  deviennent  contractées.  A  ce  mo¬ 
ment,  le  malade  dort  bien. 

Il  est  inutile  de  rechercher  le  réflexe  oculo-palpébral,  quel¬ 
quefois  il  disparaît  avant  que  le  malade  ne  soitcornplèlement 
endormi.  Chez  d’autres  malades,  il  persiste  alors  qu’on  peut 
parfaitement  opérer.  Il  ne  faut  pas  taire  cette  épreuve,  d’au¬ 
tre  part,  parce  qu’on  risque  de  déterminer  une  kératite.  On 
se  contentera  d’observer  les  pupilles  et  la  respiration. 

Quand  le  malade  est  endormi, on  peut  diminuer  un  peu  la 
dose  de  chloroforme,  mais  en  ayant  soin  de  continuer  l’admi¬ 
nistration  d’une  manière  continue. 

Dans  certaines  opérations,  au  moment  de  certaines  ma¬ 
nœuvres,  il  y  a  lieu  d'augmenter  un  peu  la  quantité  d’agent 
anesthésique,  parce  qu’il  y  a  des  manœuvres  qui  tendent  à 
réveiller  le  malade.  Ainsi,  dans  les  opérations  abdominales  ; 
au  moment  où  l’on  rompt  des  adhérences  du  petit  bassin  ; 
dans  la  lilhotritie,  au  moment  de  l’évacuation  et  de  la 
distension  de  la  vessie,  au  moment  où  la  chirurgien  tire  l’esto¬ 
mac  et  les  intestins  au  dehors. 

Une  fois  l’opération  terminée,  il  faut  cesser  complètement 
l’administration  de  l’anesthésique  et  laisser  le  malade  se  ré¬ 
veiller.  Inutile  de  le  fatiguer,  etc.  Seule  précaution  ;  ne  pas 
quitter  le  malade  avant  qu’il  ne  soit  réveillé.  C’est  qu’il  ar¬ 
rive  quelquefois  que  ce  malade,  au  moment  où  il  va  se  ré¬ 
veiller,  est  repris  de  vomissements,  et  si  personne  n’est  à 
côté  de  lui  pour  lui  tourner  la  tête  de  côté,  il  se  peut  que  le 
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vomissement  tombe  dans  son  larynx  et  détermine  la  mort 
par  asphyxie. 

Quand  on  donne  un  apeslhésique,  il  faut  surveiller  le  ma¬ 
lade  avant,  pendant  et  après. 

Quelquefois  il  y  a  des  quintes  de  toux  au  début.  C’est  peu 
important.  Mais  il  y  a  une  gêne  respiratoire  grave,  dans 
certains  cas.  Elle  peut  tenir  à  diverses  causes.  On  doit  im¬ 
médiatement  rechercher  la  cause  pour  y  remédier.  Une  des 
causes,  c'est  la  chute  de  la  langue  sur  l’orilîce  supérieur  du 
larynx.  Il  faut  donc  ramener  la  langue  en  avant.  On  le  fera 
avec  la  pince  à  langue.  Mais  on  aura  toujours  soin  de  saisir 
la  langue  dans  le  sens  transversal,  pour  ne  pas  blesser  les 
veines  ranines  comme  cela  arrive  si  on  la  prend  de  haut  en 
bas.  On  peut  se  passer  de  la  pince  à  langue  en  faisant  une 
manœuvre  extérieure.  Il  ne  faut  pas  presser  au-dessous  du 
maxillaire,  ce  qui  a  pour  effet  de  coller  la  langue  à  la  voûte 
palatine,  mais  il  faut  la  refouler  en  avant  en  pressant  en  ar¬ 
rière  du  maxillaire, 

■  La  gêne  respiratoire  peut  encore  tenir  à  ce  qu’il  y  a  des 
mucosités,  que  l’on  enlèvera  avec  les  éponges  montées. 

Quand  un  malade  vomit,  lui  tourner  fortement  la  tête  de 
côté  pour  que  le  vomissement  tombe  sur  une  assiette  mise  à 
côté,  et  puis  augmenter  le  chloroforme,  parce  que  cela  indi¬ 
que  que  le  malade  se  réveille . 

Un  accident  plus  grave,  c’est  la  syncope,  qui  peut  survenir 
à  divers  moments  de  l’anesthésie.  Alors  le  pouls  se  modifie, 
la  coloration  de  la  tace  se  modifie,  les  pupilles,  qui  étaient 
contractées,  se  dilatent.  Dans  ces  cas,  on  doit  immédiatement 
cesser  l’administration  de  l’anesthésique.  Si  le  malade  ne  res-  j 
pire  pas  immédiatement,  faire  des  tractions  rythmées  de  la 
langne,  combinées  avec  la  respiration  artificielle. 

On  fait  la  respiration  artificielle  suivant  le  procédé  connu. 
On  prend  le  malade  parles  coudes  et  on  tire  fortement  les 
bras  en  l’air,  ce  qui  amène  une  dilatation  du  thorax.  On  reste 
pendant  un  instant  dans  cette  position,  pour  donner  le  temps 
à  l’air  d’entrer  dans  le  thorax,  puis,  quand  on  pense  que 
l’air  est  suffisamment  entré  dans  le  poumon,  on  ramène  les 
bras  le  long  du  corps,  en  pressant  les  coudes  sur  le  thorax, 
et  un  aide  presse  au  voisinage  du  diaphragme,  pour  exprimer 
autant  que  possible  le  contenu  des  poumons.  On  recom¬ 
mence  ainsi  un  certain  nombre  de  fois.  En  même  temps,  un 
aulre  aide  fait  les  tractions  de  la  langne.  Il  faut  tirer  la  lan- 
ue  au  moment  où  l’on  tire  les  bras  en  l’air.  On  va  souvent 
eaucoup  trop  vite.  ■ 

Il  ne  faut  faire  que  15  à  18  respirations  au  maximum  par 
minu  i. 

On  a  signalé  des  accidenls  plus  tardifs  qui  intéressent  le 
pathologiste.  Ce  sont  des  accidents  do  côté  des  reins, du  foie, 
des  poumons,  et  des  accidents  paralytiques  ;  ces  derniers 
tiennent  à  la  position  du  malade.  Du  côté  du  rein,  il  y  a  des 
malades,  dans  une  proportion  assez  considérable,  qui  font  un 
peu  d’albuminurie,  pendant  les  huit  jours  qui  suivent  l’anes¬ 
thésie. 

Les  accidenls  mortels  par  anesthésie  chloroformique  sont 
évalués  à  un  pour  deux  mille. 

Une  des  raisons  qui  ont  fait  abandonner  le  chloroforme 
pour  l’élfaer,  c’est  que  ces  accideuts  sont  incontestablement 
moins  fréquents  avec  l'éther  qu’avec  le  chloroforme.  L'élher 
se  donne  d’une  façon  différeule,  dans  une  proportion  bien 
plus  considérable  :  on.  met  tout  de  suite  25  â  30  centimètres 
cubes  d’éther  sur  un  masque  recouvert  d’uue  toile  imperméa¬ 
ble.  On  fait  inhaler  à  distance  pour  habituer  ie  malade,  puis 
on  applique  le  masque  sur  le  nee.  La  mortalité  par  l’élher 
est  de  un  sur  six  mille. 

L’anesthésie  par  l’éther  est  moins  grave  parce  que  l’éther 
est  moins  anesthésique  que  le  chloroforme.  D’après  les  expé¬ 
riences  de  Paul  Bert,  U  faut  pour  eodormir  complètement 
un  malade  10  grammes  à  19  grammes  de  chloroforme  pour 
cent  litres  d’air  et  37  à  74  grammes  d’éÜier  pour  la  même 
quantité  d’air. 

L'éther  aqnelqneæ  inoonvénienls:  celui  d'être  latlammable, 
ce  qui  nécessite  simplement  une  surveillauce  ;  celui  de  con- 
geetMoner  beaucoup,  celuid’amener  une  respiration  diaphrag¬ 
matique  violoate,  raison  pour  laquelle,  en  chirurgie  abdomi¬ 


nale,  il  faut  lui  préférer  de  beaucoup  le  chloroforme.  Il  faut 
égatem  ent  l’employer  chez  les  hépatiques,  malgré  l’opinion 
contraire.  Q  'f 

On  a  cherché  à  remplacer  la  compresse  par  des  appareils, 
dont  le  plus  employé  en  France  est  l’appareil  de  Ricard.  Il 
se  compose  d’un  masque  qui  s’applique  sur  le  menton  et  sur 
le  nez.  Il  est  surmonté  d’un  tube  en  Y.  Sur  une  des  branches 
se  trouve  une  soupape  expiratoire,  qui  se  soulève  pendant 
l’expiration  ;  l’autre  extrémitédu  tube  en  Y  se  continue  avec 
un  tube  qui  aboutit  au  récipient  à  chloroforme,  et  là  se  trouve 
une  nouvelle  soupape  ;  celle-là  se  soulève  pendant  l’inspira¬ 
tion.  Pour  régler  la  quantité  de  chloroforme,  pour  l’aug¬ 
menter,  on  bouche  de  un  à  quatre  trous,  et  on  fait  baisserla 
plaque. 

Pour  l’éther,  l'appareil  le  plus  usité  en  France  est  l’appa¬ 
reil  d’Ombredanne.  Il  se  compose  d’un  masque  et  d’une  ves¬ 
sie,  avec  une  série  de  morceaux  de  feutre  sur  lesquels  on 
verse  une  forte  dose  d’éther.  L’administration  est  réglée  au 
moyen  de  l’aiguille  d’un  cadran.  On  va  généralement  de  0  à 
6,  exceptionnellement  à  7,  avantquele  malade  soit  endormi. 
Quand  le  malade  est  endormi,  on  redescend  à  5  ou  4,  suivant 
qu’il  s’agit  d’un  homme  ou  d’uue  femme. 

Après  ces  anesthésiques  qui  sont  les  plus  employés,  il  y 
en  a  une  série  d’autres  d’un  emploi  moins  fréquent.  Parmi 
ceux-ci, un  des  plus  employés  est  le  chlorure  d’éthyle.  Il  se 
vend  en  tubes  scellés.  C’est  un  anesthésique  très  commode, 
qui  permet  d’endormir  instantanément,  pendant  une  ou  trois 
minutes,  et  ne  laisse  aucune  sensation  désagréable  au  ma¬ 
lade  après  son  réveil  (1). 


FAITS  GLINIOUES 

Affections  mentales  guéries  par  une  grippe 
et  par  une  angine  pultacée 

Par  Heiipi  UAMAYE, 

Médecin  des  asiles  d’aliénés. 

En  psychiatrie,  bien  rares  encore  sont  les  médecins  qui 
s’adonnent  aux  questions  thérapeutiques.  La  cause  de  cette 
demi-indifférence  réside  dans  l’éducation,  tixip  exclusive¬ 
ment  psychique  et  psychologique  et  la  spécialisation  hâ¬ 
tive  dont  souffre  notre  spécialité.  L’étudiant,  enlevé  trop 
tôt  à  l'hôpital  par  l’asile,  se  consacre  trop  prématurément 
et  trop  exclusivement  à  l’étude  de  malades  chroniques.  Le 
retard  de  notre  assistance  spéciale  est  un  peu  responsable 
de  ces  lacunes,  car  il  n’est  pas  douteux  que  l’étudiant  et 
l’interne  devraient  être  inscrits  non  dans  des  services  d’a¬ 
siles,  mais  dans  des  installations  rarissimes  encore  :  les 
hôpitaux  psychiatriques  consacrés  aux  affections  récentes 
ou  curables  et  aux  psychonévroses. 

Ballet,  mais  surtout  Régis  et  son  école,  ont  orienté  la 
psychiatrie  et  l’assistance  dans  cette  voie,  incontestable¬ 
ment  celle  de  la  fécondité.  La  solution  des  problèmes  de 
pathologie  mentale  appartient  non  aux  études  psychiques, 
mais  à  celles  de  la  biologie  et  de  la  clinique  générale.  Les 
résultats  des  études  psychiques  se  bornent  i  des  créations 
d’entités  et  de  classifications  dépourvues  de  bases  solides  et 
sans  cesse  remplacées  par  d’autres .  L’observation  somati¬ 
que  des  malades  est  indispensable  pour  donner  une  valeur 
et  une  explication  aux  svndromes  psychiques. 

Dans  le  présent  articîe,  nous  avons  pour  but,  par  l'ex¬ 
posé  de  deux  observations  cliniques,  d’apporter  une  petite 
contribution  à  la  question  posée  autrefois  par  notre  maî¬ 
tre  Régis  :  la  guérison  des  psj'choses  sous  l’influence  des 
maladies  infectieuses. 

Avant  les  destructions  de  la  guerre  cause  de  notre  exil, 
alors  que  le  N  ord  et  Lille  fournissaient  des  moyens  précieux 


(l)  Notes  recuetUice  parle  D'  Laporte. 
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d'études  et  do  recherches,  nous  avons  bien  des  fois  tra¬ 
vaillé  cette  question  aux  points  de  vue  clinique,  anatomo¬ 
pathologique  et  hématologique.  Nous  ne  reviendrons  pas 
sur  les  faits  alors  publiés.  Nous  savons  aujourd’hui  que  des 
affections  mentales  même  un  peu  anciennes  sont  suscepti¬ 
bles  de  guérir  sous  l'influence  des  maladies  infectieuses, 
tant  que  les  cellules  corticales  ne  sont  pas  définitivement 
altérées.  Nous  avons  vu  l’épilepsie  guérir  temporairement 
et  même  peut-être  définitivement,  en  tout  cas  pour  une  pé¬ 
riode  indéterminée,  sous  les  mêmes  influences.  Nous  avons 
vu  la  grippe  elle-même  supprimer  les  crises  épileptiques 
pour  une  longue  période  et  guérir  des  affections  délirantes 
subaiguês.  Porot  et  Hesnar d,  élèves  de  Régis,  et  Latapie 
ont  aussi  rapporté  des  faits  analogues  en  ce  qui  concerne 
les  psychoses  (1). 

Dans  les  observations  que  nous  présentons  aujourd’hui 
la  grippe  est  encore  en  cause  pour  l’une  d’elles.  Dans  la 
seconde,  une  angine  pultacée  compléta  une  amélioration 
déjà  avancée  et  progressive  à  laquelle  avait  contribué  l'in¬ 
fluence  de  la  suralimentation. 

R...,  20  ans.  Entre  le  7  avril  1918  à  l’asile.  Neuf  frères  et  sœurs. 
La  sœar  aînée  morte  d’une  affection  mentale  à  l’asile.  Intelligence 
normale.  Débutde  la  maladie,  en  avril  1918,  par  une  querelle  et  une 
bataille  avec  des  camarades.  Exalté  toute  la  nuit  suivante,  et  le  len¬ 
demain  sombre  et  préoccupé.  Demande  à  se  confesser  disant  qu’il 
est  perdu,  accuse  son  père  de  l’avoir  ensorcelé,  voit  des  gens  qui  le 
menaçent  et  demande  lui-même  à  aller  à  l’asile  des  aliénés.  Excité 
à  son  arrivée,  pleure,  dit  que  ses  idées  sont  embrouillées,  mais  est 
bien  orienté  dans  le  temps  et  le  lieu.  Excitation,  verbigération,  pro¬ 
pos  sans  suite.  Dit  à  ceux  qui  l’approchent  qu'ils  veulent  le  tuer  mais 
que  lui  les  tuera.  'Voit  des  gens  qui  le  menacent.  Cris  de  terreur  la 
nuit,  Echolalie.  Constipation.  N’accepte  que  les  aliments  liquides. 
Pas  de  fièvre.  Etat  physique  un  peu  précaire.  Les  jours  suivants,  si- 
tiophobie  complète.  Crie,  pleure,  insulte  puis  se  plaint  comme  un  pe- 
it  enfant  et  demande  pardon.  «  Ce  n’est  pas  moi  le  coupable,  mais 
e  veux  mourir  parce  que  je  sauverai  la  France...  »  Quelques  jours 
plus  tard, s’alimente  mieux,  mais  délire  toujours  beaucoup.  Prétend 
qu’il  y  a,  sous  son  lit,  des  gens  qui  veulent  lui  faire  du  mal.  Croit 
entendre  des  jeunes  gens  qui  le  menacent  à  travers  la  muraille  et 
voit  un  drapeau  à  travers  les  vitres.  Dit  que  la  nuit  qui  précéda  son 
internement  quelqu’un  entra  dans  sa  ch  ambre  par  sa  fenêtre  et  qu’on 
a  dû  voler  de  l'argent  chez  lui.  Ce  délire  se  prolongea,  mais  avec 
une  excitation  moindre,  jusqu'au  28  février  1919,  date  à  laquelle  le 
malade  fut  réclamé  par  son  père  qui  dut  le  ramener  trois  jours  plus 
tard  à  l'asile  dans  le  même' état.  Chez  lui,  il  a  frappé  son  père,  s'é¬ 
vadait  «ontinuellement  et  menaçait  ses  frères  et  sœurs.  De  mars  à 
octobre  1919,  état  hébéphrénique  avec  périphrases  légèrement  sté¬ 
réotypées  dans  ses  réponses.  Orientation  légèrement  défectueuse. 

Incapable  de  s’occuper  ou  de  s’intéresser  à  quelque  chose.  Calme 
habituellement,  mais  indifférent  à  tout,  oisif  et  attention  fugace.  Le 
10  octobre  1919,  au  moment  d’une  épidémie  de  grippe,  gastro-enté¬ 
rite  avec  température  oscillant  entre  38®  et  37*5,  langue  bleuâtre  et 
poroelainée.  Les  jours  suivants,  amélioration  rapide  de  l’état  mental. 
L’attention  redevient  fixe  et  l’orientation  exacte  ;  les  idées  délirantes 
ont  disparu,  La  mémoire  est  restée  intacte.  R...  se  souvient  de  tout 
«e  qu'il  a  dit  ou  fait  pendant  sa  maladie.  Le  l*"'  novembre  1919,  le 
malade  est  absolument  guéri.  L’état  physique  s’était  déjà  un  peu 
amélioré  depuis  cinq  mois  mais  sans  influencer  très  notoirement  l’état 
mental. 

B...,  23  ans,  soldat  d’infanterie, entre  à  l’asile  de  La  Roche  le  4 
mars  1919  en  étatde  manie  subaiguê  à  caractères  hébéphréniques,  La- 
gorrhée  avec  négativisme,  crache  partout,  frappe,  refuse  de  s’alimen¬ 
ter.  Mydriaseet  légère  inégalité  pupillaire  variable.  Cet  état  persista 
sans  modifications  biennotoires  jusqu'en  fin  septembre  1919.  k  cette 
époque,  un  régime  de  'suralimentation  fut  tenté  qui,  en  améliorant 
l’état  physique,  eut  pour  conséquence  de  diminuer  l’excitation  et  les 
symptômes  hébéphréniques.  En  fin  octobre,  une  angine  pultacée 
avec  fièvre  à  38“  et  38®3  détermina  une  disparition  totale  des  symptô¬ 
mes  mentaux.  La  guérison  s'est  maintenue  depuis  cette  date. 

En  résumé,  voici  deux  psychoses  que  la  psychiatrie  al  le- 
maudeeût  naguère  rattachées  à  la  *  démence  précoce  ».  El  les 
ont  guéri  complètement,  l  une  sous  l’influence  d’une  infee- 


(1)  DAMA.YB.  —  Annales  mèdieo-psychol . ,  mai  1919. 

A.  PoHOT  et  A.  HBSNA.RD.  —  Paris  médical,  23  août  1919. 
Latapie.  —  Annales  mèdieo-psychol.,  septembre  191 9. 


tion  grippale  gastro-intestinale,  après  une  durée  d’un  an  et 
demi,  l’autre  sous  l’influence  d'une  angine  pultacée  bénigne, 
après  une  durée  de  sept  mois. 

- - 
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L’œuvre  de  Henri  Dotainici  (1867-1919). 

L’année  1919  a  vu  disparaître  (21  mai  1919)  Henri  Dominici, 
qui  fut  par  excellence  le  chef  de  l’école  française  de  radiumthé- 
rapie  entre  1996  et  1919.  On  lui  doit,enparticulier,  la  méthode 
d’importance  capitale  qu’il  a  dénommée  :  «  Méthode  du  rayon¬ 
nement  ultra-pénétrant  »,  méthode  qui  élargit  singulièrement 
l’horizon  de  la  radiumthérapie  et  que  la  radiothérapie  elle- 
même  tendit  aussi  à  réaliser  au  fur  et  à  mesure  que  se  perfec¬ 
tionna  son  appareillage  dont  le  type  le  plus  parfait  est  actuel¬ 
lement  le  tube  Goolidge. 

Sans  titre  officiel,  H.  Domînici  s’était  acquis  cependant  une 
réputation  mondiale  dans  les  milieux  scientifiques.  Il  la  devait 
à  ses  travaux  toujours  de  haute  portée  et  offrant  l’empreinte 
d’une  intelligence  éprise  de  vérité,  apte  à  la  fine  analyse  comme 
à  l’idée  générale.  Son  affabilité,  sa  grande  loyauté,  la  distinc¬ 
tion  innée  de  sajtersonne  et  de  ses  manière,  le  faisaient  estimer 
et  aimer  de  tous  ceux  qui  l’approchaient. 

D’origine  corse,  H.  Dominici  était  né  en  Angleterre  de  pa¬ 
rents  français.  Son  éducation  se  fit  en  France  au  collège  de 
Vaugirard!  Licencié  ès-seiences  naturelles  en  1888,  il  aborda  en 
1889  l’étude  de  la  médecine,  fut  nommé  interne  en  1893  et  s’a¬ 
donna  dès  lors  à  l’anatomie  pathologique  et  à  la  physiologie 
expérimentale  concurremment  à  celle  de  la  clinique.  Après  trois 
ans  de  stage  au  Collège  de  France,  sous  la  direction  de  MM. 
Suchard  et  Malassez,  H .  Dominici  commença  la  publication 
d’une  série  de  travaux  originaux  sur  l’histologie  normale  et 

athologique  du  sang  et  des  organes  hématopoiétiques  qui  en 

rent  le  maître  incontesté  de  l’ hématologie  française  (formation 
d’hématies  nucléées  dans  la  moelle  osseuse  sous  l’influence  des 
toxines  —  réaction  myéloïde  des  organes  lymphoïdes  au  cours 
de  certains  états  morbides,  —  origine  conjonctive  de  certaines 
cellules  lymphatiques  (macrophages  ou  cellules  lympho-con- 
jonctives) . 

En  1902  il  poursuit  ses  travaux  dans  le  laboratoire  du  Dr 
Sabouraud  à  l’hôpital  Saint-Louis  et  c'est  là  que  nous  avons 
eu  l’honneur  de  le  connaître  et  de  devenir  son  élève  et  son  ami. 
En  1903,  la  direction  d’un  sanatorium  lui  est  offerte  au  Mont- 
des-Oiseaux,  il  l’accepte,  mais  bientôt  n’y  trouvant  pas  les  fa¬ 
cilités  d’étude  qu’il  aurait  désirées,  il  revient  à  Saint-Louis  re¬ 
prendre  ses  recherches  sur  les  réactions  morbides  du  tissu  con¬ 
jonctif  et  des  organes  hématopoïétiques.  En  1906,  ia  radiumthé- 
rapte  qui,  après  avoir  débuté  en  1992  avec  les  Danlos,  Rehns, 
Salmon,  Soupault,  A.  Darier,  etc.,  était  retombée  dans  un  oubli 
injustifié,  va  reprendre  vie  sous  les  auspices  de  M.  Armet  de 
Lisle  qui  fonde  un  centre  d’études  et  d’applicationsthérapeuli- 
ques.  H.  Dominici  est  sollicité  d’y  étudier  l’action  biologique 
du  radium.  Il  accepte  et  nous  invite  à  collaborer  à  ses  recher¬ 
ches  auxquelles  participèrent  ensuite  nos  excellents  amis  H. 
Rubens-Duval  et  Faure-Beaulieu. 

C’est  dans  ce  laboratoire  que  H.  Dominici,  mis  en  éveil  par 
l’action  évolutive,  sans  nécrose,  que  l’histologie  nous  faisait 
constater  dans  la  partie  profonde  des  tissus  irradiés,  remarqua 
d’autre  part,  avec  le  distingué  et  regretté  physicien  Beaudoin, 
l’homogénéité  du  rayonnement  à  partir  de  sa  filtration  par  4/10® 
de  millimètre  de  métal  dense  tel  que  le  plomb.  Eliminant  par 
un  dernier  filtre  de  matière  peu  dense  le  rayonnement  se¬ 
condaire,  il  constata  que  les  rayons  ainsi  sélectionnés  jouis¬ 
saient  de  propriétés  remarquables  caractérisées  par  une  inno¬ 
cuité  relativement  très  grande  pour  les  tissus  sains,  alors  qu’ils 
gardaient  toute  leur  action  destructive  sur  les  tissus  néoplasi- 
^es.  Il  établit  ainsi  la  méthode  du  rayonnement  ultra-péné¬ 
trant  à  une  époque  où  l’opinion  officielle  était  que  la  filtration 
enlevait  au  radium  ses  propriétés  essentielles.  Grâce  à  elle,  les 
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cancers  épais  et  profonds,  en  particulier  le  cancer  de  l’utérus 
(Ghérou  et  Rubens-Duval)  les  fibromes  utérins  (Chérou)  purent 
être  traités  avec  les  succès  que  l’on  sait. 

C’est  là  encore  qu’avec  nous  il  étudia  l’action  évolutive  du 
rayonnement  sur  le  tissu  conjonctif,  action  qui  se  traduit  par  le 
retour  momentané  de  ce  tissu  à  l’état  embryonnaire,  puis  en 
dernier  lieu  à  l’état  fibro-cicatriciel,  processus  qui  explique  la 
régression  des  angiomes,  la  transformation  fibreuse  des  tuber¬ 
cules,  l’assouplissement  des  cicatrices.  C’est  là  qu’avec  Rubens- 
Duval  et  nous  il  étudie  la  réceptivité  comparée  des  différents 
tissus  ;  réceptivité  régie  par  les  deux  grandes  lois  de  l'âge  et 
de  l’espèce  ;  de  Vâge  en  ce  .sens  que  plus  les  éléments  cellulaires 
d’une  tumeur  par  exemple  sont  près  de  l’état  embryonnaire, 
plus  ils  sont  sensibles  au  rayonnement  ;  de  Vespèce  en  ce  sens 
què  par  exemple  les  cellules  épithéliales  normales  sont  plus 
sensibles  que  celles  du  tissu  conjonctif,  de  la  variété  en  cela  que 
les  cellules  basales  de  la  peau  sont  moins  sensibles  que  celles  des 
bulbes  pileux,  ou  bien  encore  que  celles  du  tissu  conjonctif  le 
sont  moins  que  celles  du  tissu  lymphoïde. 

C’e.st  là  qu’il  découvre  l’action  curative  du  radium,  vérita¬ 
blement  impressionnante,  sur  le  rhumatisme  blennorrhagique. 

Là  encore,  avec  Faure- Beaulieu  et  le  professeur  Petit,  d’Al- 
fort,  il  montra  la  possibilité  d’injecter  à  l’organisme  les  sels  de 
radium  et  en  particulier  le  sulfate  de  radium  en  suspension  fine 
dans  le  sérum  physiologique  (prépa '-a tion  de  Jasoin).  Il  montra 
que  le  sulfate  de  radium  ainsi  injecté  persistait  de  longues  se¬ 
maines,  plus  d’un  an  parfois,  fixé  dans  les  interstices  lymphati- 
ues  voisins  s’il  a  été  introduit  par  injection  sous-eutanée  ; 
ans  les  interstices  lymphatiques  du  poumon  s'il  a  été  injecté 
dàns  la  trachée,  dans  les  réseaux  capillaires  du  poumon,  du 
foie,  des  reins  et  de  la  rate,  s’il  a  été  introduit  par  la  voie  vei¬ 
neuse,  que  ces  sels  produisent  des  effets  thérapeutiques  :  exci¬ 
tation  de  l’hématopoièse,  régularisation  des  fonctions  digesti¬ 
ves,  et  aussi  delà  nutrition  et  du  système  nerveux.  (Résultats 
corroborés  presque  en  même  temps  par  Chevrier .  ) 

En  1912,  H.  Dominici  quitta  le  laboratoire  du  radium  pour 
une  installation  personnelle  où  ses  recherches  s'orientèrent  vers 
l’étude  des  toxines  tuberculeuses.  Ces  recherches  aboutirent  à 
l’œuvre  remarquable  publiée  avec  Ostrowsky  chez  Masson  en 
1914.  En  même  temps  il  s’occupait  de  clientèle,  aidé  de  Rubens- 
Duval  et  d’Oppert  et  poursuivait  avec  Faivre  et  Bader  des  re¬ 
cherches  pleines  de  promesses  sur  des  sérums  et  vaccins  lorsque 
la  guerre  éclata.  Dès  lors,  et  sans  doute  la  dispersion  de  ses  col¬ 
laborateurs  et  les  angoisses  de  cette  guerre  n’y  furent-ils  pas 
étrangers,  sa  santé,  de  tout  temps  fragile,  périclita  et  pendant 
toute  la  durée  des  hostilités  il  ne  put  guère  que  se  soigner,  lut¬ 
tant  contre  la  maladie  qui,  peu  après  la  grande  victoire  des 
Alliés,  finit  hélasparle  terrasser,  causant  à  la  science  française 
et  à  ses  amis  une  perte  irréparable. 

J  .  B  1.RCA.T. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


Inoculée  sous  la  peau  à  la  dose  de  2  cc.,  cette  toxine  confère 
l'immunité  lorsque  le  liquide  n'est  pas  âgé  de  plus  de  trois 
mois  ;  au  delà,  la  toxine  s’atténuant,  deux  inoculations  deWen* 
nent  nécessaires. 

Si  ces  lysats  de  b  mille  de  Shiga  ne  provoquent  pas  chez 
l'homme  une  réaction  trop  forte,  ils  pourront  servir  à  la  vacci¬ 
nation  antidysentérique. 

Leur  usage  est,  d’autre  part,  indiqué  dans  l’immunisation 
des  animaux,  en  vue  de  la  production  d’un  sérum  antitoxiq  ue 
ou  agglutinant. 

Dr  M.  Phi  s  ALIX. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  2  décembre  1919 

Béquille  permettant  le  déplacement  des  jambes  à  l’aide  des  bras. 
M.  Bidou  présente  un  appareil  qui  a  pour  but  d’utiliser  le 
mouvement  de  pression  de  la  main  sur  une  manivelle,  et  de 
le  transformer  en  un  mouvement  d’élévation  et  de  flexion  d  u 
membre  inférieur  sur  le  bassin. 

Sur  un  cas  d'androgynie  pseudo  hermaphrodite  masculin  complet. 
—  M.  E.  Schwartz  rapporte  l’observation  d’une  femme  de  25 
ans  qui  vint  le  consulter  pour  des  tumeurs  douloureuses  de  la 
région  inguinale  des  deu<  côtés.  On  fit  le  diagnostic  de  hernie 
inguinale  épiploïque. 

A  l’opération  on  trouva  un  sac  herniaire  contenant  un  testi¬ 
cule  bien  conformé  avec  son  épididyme  et  son  canal  déférent. 

Examen  clinique,  ch'mique  et  radiologique  d'une  pyloreotomie.  — 
M.  Pron.  de  l’exammd'un  malade  qui  avait  subi  une  pylorec¬ 
tomie  pour  un  ulcère  de  l’estomac  avec  début  de  sténose  pylori- 
que,  tire  les  conclusions  suivantes  :  1»  l’intestin  normal  peu  t 
être  palpé  ;  i°  l’ulcè  e  gastrique  est  la  conséquence  et  non  la 
cause  de  l’hypersécrétion  ;  l’ulcère  et  la  région  voisine  ayant  été 
enlevés,  l’hypersécrétion  se  maintenait  ;  3“  la  cause  initiale  du 
catarrhe  acide  persiste  :  irritation  solaire,  déséquilibre  abdo  - 
minai, gastrite  hyperpeptique, facteurs  se  rencontrant  réunis  ou 
isoles  selon  les  cas.  La  prépylorecto.mie  est  le  moilleur  traite  - 
ment  des  vieux  ulcères,  car,  supprimant  la  lésion,  elle  empêch  e 
toute  translormition  cancéreuse  ultérieure.  Mail  les  malades 
doivent  suivre  encore  pendant  un  temps  variable  un  régime 
alimentaire  accompagné  de  médicaments  antisécrétoires. 

Election  d'un  raambre  titulaire  dans  la  section  d’anatomie  et  de 
physiologie.  —  M-  Lucien  Camus  est  élu  par  60  voix  sur  67  vo¬ 
tants.  Etaient  présentés  en  ligne  et  par  ordre  alphabétique  : 
MM.  Hallion,  Lapicque,  Roussy. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

6  décembre  1919 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES. 

Séance  du  1«  décembre  1919 

Recherches  expérimentales  sur  la  vaccination  préventive  contre 
le  bacille  dysentérique  de  Shiga.  —  .M.  T.  Kabesbima  a  essayé  la 
vaccination  préventive  du  lapin  en  utilisant  des  bactériolysa  ts 
de  bacille  de  Shiga  et  du  bacille  bactériophage  découvert  ré¬ 
cemment  par  Ilérelle  dans  les  selles  dysentériques. 

A  cet  effet  une  ansede  cuUuresur  gélose  du  bacille  de  Shiga, 
ot  une  quantité  très  petite  de  bacille  d’Hérelle  sont  émulsion¬ 
nées  dans  10  cc.  de  bouillon  ordinaire  maintenu  à  37».  Au  d  ébu  t 
de  l’action,  le  bacille  de  Shiga  se  multiplie,  mais  au  bout  de  3 
#u  4  heures, tous  les  microbes  sont  tués  par  le  bacille  d'Hérèlle. 
Le  liquide  filtré  contient  la  toxine  dysentérique  avec  laquelle 
l’auteur  a  réalisé  ses  expériences. 

•Celte  toxine  inoculée  dans  les  veines  du  lapin  immunise 
celui-ci  déjà  vers  le  deuxième  ou  troisième  jour,  et  plus  sûre¬ 
ment  vers  le  cinquième,  sans  qu’il  existe  de  période  négative. 


HM.  Gley  donne  lecture  de  l’adresse  présentée  au  nom  de  la 
Société  de  Biologie  à  l'occasion  de  la  réouverture  des  Facultés 
trançaises  de  Strasbourg. 

M.  Ch.  Richet,  président  de  la  Société,  annonce  qu’un  Con¬ 
grès  de  Physiologie  interallié  se  tiendra  à  Paris  du  16  au  20 
juillet  1920.  Ce  Congrès  aiira  surtout  pour  but  de  mettre  en  va¬ 
leur  des  démonstrations  physiologiques  expérimentales  ayant 
traits  à  des  faits  nouveaux . 

A  propos  de  l’utilisation  de  l’éther  comme  antiseptique.  —  M. 
Souligoux  établit  que,  contrairement  à  ce  que  pourraient  faire 
croire  certaines  publications  récentes,  la  priorité  de  l'emploi  de 
l’étherjcûmme  antiseptique  ne  revient  pas  à  M.  "Vincent.  Dès 
1891,  .M.  Souligoux  a  eu  l'occasion  d’employer  l’éther  comme 
antiseptique  dans  le  traitement  des  plaies.  Plus  tard,  avec  Mo- 
restin,  ■  il  a  préconisé  le  lavage  du  péritoine  à  l’éther  dans  le 
traitement  des  péritonites  aiguës.  L'ensemble  de  ces  recherches 
a  précédé  de  beaucoup  celles  de  M.  Vincent  sur  le  pouvoir 


504 


LE  PRCKÎRES  MEDICAL 


lîgOTtxîen  tS91.  Il  rappelle  en  outre  qu’en  1900,  [il  a  recherché 
avec  Vandremer  l'action  antiseptique  de  l’éther  sur  le  bacille 
tuberculeux  ;  l’éther  exerce  une  action  incomplète  sur  le  bacille 
en  ce  sens  qu’il  le  dépouille  de  sa  coque  graisseuse,  mais  il 
n’arrive  pas  à  le  tuer. 

Mode  d’absorption  du  sang  dans  le  tube  digestif  des  animaux  héma- 
tophages.  —  M.  Prenant  présente  à  cet  égard  un  travail  de  M. 
Diwany  ayant  trait  à  un  sujet  connexe  de  celui  présenté  dans 
la  précédente  séance. 

L’absorption  du  sang  a  été  observée  chez  l'ixode  et  chez  la 
sangsue.  Chez  le  premier  animal,  on  voii  nettement  I  hémoglo- 
bine  se  transformer,  dans  les  cellules  intestinales,  en  pigments 
ferrugineux  divers  ;  chez  la  sangsue,  l'hémoglobine  passe  sous 
une  forme  moins  bien  déterminée,  mais,  fait  curieux,  les  cel¬ 
lules  intestinales  sont  littéralement  bourrées  de  graisse,  ce  qui 
laisse  à  penser  que  l’hémoglobine  est  susceptible  de  se  trans¬ 
former  en  graisse.  La  démonstration  de  la  possibilité  de  trans¬ 
formation  des  substances  protéiques  en  graisse  avait  déjà  été 
fournie,  mais  cette  constatation  apporte  un  élément  de  pins  à 
une  telle  conception. 

Action  du  fer  colloïdal  électrique  sur  la  viscosité  du  sang.  —  M . 
G.  Bohn  présente  une  note  de  MM.  Tbieulin  et  Bernard  mon¬ 
trant  que  les  injections  de  fer  colloïdal  électrique  amènent  un 
retour  rapide  de  la  viscosité  sanguine  à  la  normale,  lorsque  ce 
produit  est  injecté  chez  des  animaux  saignés.  Cette  augmenta¬ 
tion  de  la  viscosité  est  liée  à  un  enrichissement  moléculaire  de 
la  masse  sanguine  sous  l’influence  du  colloïde. 

Répartition  des  anophèles  dans  les  Ardennes.  —  M.  Mesnil  pré¬ 
sente  au  nom  de  M.  Péjus  une  carte  de  répartition  des  ano¬ 
phèles  dans  le  département  des  Ardennes  ;  l’auteur  insiste  en 
outre  sur  certaines  notions  de  prophylaxie  pratique  et  en  parti¬ 
culier  sur  le  séjour  des  anophèles  dans  les  étables. 

11.  P.ULLABD. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  5  décembre. 

Note  sur  l’application  de  la  technique  oseillosphygmophonique  et 
de  la  méthode  des  pesées  i  l’étude  des  modifications  pathologiques 
de  la  tension  artérielle.  —  MM.  Villaret  et  Dufourexposentlespre- 
miers  résultats  qu’ils  ont  obtenus  avec  leur  méthode  sphygmo- 
manométrique  dans  les  principaux  états  pathologiques.  Ces  ré¬ 
sultats  se  divisenten  deux  classes  principales  selon  que  le  poids 
S  de  la  suiface  étudiée  croît  ou  décroît  par  rapport  aux  cÛtïres 
physiolegiques  (4.55 pour  l’homme,  2.95  pour  la  fename). 

Les  auteurs  notent  les  chiffres  moyens  suivants  d’après  de 
multiples  observations  : 

1“  Une  diminntion  de  S.  dans  les  infections  aiguës  hypotensi- 
ves  ;  femmes  S.  1.80  ;  la  tuberculose  pulmonaire  :  hommes 
S  1.80  ;  femmes  8  =  2.25  ;  l’asystolie  par  lésions  oriflcielles  : 
femmes  S  =.  1.75. 

2»  U  ne  augmentation  de  S  dans  l’insu IRsac ce  aortique  .type 
Corrigan  !  hommes  S  »«  10.80  ;  femmes  S=  14.25;  l’insufli- 
sance  aortique  type  Hogdson  :  hommes  S  -  5.ô5;  femmes 
S  9.75  ;  l'athérome  et  la  sénilité  :  hommes  S  -■  15,10  ;  fem¬ 
mes  S  17.30;  les  néphrites  hypertensives  et  azotémiques  : 
hommes  5  12.75  ;  femmes  S  =  9.90. 

Méningite  purulente  aseptique  au  cours  d’une  blennorragie.  — 
M.  SowJn  présente  l’i  bservation  d’une  méningite  purulente 
aseptique  à  polynucléaires  intact?,  survenue  au  cours  d’une 
blennorragie.  U  yeut  une  remarquable  alternance  entre  les  ac¬ 
cidents  méningés  et  des  accidents  articulaires  et  testiculaires. 

L’érythémie  arsenical.  —  M.  Milian  distingue  deux  classes 
d’érythème  aisenical  ;  l’une  quicomprend  les  érythèmes  scar¬ 
latiniforme,  polyTDorphe,  uiticarien,  morbilliforme.  Ces  éry¬ 
thèmes  ne  sont  pas  d'origine  toxique  et  le  traitement  arsenical 
ne  réveille  pas  l’érythéme  ;  une  seconde  classe  où  les  accidents 
sont  dus  à  l’intoxication  arsenicale  et  se  traduisent  par  un  éry¬ 
thème  léger  et  un  œdème  intense  prédominant  à  la  face  et  aux 


membres  supérieurs.  Pour  l’auteur,  cet  œdème  serait  d’ori^ne 
hépaliqueet  non  d’origine  rénale  car  il  n'existe  pas  d’albumine. 

M.  Hamond  a  observé  un  cas  semblable  survenu  à  la  7«  pi¬ 
qûre  d’arseno  benzol. 

L’œdème  très  marqué  était  surtout  dermique.  Pour  cet  au¬ 
teur,  ces  accidents  seraient  la  conséquence  d'une  violente  con¬ 
gestion  du  derme  comparable  à  celle  qu’on  observe  dans  l’éry¬ 
sipèle. 

Diffusion  d’une  épidémie  de  dysenterie  à  bacilles  de  Schiga  par  le 
boulanger  du  village.  —  MM.  Louste  et  Godlewski. 

Epidémie  de  paratyphoïde  B  due  à  un  blanchissage  infectant.  — 
MM.  Louste  et  Godlewski. 

Séquelles  des  plaies  de  poitrine.  —  Réunion  médico-chirurgicale. 
—  MM.  SergentTuffier,  Claisse. 

L.  Giroux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  3  décembre 

Les  sections  transversales  de  la  moelle.  —  M.  Lecène  fait  un 
rapport  sur  une  observation  communiquée  par  M.  Okinczyc, 
concernant  un  soldat  atteint  défection  transvertaledela  moelle 
par  balle. 

Une  laminectomie  avait  permis  d’enlever  la  balle  et  de  cons¬ 
tater  les  lésions  graves  du  cordon  médullaire  sectionné  sur  ses 
4  cinquièmes,  le  point  restant  étant  lui  aussi  dilacéré.  Après 
une  période  de  paraplégie  totale,  on  vit  reparaître  dans  les  mem¬ 
bres  inférieurs  quelques  réflexes  témoignant  de  la  vitalité  du 
fragment  médullaire  sous-jacent  à  la  section.  Le  blessé  qui 
avait  une  paralysie  vésicale  complète  eut  un  abcès  pénoscrotal 
à  la  suite  duquel  il  présenta  une  sorte  d'urétrocèle  qui  lui  tor- 
ma  une  sorte  de  réservoir  assez  volumineux  dans  lequel  s’accu¬ 
mulait  l’urine  et  que  le  blessé  vidait  par  expression.  Le  blessé 
vécut  3  ans  et  11  mois.  Il  n’a  pas  été  possible  de  faire  l’examen 
électrique.  -M.  L.  rappelle  à  ce  propos  que  M.  Sancère  avait  cru, 
à  la  suite  de  quelques  expériences  pouvoir  conclure  que  la 
moelle  se  comportait  comme  les  nerfs  périphériques  et  que 
dans  le  cas  de  transsection  totale  il  y  avait  disparition  totale  de 
l’excitabilité  électrique  dans  les  nerfs  partant  du  segment  sous- 
jacent,  c’est-à-dire  réaction  de  dégénérescence. 

Ce  serait  un  moyen  de  diagnostic  précieux.  Malheureuse- 
i  ment,  les  travaux  récents  ont  montré  qu’il  n’en  était  rien.  11 
j  n'y  a  réaction  de  dégénérescence  que  si  le  segment  médullaire 
j  auquel  aboutit  le  neurone,  est  lui-même  gravement  lésé.  C'est 
!  dire  que  l’examen  électrique  ne  nous  fournit  pas  de  renseigne¬ 
ment  utile  sur  la  gravité  de  la  lésion. 

M.  Delbet.  —  J’ai  moi-même  fait  autrefois  de  nombreuses 
expériences  pour  tâcher  de  trouver  un  moyen  d’investigation 
permettant  de  dire  si  la  section  médullaire  est  ou  n’est  pas 
complète.  Je  n’ai  pas  eu  de  résultats  utiles.  La  réaction  de  dé¬ 
générescence  prouve  que  le  point  où  aboutit  le  neif  étudié  est 
détruit.  Ellene  permet  pas  de  dire  si  la  section  delà  moelle  est 
totale  ou  partielle. 

L’hémigastrectomie  dans  le  traitement  de  l’estomac  biloculaire. 
—  M.  Durai  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Guilloud 
(Lyon)  appuyé  sur  4  observations,  etdans  lequel  1  auteur,  con¬ 
seille  contre  la  biloculation  de  l’estomac,  l’hémigastrectomie,  la 
résection  de  la  partie  sténosée  et  de  toute  la  poche  pylorique. 
C’est,  dit-il,  un  procédé  bien  réglé,  et  le  fonctionnement  ulté¬ 
rieur  de  l’estomac  est  excellent.  Enoulre,  ce  procédé  supprime 
la  biloculation  spasmodique  annulaire  pei  sis  tan  te,  que  l’on  voit 
avec  les  autres  procédés.  Mais  cette  biloculation  spasmodique 
n’a  pas  une  importance  aussi  grande  qu’on  pourrait  le  penser 
et  n’empêche  pas  un  fonctionnement  stomacal  parfait.  Aussi 
M.  D.,  s’il  est  partisan  de  l’hémi|astrectomie  en  cas  de  poche 
pylorique  très  petite  ou  d’hyperchlorhydrie  très  marquée,  pour 
tous  les  autres  cas  préfère  la  résection  médiogastrlque. 

Traitement  des  pleurésies  purulentes  aigués.  — M.  Tuffier.  à  pro¬ 
pos  de  28  casjde  pleurésies  (purulentes  opérées  par  lui,  étudie 
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les  causes  des  insuccès  observés.  Il  a  eu  sur  ces  28  cas,  7  morts. 
11  s’agissait  toujours  de  pleurésies  purulentes  et  non  d'hémo¬ 
thorax  suppurés.  Les  insuccès  s’observent  chez  des  malades  qui 
sont  gravement  infectés  et  chez  lesquels  ces  signes  d'infection  : 
dyspnée,  cyanose,  etc,  persistent  après  1-opération.  Dans  certains 
cas,  il  serait  peut-être  préférable  de  faire  des  ponctions  succes¬ 
sives  et  des  vaccinations  pour  tacher  d'amoindrir  les  phénomè¬ 
nes  d’infection  générale.  La  persistance  des  phénomènes  infec¬ 
tieux  est  due  parfois  à  la  présence  d  abcès  miliaires  sou.s-pleu- 
raûx,  d’autres  fois  à  une  sorte  de  placard  localisé  de  gangrène 
pulmonaire  corticale,  ou  encore  à  la  présence  dans  le  cul-de-sac 
pleural  d’une  aorte  ne  tissu  aréolaire,  spongieux  rempli  de 
pus,  et  dans  lequel  les  antiseptiques  ne  peuvent  pénétrer. 

Ch.  Le  Bhaz. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  29  novembre  1919. 

La  Société  de  médeeine  de  Paris,  à  propos  des  poursuites  en  police 
correctionnelle  intenlées  contre  un  confrère  de  province  accusé 
d'homicide  par  imprudence,  parce  qu’un  malade  qu’il  soignait, 
était  moi  tau  cours  d’une  fièvre  typhoïde,  vote  les  conclusions 
suivantes  à  l’unanimité  ; 

«  La  Société  de  médecine  de  Paris,  dans  .«a  séance  du  29  no- 
«  vembre  1919,  est  d’avis  : 

«  1°  Que  l’emploi  des  injections  sous-cutanées  d’huile  cam- 
»  phrée  de  strychnine  estparfaitementindiqué  danslecas  d’une 
•  fièvre  typhoïde  grave  pour  soutenir  l’état  général  et  prévenir 
«les  défail'ances  cardiaques  ; 

«  2“  Que  la  dose  de  strychnine  employée,  6  milligrammes, 
«  reste  au-dessous  decelles  qui  puissent  être  injectées  sans  dan- 
«ger  en  2-4  heures  ; 

«3“Que  les  abcès  sont  possiblesau  cours  delafièvre  typhoïde 
«même  lorsqu'il  n’est  commis  aucune  faute  contre  l'asepsie  ; 

«  4*  Que  le^  médecin  traitant  est  toujours  jugedu  traitement  à 
«employer  et  qu’il  peut  le  modifier  selon  les  circonstances. 

Ces  conclusions  seront  présentées  au  tribunal  par  le  défenseur 
de  ce  confrère. 

Encéphalite  léthargique  et  tuberculose.  --.M.  Maurice  Page. 
—  L’encéphalite  est-elle  une  maladie  autonome  épidémique? 
Les  auteurs  anglais  et  'Setter,  en  France,  le  croient.  Est-ce  un 
syndrôme produit  par  plusieurs  loxi-infeclions  7  Les  deux  cas 
dont  l’auteur  publie  l’observation  le  font  pencher  pour  celte 
deuxième  opinion  :  les  deux  malades  étaient  tuberculeux,  ont 
survécu,  et  la  léthargie  disparue,  ont  continué  l’évolution  de 
leur  tuberculose. 

La  grippe,  peut-être  la  syphilis,  en  tout  cas  la  tuberculose 
paraissent  susceptibles  d’altérer  le  centre  hypnique  situé  dans 
le  microcéphale  et  de  produire  le  syndrome  «  encéphalite  lé¬ 
thargique  ». 

Pratique  courante  de  la  transfusion  sanguine.  — M.  Georges 
Bosenthaiprécise  sa  techniqueusuelle  de  transfusion  sanguine, 
üiàce  aux  ampoules  stérilisées  de  citrate  de  soude  à  10  %  evec 
des  seringues  de  20,  100  et  250  c.  c.,  la  transfusion  consiste  en 
somme  en  une  prise  de  sang,  manœuvra  simple,  et  une  injec¬ 
tion  courante  intra-veineuse.  Aucune  dissection,  aucune  exi¬ 
gence  spéciale  pour  les  manipulations.  La  transfusion  san¬ 
guine  doit  se  faire  couramment  au  lit  du  malade,  elle  de¬ 
vient  une  simple  manipulation  de  petite  chirurgie. 

D'  Bi.ommn. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  22  novenil.re  1919 

Tératome  de  la  face,  —  M.  Marais  et  Mlle  de  PfeSel.  —  Sur 
un  enfant,  âgé  de  9  heures,  apporté  à  l’hôpital  en  état  d’as¬ 
phyxie,  les  auteurs  ont  dû  enlever  une  tumeur  saillante  par  la 
bouche  et  implantée  par  son  pédicule  sur  l'apophyse  palatine 


du  maxillaire  supérieur.  Ce  tératome  présentait  une  partie  pos¬ 
térieure  volumineuse,  kystique,  rentermant  80  centimètres  cu- 
besdeliquide  hématique,  et  une  partie  antérieure,à  revêtement 
cutané,  bilobée,  avec  des  bourgeons  muqueux  et  des  points 
cartilagineux.  La  masse  antérieure  est  une  tête  embryonnaire. 
Il  s’agit  d’une  diplogénèse  faciale. 

ülcuspylorique,  avec  large  infiltration  de  la  paroi  gastrique  et  gan¬ 
glions  de  la  petite  courburo,  impossible  à  différencier  cliniquement 
et  chirurgicalement  d’un  cancer.  —  M.  Martin  (de  Toulouse).  — 
Après  une  pylorectomie  pour  une  sténose,  cliniquement  cancé¬ 
reuse,  l’examen  histologiquea  montré  l’existence  de  lésions  in¬ 
flammatoires  banales  liées  à  un  ulcus  pylorique. 

Péritonite  par  perforation.  —  MM.  Brouardel  et  Fatou.  — 
Dans  cette  observation  de  péritonite  par  perforation  gastrique, 
la  symptomatologie  était  anormale.  A  l’autopsie,  les  auteurs 
ont  trouvé  une  vaste  perforation  postérieure  s’ouvrant  dans  l’ar¬ 
rière-cavité  pleine  de  pus.  11  existait  une  seconde  poche  dans  la 
loge  splénique.  La  péritonite  s’était  généralisée  insidieusement 
sans  température,  le  malade  ayant  continué  à  s'alimenter,  et 
ayant  uneselle  quotidienne  pendant  13  jours  Fait  extrêmement 
rare,  les  vibrations  vocales  se  transmettaient  à  l’abdomen  vous- 
suré,  vraisemblablement  par  l’intermédiaire  de  la  symphyse 
pleuro-phrénique  gauche  et  de  la  périhépalite  constatées  à 
l’ouverture. 

Volumineux  fibrome  du  segment  inférieur,  accouchement  à  ter¬ 
me  par  les  voies  naturelles.  —  .M.  A.  Remilly.  —  Ce  volumi¬ 
neux  fibrome,  enlevé  par  le  professeur  Hartmann,  est  implanté 
à  la  face  postérieure  du  segment  inférieur,  développé  à  la  par¬ 
tie  inférieure  et  interne  du  ligament  large  gauche.  Il  a  été  com¬ 
patible  avec  un  accouchement  à  terme  par  les  voies  naturelles 
d’un  enfant  de  dimensions  normales,  mort  pendant  le  travail, 
les  circonstances  matérielles  n’ayant  pas  permis  une  intervention. 

Ulcère  cancéreux  de  la  petite  courbure  de  l’estomac.  —  MM. 
Berger  et  Géry.  —  Après  un  diagnostic  clinique  et  radiosco¬ 
pique  d’ulcère  de  la  petite  courbure,  l’auteur  a  fait  néanmoins 
la  résection  d’une  ulcération  à  bords  épais.  L’examen  histologi¬ 
que  de  M.  Géry  a  montré  qu’il  s'agissait  d’un  épilhélioma  typi¬ 
que,  développé  au  niveau  d’un  ulcus  ancien,  avec  essaimage 
des  tube>  cancéreux  à  la  surface  et  jusque  dans  la  musculaire. 

Variété  rare  de  pouce  surnuméraire.  --  MM.  Gosset  et  Berger. 
Un  blessé  de  guerre  présentait  deux  pou  ces  à  la  main  gauche  : 
la  radioscopie  a  révélé  l’existence  d'un  mélacarpien  bifide,  arti¬ 
culé  normalement  avec  le  trapèze,  et  la  présence  d’un  sésamo'i- 
de  au  niveau  de  chacun  des  pouces.  Ablation  du  pouce  surnu¬ 
méraire. 

Fracture  du  calcanéum  par  arrachement.  —  M .  Berger.  —  Chez 
un  soldat  blessé  dans  un  éboulement  et  évacué  pour  une  frac¬ 
ture  de  la  malléole  externe,  l’auteur  a  trouvé  un  arrachement 
de  la  tubérosité  postérieure  du  calcanéum  qui  était  attirée  en 
haut  par  le  triceps  sural.  l.’enclouagedti  fragment  calcanéen  a 
donné  un  bon  résultat. 

Corps  étrangers  flottants  du  péritoine.  —  M.  le  professeur  Le- 
tulle  et  M.  Lebon.  —  Les  auteurs  présentent  plusieurs  corps 
étrangers  trouvés  dans  des  cavi  és  péritonéales  normales,  de 
volume  et  déstructurés  variables,  calcifiés  ou  fibrinoides. 

Corps  étrangers  flottants  du  péritoine.--  M.  Gabriel  Petit 
(d'Alfort).  —  Chez  le  clieval,  les  corps  étrangers  du  péritoine 
sont  relativement  nombreux.  (9's  «  souris  du  péritoine  »  des 
anciens  anatomistes  proviennent  de  lipomes  .sous-péritonéaux, 
développés  au  niveau  des  parois  et  des  viscères.  Secondairement 
la  tumeur  se  pédiculise,  le  pédicule  se  rompt  et  le  corps  étran¬ 
ger  flottant  est  constitué.  A  la  coupe,  les  corps  étr.mgers,  extraits 
du  péritoine,  sont  uniquement  graisseux  ou  déjà  en  partie  cal¬ 
cifiés.  Souvent  ils  sont  la  cause  d’occlusion  intestinale. 

L.  C1..AP. 
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Essai  sur  les  signes  clinitfues  permettant 
de  diagnostiquer  les  états  hypo  et  hyperacides  \ 

La  physiologie  et  la  clinique  ont  établi  depuis  longtemps, 
qu  a  de  très  rares  excepHons  près,  un  sujet  en  bonne  santé  pré¬ 
sente  le  matin,  au  réveil,  une  température  de  37",  un  pouls  de 
60  à  65  pulsations  pour  l’homme,  65  à  70  pour  la  femme.  Lors¬ 
que  la  température  est  au  dessousde  7,7  “,  il  y  a  hypothermie  cons¬ 
tituant  unétat  pathologique  révélant  soitune  lésion  organique, 
soit  un  état  infectieux. 

Si  elle  est  au-dessus  de  37",  il  y  a  hyperthermie,  à  38®  et  au- 
dessus,  c’est  la  fièvre  caractérisant  la  lutte  contienne  infection. 

De,  même,  il  est  acquis  depuis  longlempsquel’urine  doit  être 
acide. 

Le  clinicien  s'inquiète  bien  de  là  léaction  acide  ou  alcaline 
de  l’urine,  mais  c’est  tout.  Très  rares  sont  ceux  qui  allachent 
une  importance  au  degré  d’aci  lité.  .Malgré  les  remarquables 
travaux  de  Joulie,  confirmés  par  ses  collaborateurs  et  ses  élèves, 
que  corroborent  toutes  nos  recherches,  dans  leursgrandes  lignes 
tout  au  moins,  d’où  il  résulte  que  l’urine  d’un  sujet  en  bonne 
santé  doit  présenter  une  acidité  déterminée,  la  très  grosse  ma¬ 
jorité  des  cliniciens  ne  s’occupe  en  aucune  façon  du  degré  de 
l'acidité  de  l’urine  dé  leurs  malades,  commesi  cette  acidité  pou¬ 
vait  être  quelconque. 

Cette  erreur  physiologique  entraîne,  croyons-nous,  des  confu¬ 
sions  dans  le  diagnostic  cau.sal  et  de  regrettables  lacunes  dans 
le  traitement. 

Ln  excès  d’acidité  urinaire  provient  d’un  excès  d’acidité  du 
sang,  résultant  de  l’apport  et  de  la  formation  excessifs,  dans 
l'économie,  d'acides  organiques  qui  n’ont  pu  êtrecombustionnés. 

'  De  cette  hyperacidité  sanguine,  il  résulte  que  le  sang  plus 
épais  circule  plus  lentement  ;  diminuant  aussi  tes  oxydations 
et  la  nutrition,  constituant  un  état  pathologique,  (maladies  par 
ralentissement  de  la  nutrition). 

Au  contraire,  l’urine  insuffisamment  acide  provient  d’une  di¬ 
minution  de  l’acidité  sanguine  résultant  d'uneaugraentation  de 
sels  neutres  que  doit  con'enir  le  sangde  composition  normale. 

Or,  la  diminution  de  l'acidité  sanguine  augmente  la  fluidité 
du  sang,  ce  qui  a  pour  résultat  de  le  faire  circuler  plus  vile 
pour  une  même  propulsion  cardiaque  et  d'accélerer  les  balle- 
monts  du  cœur  ;  la  résistance  du  sang  contre  les  parois  des  vais¬ 
seaux  étant  amoindrie,  a,  comme  conséquence,  d’augmenter 
les  échanges  et  1  s  oxydations,  entraînant  une  dénutrition  et 
une  déminéralisation,  (maladies  par  nutrition  galopante). 

Ainsi  donc,  la  connaissance  do  la  réaction  humorale  suffit  à 
elle  seule  à  caractériser  la  diathèse  d’un  sujet  permettant  de  lui 
opposer  un  traitement  rationnel.  Joui.ir.;  est  arrivé,  à  la  suite  de 
très  nombreuses  analyses  d’urine,  et  par  unprocédéanalytique 
dit  «  Méthode  Analytique  de  .loulie  »,  à  fixer  l’acidité  d’un  sujet 
normal  ;  cette  acidité  doit  être  comprise  entre  4  et  5  avec  une 
phosphatie  comprise  entre  11  et  12. 

Lne  étude  de  plus  de  15  années  de  la  question  nous  porte  à 
pouvoir  affirmer  que  le  chiffre  4  est  un  peu  élevé,  mais  que  le 
chiffre  3  de  rapport  acidité  doit  être  considéré  comme  le  degré 
d’acidité  minimum  ;  au-dessous  de  ce  chiffre  on  peut  affirmer 
qu’on  est  en  présence  d’un  état  hypoacide. 

De  même  qu’un  sujet  pour  être  en  bonne  .^^anté  doit  présen¬ 


ter  une  température  de  37",  un  pouls  variant  entre  60 et  65  pul¬ 
sations,  de  même  l’urine  doit  présenter  une  acidité  minimum 
de  3  et  maximum  de  5.5  avec  un  rapport  phosphorique  voisin 
de  !  l  à  1 2. 

Pour  déceler  l’état  hypoacide  ou  hyperacide,  le  médecin 
dispose  du  dosage  de  l’acidité  de  l’urine,  mais  en  dehors  de  l’a¬ 
nalyse,  la  clinique  ne  peut-elle  pas  déceler  ces  états  ? 

Nous  avons  pensé  que  cette  recherche  n’était  pas  sa  ns  intéres¬ 
ser  le  clinicien  ;  une  fois  le  diagnostic  posé,  il  pourra  toujours 
recourir  au  dosage  de  l’acidité  urinaire  pour  le  préciser. 

Nous  avons  dit  que  les  acides  épaississent  et  coagulent  le  sang, 
qu'au  contraire  les  alcalins  le  liquéfient  ;  c’est  un  fait  indiscu¬ 
table  et  indiscuté. 

Ges  propriétés  ont  des  conséquences  physiologiques  et  patho¬ 
logiques  diverses  sur  les  différents  organes,  entre  autres,  sur  la 
circulation, comme  nous  l’exposons  ci-dessus. 

Nous  avons  pu  observer  que,  très  généralement,  les  hypoacidés 
présentent  au  réveil  un  pouls  et  une  température  supérieurs  à 
la  normale,  les  hyperacides,  un  pouls  et  une  température  infé¬ 
rieure  à  la  normale. 

Nous  avons  pu  vérifier  egalement  que  le  tachycardiaque  est 
un  hypoacide,  le  lymphatique  devient  rapidement  un  hypoacide, 
de  même  le  tuberculisable.  Or,  dans  un  cas  comme  dans  l’autre, 
la  température  au  réveil  est  supérieure  de  quelques  dixièmes 
et  nous  avons  noté  des  pouls  variant  de  65  à  85  pulsations  pour 
l'homme,  66  à  87  pour  la  femme. 

Kn  résumé,  exception  faite  des  cas  où  il  existe  une  lésion  car¬ 
diaque,  le  clinicien  appelé  auprès  d’un  malade,  et  qui  note  au 
réveil  une  augmentation  du  nombre  normal  des  pulsations  une 
élévation  de  lè'mpérature,  peut  présumer  qu’il  y  a  de  grandes 
chances  pour  qu'il  se  trouve  en  présence  d'un  tempérament, 
d’une  diathèse  hypoacide  ;  l’inverse  sera  également  un  facteur 
incitant  a  un  diagnostic  d’hyperacidité. 

En  terminant  cet  article,  nous  rappellerons  le  cas  suivant,  qui 
fut  en  19Ü0  le  sujet  de  la  thèse  de  doctorat  du  Docteur  Profi- 
chet,  du  Havre,  alors  notre  camarade  aux  hôpitaux  de  Rouen. 

Le  malade,  un  jeune  berger  de  16  ans,  entres  l'IIotel-Dieu. 
C’était  un  cachectique  présentant  des  abcès,  les  uns  ouverts,  les 
autres  fermés,  ceux-ci  plus  ou  moins  durs.  A  l’autopsie,  on  put 
constater  que  tous  ces  abcès  renfermaientdes  matières  blanches, 
constituées  par  des  grains  de  grosseur  variable.  L’analyse  exé¬ 
cutée  parleprofesseurGascard,  notre  maîtredu  moment,  montra 
que  celle  matière  blanche  était  uniquement  formée  de  phos¬ 
phates  de  chaux. 

l.e  docteur  Profichet  mentionne  que  le  pouls  était  à  102  la 
température  â  38",  .38"T  et  la  densité  de  l’urine  1014. 

Cette  goutte  phosphatique  cutanée  caractérisait  certainement 
une  diathèse  hypoacide  très  prononcée.  Et  cette  hypoacldité 
énorme  concorde  avec  un  pouls  à  102,  une  température  de  38 
à  38,7.  Celte  observation  confirme  que  la  clinique  peut  révéler 
au  médecin,  dans  une  certaine  mesure,  avec  le  pouls,  la  tem¬ 
pérature,  les  caractères  organoleptiques  de  l’urine,  les  états 
hypo  et  hyperacides. 

D.  Drouet  et  Plet. 


Le  Gérant  :  A.  Rousaud. 

CL«««o«ft  (Oiib).  -  Imprimxbib  Daii  St  Tbibok 

Thiroh  et  Frujod,  euccesseu». 

Miitoe  ipéciale  pour  poWicationt  périodique!  mSdiM'et 
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au  CACODYLATE  de  STRY^NINl^tju 


Traitement  des  DYSCRASIES  NEB¥EÜSES 


t°  En  Ampoules  |  2°  En  Gouttes  (pour  îa  Voie  gastrique) 

dosées  à  L/î  niillig.  de  Cacodylate  de  strychnine  at  0  gr.  10  ?  15  gouttes  contiennent  1/2  niilligr.  de  Cacodylate  de  strychnine 

d*  Glycérophosphate  de  soude  par  centimètre  cube.  f  91  0  gr.  10  de  Glycérophosphate  de  soude. 

Boit*  Dï  12  AsPoüi.éS  ;  4*50,  |  F'lacon  Goüît*8  !  3'SO. 

ENVOI  omtuif  ^'échantillons  à  NM.  If  ÛOCTEUNS^  Marius  FR«!88E.  Ph”‘,  85.  Avenüt  Moasrt,  PARIS.  T<  io„h  582.16. 


DEPOT  GÉNÉRAL  :  Pharmacie  BAUDRY,  Ô8»  Bd  Maiéâhârbdâ,  PARIS 
Téléph.  :  ws8t>*m  07.67. 


OHii^iOTHÉHâPIEt  A’P^TiTÜBÊBOy  LEÜS'Ë 


BACT10X.YNE 


Formule  du  Docteur  S  MÉLAMET) 
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NOUVELLES  (Suite) 


Faculté  de  médecine  de  Strasbourg.  -Sont  nommés  à  la  Faculté 
de  Médecine  de  rüniversité  de  Strasbourg,  à  dater  du  22  novembre 
1919  ; 

Professeur  d’embryologie,  M.  Ancel,  professeur  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  l’Ûniversité  de  Nancy. 

Profeseur  d'histologie,  M.  Bouin,  professeur  à  la  Faculté  de  Mé¬ 
decine  de  l’Université  de  Nancy. 

Professeur  d'anatomie  pathologique,  M.  Masson,  docteur  en  mé¬ 
decine,  assistant  à  l’Institut  Pa.steur. 

Professeur  de  physique  biologique,  M.  G.  professeur  à  la 

Faculté  de  Médecin.?  de  Paris,  membre  de  l’Académie  de  Médecine. 

Professeur  de  chimie  physiologique,  M.  Nicloux,  professeur  agrégé 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  a.ssistant  au  Muséum  d’histoire 
naturelle. 

Professeur  de  pharmacologie  et  médecine  expérimentale,  M. 
Ambard,  docteur  en  médecin",  chef  de  laboratoire  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris. 

Profp.sseur  de  clinique  chirurgicale,  M.  Sencert,  professeur  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  l’Université  de  Nancy. 

Professeur  de  clinique  dermatologique,  M.  Paiitrier,  docteur  en 
médecine, 

Professeur  de  neurologie,  M.  Barré,  docteur  en  médecine. 

P'  Professeur  d'oto-rhino-laryngologie.  M.  Baldenweck,  docteur 
en  médecine. 

Professeur  de  clinique  ophtalmologique.  M.  Duverger,  professeur 
à  l’Ecole  de  Médecine  de  Limoges. 

Professeur  de  médecine  légale.  M.  Chavigny,  professeur  agrégé 
au  Val-de-Grâcp. 

Professeui  d’anatomie,  M.  Forster,  docteur  en  médecin?  de  l’Uni- 


\ii'.'i!c  lie  Strasbourg,  ancien  privat-docent  à  la  Faculté  de  méde 
cine,  directeur  de  l’Institut  d’anatomie. 

Professeur  de  clinique  médicale,  M.  Blum,  docteur  en  médecine 
de  l’Université  de  Strasbourg,  ancien  privat-docent  à  la  Faculté 
de  Médecine. 

Profe.sseur  de  clini(|ue  cnirurgicale,  M.  Stop, docteur  en  médecine 
de  l’Université  de  Strasbourg,  ancien-privat  docent  à  la  Faculté 
de  Médecine. 

Professeur  de  clinique  psychiatrique,  M.  Pfersdorff,  docteur  en 
médecine  de  l’Universiti-uie  Strabourg,  ancien  professeur  ,’i  la  Faculté 
de  Médecine. 

Professeur  de  gynécologie  et  accouchements,  M.  Schikele,  docteur 
en  médecine  de  l’Université  de  Strasbourg,  dirîcteur  de  la  clinique 
obstétricale  et  gynécologique,  ancien  privat-docent. 

Profe.sseur  d'hygiène  et  de  bactériologie,  M.  Borrel.  profes.seur 
à  l’Institut  Pasteur. 

—  Sont  nommés  professeurs  honoraires  : 

M.  Beaunis,  ancien  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Strasbourg,  professeur  honoraire  à  la  Faculté  de  Médecine  de  l'Uni¬ 
versité  de  Nancy. 

M.  Gross,  ancien  professeur  agrégé  !\  la  Faculté  de  Médecine  d? 
Strasbourg,  professeur  honoraire  à  ta  Faculté  de  Médecine  de  Nancy. 

M.  Boeckel,  chirurgien  des  hôpitaux  de  la  ville  de  Strasbourg. 

L’exercice  de  la  médecine  et  de  la  pharmacie  en  Alsace  et 
en  Lorraine.  —  Un  décret  en  date  du  25  novembre  dispose  que  les 
dispositions  pénales  concernant  la  médecine  et  la  pharmacie  dans 
les  départements  de  la  Moselle,  du  Bas-Rhin  et  du  Haut-Rhin,  sont 
provisoirement  maintenues  tant  que  les  lois  trançai.ses  sur  le  même 
objet  ne  sont  pas  mi.ses  en  vigueur. 

{Voir  suite,  p.  748). 


ÎVIALADSES 
DU  FOIE 
ENTÉRO  COLITE 
CONSTIPATION 

CHOLÉINE  GAMÜS 

13,  rue  l'avée, 


CAPSULES  GLUTINISÉES 

■EXTRAIT  INALTERABLE  DF-  FIEL  DE  BŒUF 
A  «  6  CAPSULES  PAR  JOUR  ■  _ 


ÉCHANT1U.ONS  ET  LITTÉRATURE 
SUR  DEMANDE  A  MM.  DOCTEURS 


du  docteur  LE  TANNEUR  (de  Paris) 

Sel  de  Vanadium  non  toxique 

Anorexie,  Troubles  digestifsi 

Adynamie  Neurasthénie. 

Toutes  les  propriétés  de  Farsenic 

sans  ses  inconvénients  ;  tolérance  parfaite. 

(enfants  et  nourrissons).  1 5  gouttes  à  chacun  des  2  repas. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L’insufflation  intra-péritonéale  d’oxygène. 
Méthode  d’exploration  radiologique. 

P.ir  MM. 

IP  I  ncicii  MAI.I.KT,  t  l  Dr  lU-nri  U.Vl  T)  (I  ». 


sur  le  manomètre  à  eau,  nous  contrôlons  l’arrivée  du  gaz  dans 
l’abdomen  car  tout  obstacle,  toute  gène  à  l’introduction, se  tra¬ 
duit  par  une  dénivellation  raanométrique  exagérée. 

A  partir  de  500  centimètres  cubes,  la  matité  hépatique  dispa¬ 
raît  ;  nous  injectons  d’ordinaire  deux  litres  de  gaz,  mais  avec 
un  litre  on  a  déjà  de  beaux  contra.stes.  Pendant  toute  la  durée 
de  l’introduction,  le  malade  n’éprouve  aucune  douleur,  ni  la 
moindre  gêne  respiratoire .  Aussitôt  l’injection  terminée,  dans 
les  conditions  habituelles,  nous  voyons  le  manomètre  revenir 
au  voisinage  de  zéro,  ce  qui  indiqui»  que  la  pression  intra-abdo¬ 
minale  est  à  l’équilibre  atrno.sphérique. 


L’exploration  radiologique  des  viscères  abdominaux  est  tou¬ 
jours  difficile  et  incomplète  directement,  par  suite  de  la  super¬ 
position  des  ombres  ;  aussi  doit- on  avoir  recours  le  plus  sou¬ 
vent,  soit  aux  pâtes  opaques  pour  la  matérialisation  du  tube 
digestif,  soit  aux  insufflations  de  l’estomac  ou  du  gros  intestin 
lorsqu’il  s’agit  d’augmenter  les  contrastes  et  de  faire  apparaître 
des  ombres  légères  ou  des  contours  d’organes.  Ce  deuxième  pro¬ 
cédé  permet  ainsi  d’explorer  la  face  inférieure  du  foie  et  la  ré¬ 
gion  de  la  vésicule  biliaire,  le  ventricule  droit  au  travers  du 
diaphragme  et  quelquefois  la  rate. 

D’autre  part,  la  clarté  de  la  base  pulmonaire  nous  donne  une 
vue  de  la  face  supérieure  du  foie  recouverte  du  diaphragme. 

Quant  aux  reins, 'ils  échappent,  dans  les  conditions  ordinaires, 
complètement  à  la  radioscopie  et  ils  ne  peuvent  être  mis  en 
évidence  que  par  la  radiographie  rapide. 

Enfin  d’autres  organes  n’ont  pu  jusqu’ici  être  décélés,  tels 
l’utérus  ou  les  méso-péritonéaux. 

L’avantage  retiré  de  l’insufflation  pour  l’étude  du  foie  ou  de 
la  rate,  voire  même  de  l’estomac  ou  du  gros  intestin,  avait 
amené  certains  auteurs  à  utiliser  cette  méthode  pour  l’explo¬ 
ration  de  l’appareil  urinaire. 

Mais  jusqu’à  ces  derniers  temps  (1918),  on  n’avait  pas  eu 
recours  à  l’injection  de  gaz  dans  la  cavité  abdominale  comme 
moyen  de  diagnostic  et  les  quelques  faits  publiés  à  l’étranger 
étaient  restés  isolés. 

Les  recherches  de  Goetz  en  Allemagne,  d’Alessandrini  à 
Rome,  et  à  son  exemple,  les  nôtres  (2),  faites  pour  la  première 
fois  en  France,  permettent  de  considérer  rinsultlation  intrapé¬ 
ritonéale  comme  une  méthode  de  pratique  courante. 

Technique  de  V insufflation.  —  Nous  avons  eu  recours  comme 
instrumentation  cà  celle  du  pneumothorax  artificiel,  employé(^ 
par  le  Dr  Kuss,  en  apportant  quchjues  modifications  à  rinsiif- 
flateur  et  au  trocart.  La  simplicité  et  la  .sécurité  de  cet  appa- 
'reillage  nous  l’a  fait  préférer  à  celui  de  Goetz  ou  de  Forlanini. 
En  particulii^r,  la  substitution  facile  d’un  sl.ylet  mousse  au  tro¬ 
cart  pour  la  ponction  du  péritoine  éloigne  tout  daiigiT  de  pi¬ 
qûre  ou  de  traumatisme,  de  l’intestin. 

Sicqe  de  la  ponction.  —  t)n  peut  adopter,  à  l’exemple  d'Ales- 
sandrini,  la  région  para-ombilicale  gauche  (deux  travers  de 
doigts  au-dessus  de  l'ombilic  et  deux  travers  de  doigts  à  gau¬ 
che  d(}  la  ligne  médiane  ;  cette  région  répondant  soit  à  la  paroi 
gastrique,  soit  au  côlon  transverse  ou  au  grand  épiploon  qui 
le  recouvre.  Mais  il  résulte  de  nos  recherches  sur  lé  cadavre 
que  d’autres  régions  de  la  paroi  abdominale  peuvent  être  abor¬ 
dées  sans  danger,  à  condition,  toutefois, d’être  au-dessous  delà 
matité  hépatique  ou  splénique. 

La  ponction  se  fait  en  deux  temps  ; 

1“  Piqûre  tangentielle  de  la  peau  de  l’abdomen  à  l’aide  d’un 
trocart  fin  recouvert  par  une  canule. 

2"  .Substitut ion  d’un  stylet  mousse  au  trocart  et  pénétration 
verticale  du  muscle  grand  droit,  du  fascia  ti  ansversalis  et  du 
péritoine  ;  un  léger  ressaut  indiquant  généralement  que  la  ca¬ 
nule  a  pénétré  dans  l’abdomen.  .Après  cette  première  opération, 
on  met  l’ajutage  de  la  canule  en  relation  avec  l’insufllateur, 
on  retire  le  .stylet  mousse,  on  ferme  le  robinet,  puis,  le  regard 


(1)  Travail  fait  dan.s  le  servii  e  de  M.  le  docteur  Kihadeau-Diunas 
et  au  laboratoire  de  radiologie,  à  ITiospicc  d'Ivry. 

(2)  MM.  Rih,\dkac  Di  mas  et  Mai.i.kt.  —  Sur  l'examen  radiosm- 
plque  des  organes  de  l’abdomen,  après  injection  intra-périti 
d’oxygène.  .Société  medicale  des  Hôpitaux,  7  novembre  1919. 


iièdicaie  des  Hôpitaux,  7  novembre 


Choix  du  gaz.  —  Nous  avons  adopté  l’oxygène,  qui  par  sa 
facilité  de  résorption  (48  heures  en  moyenne)  ne  nécessite  pas 
l’extraction.  11  est  d’ailleurs  facile  de  retirer  le  gaz,  en  faisant 
simplement  pression  sur  l’abdomen. 

Méthode  d’exploration.  —  Les  conditions  nouvelles  dans  les¬ 
quelles  se  trouvent  placés  les  organes  abdominaux  après  l’in¬ 
jection  du  gaz  imposent  une  méthode  d’examen  qui  diffère  un 
peu  de  celle  utilisée  couramment  on  radiodiagnostic.  Eu  effet, 
suivant  ce  que  nous  réclamons  de  l’examen  :mise  en  évidence 
de  tel  ou  tel  organe,  recherche  d’un  plan  de  clivage,  etc.,  nous 
devons  toujours  obéir  tiu  principe  qui  veut  que  le  gaz  ait  ten¬ 
dance  à  occuper  les  espaces  libres  ou  rendus  libres  sous  l’action 
de  la  pesanteur  ou  de  la  pression.  ,\u  cours  de  l’examen,  nous 
devrons  donc  faire  varier  fréquemment  la  position  du  sujet  et 
l’incidence  des  rayons  pour  dissocier  les  ombres  superposées  et 
chercher  les  plans  de  clivage. 

C’est  ainsi  que  dans  le  dénibitns  dorsal,  avec  incidence  hori¬ 
zontale  des  rayons,  nous  voyons  la  face  convexe  du  foie  dé¬ 
collée  du  diaphragme,  le  ligament  coronaire,  le  ligament  ombi¬ 
lical,  les  anses  intestinales  plus  ou  moins  remplies  de  gaz  ou  de 
matières  fécales. 

Dans  le  déeuhilus  latéral  droit,  sous  la  même  incidence,  la 
rate,  décollée  de  sa  loge,  apparaît,  reliée  au  ligament  gastro- 
splénique,  et  supportée  à  son  pôle  inférieur  par  le  ligament 
phrénocolique  gauche.  .Au-dessous  de  la  rate,  nous  voyons  le 
rein  gauche,  plus  particulièrement  son  bord  externe. 

Dans  le  déciihitiis  latéral  gauche,  nous  avons  une  vue  de  la  ré¬ 
gion  externe  de  la  face  supérieure  du  foie  décollée  du  diaphrag¬ 
me,  ainsi  que  du  bord  externe  du  rein  droit. 

Chez  la  femme,  dans  cette  position,  on  parvient  assez  sou¬ 
vent  à  voir  le  corps  utérin  ou  la  vessie. 

Dans  ht  position  debout,  le  foie  apparaît  largement  décollé  de 
la  cnupolc  diaphragmatique,  retenu  parlcligament  suspenseur. 
La  rate,  aussi  bien  dégagée,  montre  ses  rapports  avec  le  pôle  su- 
périeur  du  rein  gauche.  Les  ligaments  phrénocoliques  gauche 
et  droit  sont  aussi  bien  visibles. 

Enfin  de  nouveau  dans  le  dénibitns  dorsal,  mais  avec  des 
ramns  incidents  verticaux,  nous  apercevons  àl’écran  la  vésicule 
biliaire,  sous  le  rebord  hépatique,  ainsique  le  foie  et  la  rate  re¬ 
venant  occuper  leur  loge  respective. 

l 'ne  dernière  position  va  nous  donner  une  vue  d’ensemble 
des  viscères  abdominaux  tout  à  fait  remarquable,  c'est  le  dém- 
bitus  abdominal.  Dans  cette  position,  en  effet,  au  dessous  de  la 
rate  et  du  foie,  de  part  et  d’autre  de  la  colonne  vertébrale, 
nous  voyons  les  deux  reins,  dont  nous  saisissons  avec  une  net¬ 
teté  frappante  la  forme  et  les  rapports.  Cette  exploration  peut 
être  complétée  chez  la  femme  par  l’examen  en  position  génit- 
pectorale  qui  montrera  assez  souvent  le  corps  utérin.  Cet  a- 
per.  u  rapide  indique  les  éléments  précieux  de  radiodiagnostic 
qu’apporte  ce  procédé.  Nous  pourrons  ainsi  étudier  plus  com¬ 
plètement  et  séparer  avec  netteté  les  collections  sus  et  sous-dia¬ 
phragmatiques,  apercevoir  des  adhérences  et  des  brides  péri¬ 
tonéales  ;  la  rate,  au  lieu  d’être  refoulée  dans  sa  loge,  comme 
cela  a  lieu  dans  l’insulflation  gastrique,  sera  vin*  sous  toutes 
ses  faces.  Les  reins  vus  à  la  radiosrnpie  pourront  être  dessinés 
à  l’orthiidiagraphe  dans  leurs  vraies  dimensions.  Leur  forme 
leur. situation,  pourront  être  entièrement  connues.  Enfin  les  col- 
Inctions  pénnéphi'éliques,  les  hydrotiéphroses,  si  difficiles  a 
Voir  d’ordinaire,  n’échappn  oiit  [dus  aux  in  vç-t  I>mI  imi.s  du  ra¬ 
diologiste. 

Diconvrnirntsel  eontre-indnations.  -  L’introduction  de  l’oxy- 
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gène  dans  la  cavité  péritonéale  ne  semble  avoir  aucun  incon¬ 
vénient.  La  présence  du  gaz  est  généralement  bien  tolérée. 
Dans  la  position  assise  ou  debout,  les  malades  se  plaignent 
parfois  d’une  douleur  légère  dans  l’épaule  droite,  due  vraisem¬ 
blablement  à  la  traction  du  foie  sur  le  ligament  coronaire. 
L’injection  gazeuse  peut  être  faite  même  chez  les  dyspnéiques 
ou  les  hyposystoliques  sans  accroître  la  gêne  respirât  )ire.  Lors¬ 
qu'on  aura  affaire  à  un  abdomen  cloisonné  par  des  adhérences 
ou  occupé  par  une  volumineuse  tumeur,  on  limiterala quantité 
de  gaz  à  introduire,  toujours  guidé  dans  ce  cas  par  la  pression 
manométriqiie.  L’état  inflammatoire  aigu  (iu  péritoine  nous 
semble  être  la  seule  véritable  contre-indication  à  l’insufflation 
abdominale  d’oxygène. 


CLIlSIÜÜE  GYNECOLOGIQUE 


Sur  deux  cas  de  cancer  du  col 

D'après  une  leçon  faite  par  AI.  Potherat,  à  V Hôtel-Dieu 
le  27  novembre  1919. 

Les  deux  malades  que  présente  M.  Potherat  sont  d’observa¬ 
tion  fréquente.  Il  s’agit  de  deux  femmes  entrées  à  l’hôpital 
our  la  même  affection  ;  elles  sont  à  peu  près  du  même  âge  ; 
une  a  63  ans,  l’autre  66  ans  ;  mais  elles  se  présentent  sous  un 
aspect  absolument  dissemblable.  Tandis  que  la  première  est 
une  personne  grasse,  forte,  au  teint  frais,  à  l’apparence  jeune, 
l’autre,  au  contraire,  paraît  très  vieille  et  considérablement 
amaigrie. 

Elles  accusent  à  peu  près  les  mêmes  symptômes,  à  quelques 
variantes  près.  Elles  accusent  principalement  des  pertes  de 
sang  par  les  voies  génitales.  C’est  même  à  peu  près  le  seul 
symptôme  dont  se  plaint  la  première,  qui  dit  n’être  pas  bien 
malade,  mais  être  ennuyée  par  ces  pertes  de  sang  qui  sont  sur¬ 
venues  depuis  quelques  années,  alors  que  depuis  longtemps  elle 
avait  cessé  d’être  réglée,  et  qui  se  sont  accrues  particulièrement 
dans  ces  dernières  semaines. 

Chez  la  seconde,  à  ces  pertes  s’ajoutent  des  douleurs  de 
reins,  qui  au  dire  de  la  malade,  la  font  cruellement  souffrir. 

Quand  on  voit  ainsi  des  pertes  de  sang  parles  voies  génitales, 
survenant  chez  des  femmes  d’un  tel  âge,  il  est  impossible  d’in¬ 
terpréter  ces  phénomènes  comme  un  retour  des  règles,  et  on 
doit  immédiatement,  en  pareils  cas,  procéder  à  un  examen, 
qui  est  le  toucher  vaginal. 

11  faut,  en  effet,  pratiquer  immédiatement  le  toucher.  Il  ne 
faut  pas,  comme  on  l’entendra  dire  quelquefois,  recourir  immé¬ 
diatement  à  un  examen  par  le  spéculum.  Le  spéculum  n’est 
pas  un  instrument  de  diagnostic,  c’est  un  instrument  de  vérifi¬ 
cation,  et  surtout  un  instrument  de  thérapeutique. 

Le  véritable  instrument  de  diagnostic,  c’est  le  toucher. 

La  pulpe  du  doigt  est  un  instrument  très  .sensible,  qui  permet 
d’apprécier  toutes  les  modifications  que  peut  présenter  la  mu¬ 
queuse  à  la  surface  de  la  portion  intra-vaginale  du  col.  Le  tou¬ 
cher  sent  très  bien  s’il  s’agit  d’une  femme  n’ayant  jamais  eu 
d’enfant,  d’une  multipare,  ou  d’une  femme  ayant  eu  un  accou¬ 
chement,  ou  d’une  nullipare,  suivant  que  le  col  présente  un 
petit  orifice  arrondi  dans  lequel  le  doigt  ne  peut  pénétrer,  qui 
admet  tout  juste  l’extrémité  d’un  hystéromètre,  ou  suivant  que 
le  doigt  qui  explore  trouve  un  orifice  agrandi,  elliptique,  avec 
parfois  une  encoche  sur  l’une  des  lèvres,  le  plus  souvent  du  côté 
gauche.  Le  doigt  sent  encore  si  le  col  est  mou,  s’il  est  dur,  s’il 
est  de  consistance  normale,  régulier  ou  irrégulier,  de  surface 
parfaitement  lisse  et  continue,  ou  au  contraire  excoriée.  Le 
doigt,  même  armé  d’un  doigtier,  est  parfaitement  apte  à  recueil¬ 
lir  toutes  ces  sensations  et  peut  se  rendre  compte  de  l’état  des 
surfaces  muqutuses.  C’est  ainsi  que  par  le  toucher  vaginal  on 
peut  constater  qu’une  femme  présente  une  exfoliation  de  sa 
muqueuse,  et  que  le  col  est  plus  ou  moins  saillant,  par  exem¬ 
ple. 

Quels  rensoignemeiits  le  toucher  vaginal  donne-t-il  chez  ces 
deux  malades  ’ 


I  Chez  la  première,  on  constate  que  le  col  est  couvert  de  végé¬ 
tations  bourgeonnantes, molles  et  friables, saignant  au  moindre 
contact,  faciles  à  déchirer  avec  le  doigt.  Ces  végétations,  occu¬ 
pant  la  lèvre  antérieure  du  col,  représentent  un  tissu  nouveau, 
une  néoplasie,  qui  a  pris  la  place  du  tissu  ferme  et  résistant 

u’on  rencontre  à  l’état  normal.  Cette  simple  constatation  est 

onc  suffisante  pour  reconnaître  l’existence  d’un  cancer  du  col. 

Si  le  toucher  semblait  n'avoir  pas  donné  des  notions  suffi¬ 
samment  nettes,  on  pourrait  faire  en  outre  un  examen  au  spé¬ 
culum.  Mais  il  faudrait  avoir  grand  soin  d’introduire  l’instru¬ 
ment  doucement  et  d’éviter  de  heurter  le  museau  de  tanche  le 
plus  possible.  Malgré  ces  précautions  il  faut  s’attendre  à  faire 
saigner  beaucoup. 

L’emploi  du  spéculum  permet  de  voir  saillir  dans  l’intérieur 
du  vagin  ces  mêmes  végétations  qui  viennent  d’être  décrites, 
végétations  irrégulières  et  friables,  que  le  doigt  déchire  aisé¬ 
ment. 

Ces  caractères  peuvent  être  reconnus  au  toucher,  par  le  doigt 
seul.  Avec  le  doigt  encore,  on  peut  arriver  à  délimiter  l’éten¬ 
due  du  néoplasme,  en  glissant  le  doigt  dans  les  culs-de-sacs,  en 
arrière,  en  avant  et  sur  les  parties  latérales. 

Cette  première  malade  est  donc  atteinte  d’un  épithélioma, 
ou  mieux  d’un  cancer  de  l’utérus,  car  il  n’y  a  pas  à  songer  à 
d’autres  genres  de  tumeurs.  L’utérus  est  rarement  atteint  de 
tumeur  conjonctive,  de  sarcome.  Toutes  les  tumeurs  qui  frap¬ 
pent  l’utérus  sont  de  nature  épithéliale. 

Cet  épithélioma  s’est  développé  sur  le  col.  Il  y  a  aussi  des 
épithéliomas  qui  se  développent  non  pas  à  l’extérieur,  mais  à 
l’intérieur  de  l’utérus.  Mais  alo  s  l’épithélioma  se  développe 
généralement  au  fond  de  l’utérus  ;  il  prend  naissance  dans  la 
muqueuse,  et,  en  végétant  peu  à  peu,  il  arrive  à  remplir  plus 
ou  moins  l’utérus  ;  puis  l’épithélioma  pénètre  dans  les  boyaux 
glandulaires,  les  fait  rompre  et  pénètre  ainsi  jusque  dans  l’épais¬ 
seur  du  tissu  musculaire  de  l’utérus. 

Entre  l’épithélioma  du  corps  de  l’utérus  et  celui  du  col,  il  y 
a  des  différences  énormes,  au  point  de  vue  histologique  et  au 
point  de  vue  clinique. 

L’épithélioma  du  col  se  développe  rarement  à  1  intérii  ur  du 
col.  Toujours  ou  presque  toujours,  il  se  développe  à  la  surface 
de  cette  portion  du  col  qui  porte  le  nom  de  museau  de  tanche, 
ou  portion  intra-vaginale  du  col.  Or,  cette  portion  du  col  est 
recouverte  de  la  même  muqueuse  que  le  vagin,  qui  n’est  pas 
recouvert  d  une  véritable  muqueuse,  mais  d’une  sorte  de  peau 
revêtue  d’un  épithélium  pavimenteux  à  couches  stratifiées.  Au 
contraire,  à  l’intérieur  de  l’utérus,  existe  une  véritable  mu¬ 
queuse,  revêtue  d’un  épithélium  cylindrique.  Il  en  résulte  une 
différence  considérable  entre  les  cancers  du  col  et  ceux  du 
corps  de  l’utérus,  au  point  de  vue  histologique. 

Il  en  résulte  aussi  une  grande  différence  au  point  de  vue  cli¬ 
nique.  En  effet,  du  fait  que  la  portion  intra-vaginale  du  col 
possède  une  muqueuse  à  épithélium  pavimenteux,  analogue  à 
la  peau,  il  s’ensuit  que  les  épithéliomas  de  cette  région  sont 
analogues  aux  épithéliomas  de  la  peau.  Ce  sont  en  quelque 
sorte  des  cancroïdes  ;  tandis  que  les  autres,  se  développant 
dans  une  muqueuse  à  épithélium  cylindrique  et  dans  les  glan¬ 
des  de  cette  muqueuse,  se  rapprochent  des  tumeurs  de  sem¬ 
blable  origine,  comme  les  épithéliomas  de  la  mamelle,  par 
exemple. 

La  seconde  malade  présentée  par  M.  Potherat  est  aussi  un 
cancer  de  l’utérus  avec  cette  particularité  que,  chez  elle,  le 
vagin  est  anormalement  rétréci,  de  sorte  que  le  doigt  introduit 
pour  pratiquer  le  toucher  rencontre  une  sorte  de  diaphragme 
assez  serré  ;  mais,  bien  que  l’exploration  soit  moins  complète 
et  moins  facile  que  chez  la  précédente,  elle  est  suffisante  pour 
arriver  au  diagnostic  d’épithélioma  du  col. 

Ces  deux  femmes  ont  la  même  affection,  ayant  débuté  de  la 
même  façon,  par  des  pertes  de  sang  survenues  d’une  manière 
inopinée,  inexplicable,  alors  que  leurs  règles  étaient  supprimées 
depuis  l’âge  de  50  ou  52  ans. 

Quelquefois,  les  femmes  étant  loin  de  soupçonner  leur  véri¬ 
table  maladie,  sont  plutôt  tentées  de  se  réjouir  de  l’évènement. 
Elles  se  sont  retrouvées  jeunes  filles,  disent-ellas.  On  rencon¬ 
trera  ces  cas  dans  la  prati<pie,  l't  il  n’y  aura  pas  lieu  de  parla- 
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ger  la  confiance  des  pauvres  malades,  tout  en  leur  cachant  la 
vérité.  Ces  malades  commencent  certainement  un  cancer  de 
l’utérus.  Ce  sera  exceptionnel,  si  on  trouve,  par  hasard,  un 
petit  polype  fibreux  qui  sera  cause  de  l’hémorragie.  Dans  la 
majorité  des  cas,  on  trouvera  un  cancer  de  l’utérus. 

Que  vont  devenir  ces  deux  malades,  et  que  peut-on  faire 
pour  les  soulager  ? 

Un  épithéliorna  pavimenteux,  stratifié,  du  col,  va  bourgeon¬ 
ner,  il  remplira  quelquefois  presque  complètement  le  vagin,  pre¬ 
nant  l’aspect  d’un  chou-fleur  :  forme  végétante.  Il  peut  former 
une  tumeur  volumineuse  dans  l’une  des  lèvres  du  col,  avec  des 
parties  plus  dures,  plus  saillantes,  d’autres  plus  molles,  parfois 
avec  ulcération  superficielle  :  forme  massive,  globuleuse.  Puis, 
destruction,  fonte  des  tissus  laissant  une  large  excavation  rem¬ 
plie  de  détritus  putrides  et  de  sécrétion  ichoreuse,  d’un  liquide 
jaunâtre,  sale,  tachant  le  linge,  ce  qui  est  pour  les  malades  une 
torture:  forme  caverneuse.  Une  légende  populaire  veut  que  le 
cancer  soit  dû  à  un  être  rongeant  qu’il  faut  nourrir  ;  et  pour 
cela,  on  achète  du  veau  bien  frais,  qu’onmet  dans  ces  cavernes. 

Le  cancer  végète  à  l’extérieur,  mais  il  gagne  en  profondeur  ; 
il  gagne  vers  l’utérus,  et  vers  le  tissu  cellulaire  qui  entoure 
l’utérus,  il  gagne  vers  la  face  antérieure,  l’espace  vésico-utérin 
de  Jobert,  il  amène  la  perforation  de  la  vessie,  perfore  le  rec¬ 
tum,  aboutit  à  un  véritable  cloaque  par  où  s’écoulent  les  urines 
et  les  matières  fécales,  mélangées  avec  un  ichor  putride  et 
nauséabond.  M.  Potherat  cite  le  cas  d’une  femme  qui  fut 
prise  au  milieu  de  la  nuit  de  phénomènes  d’occlusion  intesti¬ 
nale,  résultant  de  l’extension  d’un  cancer  du  col  vers  le  rec¬ 
tum. 

Le  cancer  peut  gagner  aussi  les-  parties  latérales,  les  lympha¬ 
tiques  des  ligaments  larges,  les  ganglions  iliaques,  puis  les  gan¬ 
glions  lombaires . 

En  somme,  l’épithélioma  du  col  abandonné  à  lui-même  passe 
cliniquement  par  trois  phases  :  première  phase  :  pertes  de  sang 
et  d’eaux  sales,  ichoreuses,  sans  atteinte  grave  de  l'état  géné¬ 
ral  ;  deuxième  phase  :  propagation  aux  vaisseaux  lymphatiques 
et  compression  des  plexus  nerveux,  avec  douleurs  de  reins 
consécutives  ;  mais  ce  ne  sont  pas  en  réalité  des  douleurs  de 
reins  ;  ces  dernières  siègent  beaucoup  plus  haut,  «  au  niveau 
des  boutons  de  la  jaquette»,  tandis  qu’ici  c’est  au  niveau  des 
origines  du  plexus  sacré  ;  enfin,  troisième  phase,  les  mala¬ 
des  meurent  épuisées  par  ces  pertes  considérables,  ou  par  une 
perforation  de  la  vessie  aboutissant  à  une  pyélonéphrite  infec¬ 
tieuse,  ou  par  une  rectite,  et  surtout  par  les  douleurs  terribles 
qui  ne  les  quittent  plus,  jour  et  nmt  et  ne  sont  qu’atténuées 
par  la  morphine. 

Si  on  veut  faire  ici  une  opération  curative,  il  faut  faire  une 
ablation  totale  de  l’organe,  une  hystérectomie  vaginale,  opéra¬ 
tion  imaginée  pour  la  première  fois  par  un  médecin  de  l’ancien 
Hôtel-Dieu,  Récamier,  à  une  époque  où  les  ressources  chirurgi¬ 
cales  étaient  bien  loin  de  l’état  actuel.  Cette  opération  fut  re¬ 
prise  par  Péan,  par  Segond,  puis  par  beaucoup  d’autres. 

On  peut  donc  enlever  ainsi  le  mal.  Mais  on  comprend  com¬ 
bien  il  est  important,  au  cours  de  l’examen,  de  s’assurer  que  le 
cancer  n'a  pas  encore  atteint  les  culs-de-sacs  et  qu’il  reste  as¬ 
sez  des  tissus  des  lèvres  ou  des  commissures  pour  faire  l’incision 
circulaire.  Wertheim  a  imaginé  d’enlever  à  la  fois  la  partie  su¬ 
périeure  du  vagin,  l’utérus  entier  et  les  voies  lymphatiques. 
Mais  cette  opération,  qui  est  particulièrement  grave  et  qui  exige 
une  habileté  chirurgicale  toute  spéciale,  a  été  généralement 
.  abandonnée. 

On  est  revenu  à  V hystérectomie  vaginale,  opération  raonis 
grave,  mais  qui  ne  peut  s’appliquer  qu’à  un  certain  nombre  de 
cas  très  limités.  On  peut  néanmoins,  grâce  h  cette  intervention, 
prolonger  la  vie  des  malades  et  rètarder  la  récidive.  La  réci¬ 
dive,  dans  un  cas,  n’est  survenue  qu’au  bout  de  dix  ans  après 
l’opération.  Quand  on  veut  pratiquer  cette  opération,  on  doit 
au  préalable  déf  ruire  les  tissus  au  fer  rouge  pour  avoir  des  sur¬ 
faces  nettes  et  faire  une  opération  relativement  aseptique. 

Mais  ai  le  mal  est  tellement  étendu  qu’on  ne  puisse  dépasser 
ses  limites  en  faisant  une  hystérectomie  vaginale,  comme  c’est 
le  cas  chez  ces  deux  malades  de  la  salle  Ste-Marthe,  il  faut 
alors  recourir  à  une  autre  opération,  qui  e.st  V hystérectomie  su- 
pra>-vaginale.  Cette  opération  consiste  essentiellement  à  couper 


le  col,  après  l’avoir  décollé  en  avant  et  en  arrière,  et  elle  est 
faite  sans  avoir  besoin  de  pénétrer  dans  l’abdomen  et  à  l’inté¬ 
rieur  du  péritoine.  .  '  ,  . 

Cette  opération,  malheureusement  n’est  pas  toujours  réali¬ 
sable. 

Mais  on  peut  encore  so  ulager  ces  malades  par  une  opération 
palliative  imaginée  par  Laugier,  et  ayant  pour  but  de  retarder 
l’évolution  du  mal,  de  supprimer  pour  un  certain  temps  ces 
pertes  sales,  irritantes,  cette  «  échauffaisbn  »,  comme  disent  les 
malades. 

Cette  opération  palliative  consiste  à  faire  une  excision  — 
avec  une  bonne  curette  tranchante  —  jusqu’à  la  zone  dure, 
blanche,  nacrée,  où  la  curette  s’arrête,  puisa  cautériser  énergi¬ 
quement  avec  le  gros  thermocautère  nummulaire. 

Ces  moyens  permettent  une  survie  qui  dans  certains  cas,  a 
atteint  5,  6,  7  ans,  même  14  ans,  dans  un  cas  de  forme  végé¬ 
tante. 

Les  applications  de  radium  (introduction  de  tubes  de  radium 
pendant  24  à  48  heures  à  l’intérieur  du  vagin)  sont  aussi  un 
moyen  efficace  de  retarder  l’évolution  de  l’épithélioma  du  col. 

Enfin,  à  la  période  terminale,  on  usera  largement  des  piqûres 
de  morphine,  augmentant  les  doses  et  la  teneur  des  injections, 
seule  ressource  pour  soulager  ces  malades,  à  qui  on  devra  soi¬ 
gneusement  cacher  la  terrible  gravité  de  leur  affection,  en  leur 
assurant  qu’il  ne  s’agit  que  de  troubles  passsagers  dus  à  la  mé¬ 
nopause  (1). 
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Le  traitement  actuel  de  la  gale. 

Par  M.  Louis  BORY, 

On  peut  dire  que  la  gale  est  une  maladie  dont  le  trai  te 
ment  est  actuellement  aussi  bien  réglé  que  le  diagnostic 

Que  d’erreurs  cependant  ont  été,  pendant  la  guerre,  e 
sont  encore  journellement  commises,  qui  font  de  èette 
maladie  une  incommodité  douloureuse  et  de  longue  du¬ 
rée,  alors  que  quelques  jours  devraient  suffire  à  la  faire 
disparaître. 

Trop  souvent  le  diagnostic  n’en  est  pas  fait  ou  les  ma¬ 
lades  se  refusent  à  y  croire  et  le  traitement  efficace  en 
est  retardé  d’autant  ;  les  diverses  applications  médica¬ 
menteuses,  les  démangeaisons  répétées,  les  infections  se¬ 
condaires  irritent  la  peau  et  c’est  alors  une  gale  compli¬ 
quée  que  nous  avons  à  traiter,  avec  les  difficultés  ou  les 
lenteurs  qui  résultent  de  ces  complications. 

Quoi  qu’il  en  soit  et  le  diagnostic  supposé  fait  avec 
exactitude,  on  a  aujourd’hui,  pour  la  traiter,  le  choix 
entre  trois  procédés. 

I  —  Le  traitement  dassique^ux  la  frotte,  dont  la  technique 
est  partout  décrite  ;  cependant,  nous  avons  vu,  pendant 
la  guerre,  tant  d’accidents  causés  par  des  frottes  mal  faites 
ou  trop  fréquemment  répétées,  que  je  ne  crois  pas  inutile 
de  donner  à  ce  sujet  quelques  avertissements. 

En  voici  un  tout  d’abord  qui  a  son  importance  : 

1°  La  frotte  doit  être  individuelle  et  réalisée  dans  des 
conditions  de  propreté  absolue.  Nous  avons  tous  le  sou¬ 
venir  de  ces  frottes  collectives  faites  dans  les  cantonne¬ 
ments  ou  môme  dans  certains  hôpitaux  où  manquait  trop 
souvent  l’indispensable  ;  où  plusieurs  individus  étaient 
réunis  dans  une  salle  trop  étroite  pour  les  contenir  sans 
qu’ils  soient  au  contact  ;  où  une  seule  brosse  (une  brosse 


(1)  Notes  recueifiies  par  le  D'  Laporte. 
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à  parquet  presque  toujours)  passait  de  l’ua  à  l'autre  et 
devait,  sur  l’injouclioa  d’iufinniers  iusuffisaminent  éqlai- 
rés  par  leurs  médecins,  frotter  énergiquement  jusqu'au 
sang  toutes  les  parties,  même  les  plus  délicates,  du  tégu¬ 
ment.  Trop  souvent  j'ai  vu  des  galeux  atteints  de  sypni- 
lis  virulentes  ou  de  chancres  mous,  mélangés  à  la  troupe 
de  ceux  qui  subissaient  le  traitement  :  j’ai  malheureuse¬ 
ment  eu  à  constater  deux  ou  trois  fois  des  chancres  extra¬ 
génitaux  qui  m’ont  bien  paru  ne  pas  avoir  d'autre  origine. 

N’oublions  pas  que  la  gale  est  presque  toujours  une 
maladie  vénérienne  et  qu’elle  est  souvent  accompagnée 
de  la  blennorrhagie,  du  chancre  mou  ou  de  la  syphilis. 
Il  suffit  d’assister  à  une  consultation  de  l’hôpital  St- 
Louis  pour  s’en  rendre  compte. 

2'-  La  /relie  doffélrcdoace, .contrairement  à  ce  que  croient 
encore  certains  médecins  et  à  plus  forte  raison  certains 
malades  livrés  à  eux-mêmes. 

Il  est  inutile  de  frotter  la  peau  avec  la  même  énergie 
sur  toutes  les  parties  du  corps  ;  il  est  dangereux  de  la 
frotter  trop  longuement  et  «  jusqu’au  sang  ».  La  frotte 
doit  être  sufüsante  pour  ouvrir  les  sillons  et  c'est  aux 
points  d’élection  de  ces  derniers  surtout  qu'elle  doit  por¬ 
ter  :  aux  poignets  et  aux  espaces  interdigitaux,  aux  cou¬ 
des,  à  la  face  antérieure  des  épaules,  à  Tombilic,  à  la 
verge,  au  pli  fessier.  La  main  sulfil  parfois;  un  linge  ru¬ 
gueux,  une  brosse  douce  en  chiendent,  sont  les  pliis  habi¬ 
tuels  adjuvants.  La  grande  brosse  dure,  genre  brosse  à 
parquet,  n’est  jamais  excusable. 

3°  La  frotte  doit  être  unique.  —  Elle  ne  doit  jamais  être 
répétée  deux  jours,  à  plus  forte  raison  plusieurs  jours  de 
suite  ;  elle  ne  saurait  être  répétée  sans  danger,  même  si 
on  met  huit  jours  d’intervalle  entre  chaque  opération,  à 
plus  forte  raison  si  on  en  met  moins,  .le  ne  crois  pas 
qu’on  soit  autorisé  à  répéter  une  frotte,  au  cas  de  récidive, 
avant  qu’un  bon  mois  se  soit  écoulé  depuis  le  premier 
traitement. 

Les  recommandations  précédentes  s’appliquent  égale¬ 
ment  aux  applications  de  pommade  soufrée  que  beaucoup 
tendent  à  répéter  pendant  plusieursjours,  alors  que  deux 
applications  doivent  suffire,  l’une  faite  immédiatement 
après  la  frotte,  l’autre  le  soir  même  ou  le  lendemain. 

La  frotte  unique  doit  suffire  à  guériiTa  maladie  etéviter 
les  récidives,  si  toutes  les  précautions  ont  été  prises  ;  dé¬ 
sinfection  des  vêtements,  literie  etc.  ;  traitement  simul¬ 
tané  des  cohabitants,  traitement  secondaire. 

4°  Un  traitement  secondaire,  calmant  et  protecteur,  doit 
toujours  compléter  le  traitement  destructeur  des  parasi¬ 
tes.  Que  la  peau  'soit  ou  non  irritée,  il  faut,  le  surlende¬ 
main  de  la  frotte, faire  un  nettoyage  de  tout  lccorps,après 
un  bain  prolongé  de  préférence,  sécher  sans  frictionner, 
puis  appliquer  une  pâte  qui  puisse  à  la  fois  :  protéger  la 
peau  fragilisée  contre  Tes  germes,  peut-être  incomplète¬ 
ment  disparus  de  sa  surface,  soit  de  la  gale,  soit  de  ses 
complications  ;  détruire  ces  germes,  calmer  l’infiamma- 
tion  cutanée,  .l’emploie généralement  dans  ce  but  lapom- 
Iliade  blanche,  soufrée,  camphrée,  salicylée,  faible,  dont 
j’ai  donné  iaformule  dans  un  précédent  feuillet  :  |iom- 
made  faible  (1)  ;  on  peut  l'épaissir  par  Tadjonctiou  de  la 
noléine  ou  d’une  plus  forte  proportion  de  carbonate  de 
bismuth .  Elle  constitue  ainsi  un  pansement  occlusif  parfait 
empêchant  la  pénétration  des  acares  qui  ont  pu  persister 
sur  les  vêtements  ;  un  calmanl  efficace  des  réactions  cuta¬ 
nées  prurigineuses  (consecutives  à  la  maladie  et  à  son 
traitement  radical)  que  Ton  tend  trop  souvent  à  altrihuer 


(1)  Progrès  médiiut  1919  n«  22, 


à  une  récidive  ;  un  antiseptique  doux,  ero. pêchant  les  in¬ 
fections  secondaires  de  pénétrer  dans  les  éraillures  de  la 
peau  et  d’y  provoquer  les  eczémati.sations,  les  pyodermi» 
tes,  qui  constituent  les  complications  classiques  de  la  ma¬ 
ladie. 

II  —  Le  traitement  pd,T  le  pétrole  est  beaucoup  plus  simple, 
mais  fort  peu  employé,  probablement  à  cause  de  ses  dan¬ 
gers.  Il  est  utilisé  depuis  longtemps  cependant  par  les 
paysans.  Il  con.siste  à  faire  porter  aux  malades,  pen¬ 
dant  deux  ou  trois  jours,  une  chemise,  un  caleçon,  des 
bas  et  des  gants,  imprégnés  de  pétrole  du  commerce,  en 
évitant  bien  entendu,  pendantee  temps,  d'approcher  d’une 
flamme . 

M.  F.  Lévy,  qui  a  employé  ce  procédé  avec  succès  pen¬ 
dant  la  guerre,  en  a  modifié  la  technique  de  la  façon  sui¬ 
vante,  qui  le  rend  moins  désagréable  et  moins  dange¬ 
reux:  * 

On  fait  une  friction  sur  tout  le  corps,  la  tête  exceptée, 
avec  un  gant  de  toile  imbibé  de  pétrole.  Vingt  minutes 
après  (sans  doute  après  avoir  laissé  sécher  spontané¬ 
ment),  i’auteur  recouvrait  le  patient  d’une  pâte  de  zinc. 
A  ce  moment  le  linge  de  corps  était  changé. 

Les  lendemainetsurlendeniain,  nouvelle  onction  au  pé¬ 
trole  suivie  de  Tapplication  de  la  pâte.  Donner  une  dou¬ 
che  ou  un  bain  chaque  jour,  si  possible. 

Le  traitement,  d'une  durée  de  trois  jours,  peut  être  ré¬ 
duit  à  deux  frictions. 

III  —  l^e  traitement  par  les  pommades  poly  sulfure  suivant 
Iaformule  d'Ehlers  (1),  reprise  et  modifiée  par  .Milian  (2), 
est  acluellcraoat  très  employé  et  mérite  de  se  généraliser, 
en  raison  de  sa  commodité  et  de  son  efficacité. 

Voici  la  formule  de  la  pommade  de  Milian  : 

Mélanger  : 

Vaseline . ) 

Lanoline . \  ûa2aU  grammes 

Y  incorporer  la  solution  : 


Tolysulfuredepotassium  ."iü  grammes 
Eau .  250  grammes 

Puis  ajouter  : 

Oxyde  de  zinc .  Ogrammes 

Huile  de  vaseline .  200grammes 


Voici  comment  on  procède  à  Tapplication  do  cet  on¬ 
guent  : 

Le  galeux  prend  un  bain  ou  une  douche  savonneuse. 
On  enduit  ensuite  le  corps  tout  entier,  sauf  la  tête,  sans 
oublier  la  plus  petite  surface,  de  la  ppmmade  au  polysul- 
fure:  simple-onction,  sans  friction.  Le  malade  se  rhabille 
avec  le  même  linge,  les  mêmes  effets  ;  il  couche  dans  les 
mêmes  draps. 

Une  deuxième  onction  peut  être  faite  le  lendemain. 

Le  troisième  jour  un  bon  savonnage  de  corps  enlève 
ce  qui  rc.ste  de  pommade.  On  peut  alors  changer  de  linge 
et  de  draps. 

La  désinfection  des  habits  est  inutile. 

Tne  pâte  de  zinc  est  appliquée  les  jours  suivants. 

(1  )  lîiiLnis.  -  Cure  iiouvïlle  de  hi  gale.  Parts  medttal.  7  mars 
1!M  t,  p.  ci.ai. 

(2)  Milian.  Le  Uaileiuent  simple  de  la  gale.  Paris  uiidiml,  18 
mai  1918. 
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Ce  traitement  est  certainement  le  plus  pratique  à 
l’heure  actuelle,  et,  comme  il  m’a  paru  être  aussi  efficace 
que  le  traitement  classique,  c'est  celui  que  j'ai  adopté  et 
que  je  conseille. 

11  a  sur  les  autres  procédés  un  grand  avantage,  celui 
de  pouvoir  s’appliquer  d  emblée  aux  gales  compliquées. 

Enfin,  avec  quelques  précautions,  il  peut  être  employé 
chez  l’enfant.  Cependant,  j’avoue  préférer  employer  tout 
d’abord,  surtout  chez  les  tout  petits,  des  onctions  jour¬ 
nalières  faites  sur  tout  le  corps  avec  la  solution  vraie  de 
soufre  dans  l’huile  d’olive  lavée,  l’huile  de  sésame,  l’huile 
de  vaseline  ou  même  l'huile  de  foie  de  morue  qui  en  dis¬ 
sout  une  assez  grande  proportion,  à  condition  que  la  dis¬ 
solution  soit  récente.  La  formule  simple  que  voici  est 
applicable  : 


Soufre  précipité  pur .  1  gramme 

Camphre .  .3  grammes 

Eucalyptol .  2  grammes 

Huile  q.  s.  p .  100  cc. 


Faire  dissoudre  lentement,  sans  dépasser  110“. 

Si  un  précipité  s’est  faitau  moment  de  l’emploi,  refaire 
dissoudre  au  bain-marie  et  employer  tiède,  en  onction 
faite  avec  la  main  nue  pour  être  assuré  de  la  tempéra¬ 
ture.  La  précipitation  se  fait  assez  lentement  pour  que 
l’huile  puisse  être  utilisée  presque  froide. 

Trois  ou  quatre  onctions  analogues  faites  en  deux  ou 
trois  jours  peuvent  suffire  à  guérir  le  malade. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  8  décembre  1919. 

Injections  de  gomme  ou  de  plasma  après  hémorrhagie.  —  .M.  Ch. 
Richet  rappelle  à  propos  d'une  communication  récente  de  M. 
Barthélemy  sur  les  effets  ressuscitants  des  injections  d’eau  salée  I 
physiologique  tenant  en  dissolution  6  %  de  gomme  arabique, 
qu’il  est  arrivé  dans  ses  expériences  avec  MM.  Brodin  et  St-fâi- 
rons  à  des  résultats  absoluments  différents.  11  pense  que  parmi 
les  chiens  ayant  subi  une  hémorrhagie  de  plus  de  7ü  pour  10(1. 
seuls  peuvent  survivre  ceux  à  qui  une  injection  de  sérum,  de 
plasma,  ou  de  sang,  a  été  faite. 

Démonstration  expérimentale  du  rôle  des  mouches  dans  ta  propa¬ 
gation  du  trachome  (conjonctivite  granuleuse).  —  MM.  Ch.  Ni¬ 
colle,  A.  Cuénod  et  G  .Blanc  présentent  un  travaildont  les  con¬ 
clusions  sont  les  suivantes  ; 

1®  La  mouche  qui  a  touché  un  oeil  trachomateux,  est  capable 
de  Iransmetrre  l’infection  pendant  un  délai  de  24  heures  au 
moins. 

2®  Le  résultat  est  le  même  si  le  produit  virulent  a  été  conservé 
pendante  heures,  cas  de  linges  souillés). 

3®  Dans  les  mêmes  conditions  et  les  mêmes  délais  la  mouche 
normale  est  incapable  de  transmettre  l’infection. 

4®  Sans  nier  la  part  de  la  contagion  directe,  il  y  a  lieu  d’at¬ 
tribuer  à  la  mouche  un  rôle  important  dans  la  propagation  du 
trachome.  Ce  rôle  peut  seul  expliquer  l'intensité  de  certains  i 
foyerSjla  fréquence  delà  maladie  sur  les  populations  indigènes  des  ' 
régions  méditerranéennes  de  l'Afrique  du  Nord,  et  l’éclosion  de  ! 
cas  à  distance,  l.a  prophylaxie  du  trachome  s’impose,  et  con-  j 
sistera  à  détruire  systématiquement  les  mouches,  et  à  isoler  les  | 
trachomateux  en  garnissant  de  toiles  métalliques  les  orifices  | 
des  salles  d'hôpital  où  il  sont  soignés.  i 


Adrénaline  et  quinine,  leur  antagonisme.  —  .MM.  A.  Clerc  et  C. 
Pezzi,  ayant  étudié  l’action  comparée  de  l’adrénaline  et  de  la 
quinine  disent  qu’il  y  a  antagonisme  complet  contre  les  effets 
de  ces  deux  substances,  mais  que  toutefois  l’opposition  n’est 
pas  absolue.  Leurs  conclusions  sont  formulées  comme  il  suit  : 

1®  11  y  a  antagonisme  complet  dans  les  cellules  du  centre  bul¬ 
baire.  du  pneumogastrique,  entre  l’adrénaline  qui  l'excite,  et  la 
quinine  qui  le-paraliise. 

2®  dette  remarque  s’applique  aussi  à  1’  action  cardiaque  exci¬ 
tante  et  accélératrice  pour  l’une,  ralentissante  et  dépressive  pour 
l’antre. 

3®  Sur  la  pression  artérielle,  même  antagonisme  ;  l’une  est 
hypertensive  l’autre  hypotensive.  Mais  l’adrénaline  détermine  l’hy¬ 
pertension  par  une  action  cardiaque  et  vasculaire  combinées, 
tandis  (jue  la  quinine  provoque  l’hypotension  par  son  action 
cardiaque  dépressive  qui  l’emporte  sur  l’action  vaso-constriclive 
propre  aux  deux  substances,  bien  qu'à  un  degré  différent. 

Abstraction  faite  de  ce  dernier  mode  d’action  qui  leur  est 
commun,  l’antagonisme  entre  les  deux  substances  n'en  est  pas 
moins  remarquable.  Si  l’adrénaline  est  un  excitant  du  système 
nerveux  sympathique,  il  y  a  lieu  d’envisager  pour  ‘la  quinine 
une  action  sédative,  d’où  la  possibilité  d’applications  thérapeu¬ 
tiques  nouvelles.  MmePmsALix. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  9  décembre  1919. 

Un  traitement  spécifique  de  l’angine  de  Vincent.  —  M.  Capitan 
injecte  dans  les  muscles  de  la  fesse  de  l’arsenic  collo’idal,  pré¬ 
paré  suivant  le  procédé  de  Frouin.  24  heures  après  la  piqûre, 
en  l’absence  de  tout  traitement  local,  on  ne  trouve  presque 
plus  de  microbes  ;  24  heures  plus  tard  ils  ont  totalement  dis¬ 
paru.  L’ulcération  se  nettoie  et  cicatrise  en  peu  de  jours. 

Dans  quelques  cas  graves,  une  seconde  piqûre  est  nécessaire 
48  heures  après  la  première.  Le  traitement  est  absolument  spé¬ 
cifique. 

Sur  la  dualité  fareineuse.  —  M.  Chenier. 

Rapport  sur  un  travail  de  M.  Le  Clerc  (de  St-Lô)  :  Trois  cas 
d’agenésie  thyroïdienne  congénitale  . 

SEAXCE  .\XM  ELLE 

16  décembre  1919. 

yi.  Maurice  or:  Flevry  prononce  l'éloge  de  Littré.  Dans  un 
prochain  Bulletin,  nous  reviendrons  sur  cet  éloge  qui  fut  digne 
de  celui  qui  en  était  l’objet. 

yr.  .Acharo.  secrétaire  annuel  lit  un  rajrport  sur  les  prix  décer¬ 
nés  en  1919. 

yi.  Dici.ojiMK,  président,  donne  lecture  du  palmarès  : 

PRIX  ALVARF.NTxA  DF.  PIAl’HY  (Brésil).  1.000  francs. 

Quatre  mémoires  ont  été  présentés. 

L’.Académie  décerne  le  prix  ù  yi.  René  yiiÉoF.vn.i.E,  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris  :  Quelques  considérations  sur  les  abcès 
du  cerveau  d'origine  olitique  et  leur  traitement.  Heeherche  d'une 
nouvelle  ligne  de  topographie  crânio-encéphalique. 

.  l'ne  mention  très  honorable  est  accordée  à  M.  le  iF  H.  Skt- 
BON.  de  Tunis  :  Contribution  à  l'étude  de  la  valeur  clinique  de 
l'examen  des  selles  et  de  l'e.vamen  du  suc  gastrique. 

PRIX  APO.STOl.L  -  70(1  francs. 

l'n  mémoirea  été  présenté. 

L'.\cadémie  décerne  le  ]>rix  à  yj.  le  baron  Pierre  Cuarfy.  de 
Paris  :  Essai  sur  l'e-xamen  élecirique  des  nerfs  moteurs  che:  les 
blessés  de  guerre  par  la  méthode  dite  rlassique. 

PRIX  ARGl’T.  -  700  francs. 

l'n  mémoire  a  été  présenté. 
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L’Afadtnile  déceriic  le  prix  ù  M.  le  D''  Micssehu,  de  Lau»- 
sanne  :  Série  de  travaux  .sur  l'étiologie  du  goitre  endémique  et  son 
traitement, 

PRIX  FRANÇOIS-JOSEPH  AUOIFFREO. 

En  tilre  de  21.000  francs  de  renie. 

Deux  mémoires  ont  été  présentes. 

Le  prix  n'est  pas  décerné, 

PRIX  barbier.  -  2.000  francs. 

Un  mémoire  a  été  présenté. 

L’Aeadémie  décerne  le  prix  n  MM.  les  docteurs  G.  LARriHx- 
N0I6.  de  Paris  et  J.  Baomki..  chef  de  clinique  médicale  à  la  Fa  ¬ 
culté  de  Montpellier  :  Les  inleciioiu  gangréneuses  des  membres 
conséeiüitH  aux  plaies  de  guerre. 

PRIX  BERR,\L”riG  —  En  titre  de  .'1.092  francs  de  rente. 

Deux  mémoires  ont  été  présentés. 

L'Académie  accorde  à  titre  de  jirix  les  arrérages  de  cette  fon¬ 
dation  à  MM.  les  docteurs  Paine,  directeur  de  l’Institut  du  can¬ 
cer  de  Brompfon  et  .Mbert  Peyron,  chef  du  laboratoire  mili¬ 
taire  du  cancer  à  l'Hùtel-Dieu,  Paris  :  Les  tumeurs  chez  le  lapin. 

PRIX  BOGGIO,  1.500  francs. 

Deux  mémoires  ont  été  présentés. 

L’Académie  décerne  le  prix  à  M.  le  Di  Roi, lier  ,  de  Leysin 
(Suisse)  :  La  cure  de  soleil.  L'héliothérapie.  L'école  au  soleil.  Le 
pansement  solaire.  La  cure  de  soleil  et  de  travail  à  la  clinique  milL 
taire  suisse.  La  tuberculose  dans  l'armée,  avec  documents  photogra¬ 
phiques. 

PRIKBOURCERET.  -  1.200  francs. 

Trois  mméoires  ont  été  présentés. 

L’Académie  décerne  le  prix  à  MM.  les  docteur  René  Lericiie, 
de.  Lyon  et  Jean  Heitz,  de  Royat  ;  La  sgmpalheelomir  périarlé- 
rielle  ;  son  action  sur  la  circulation  périphérique. 

PRIX  in-:NRI  REIGNE'I’.  -  1 . .'>00  francs. 

•Sr-iit  mémoires  oui  été  ))i’é.sciités. 

l.'.Aeadémic  décerne  le  prix  à  .\î.  Paul  Gi.aus.mann,  de  Paris  : 
Hérie  de  travaux  sur  des  sujets  divers,  relatifs  au  fluor. 

PRIX  BEISSON.  -  10. .500  francs. 

En  mémoire  a  été  [irésenté. 

I, 'Académie  déeeme  le  prix  h  MM.  les  docteurs  .Sa(;«i:épée, 
professeur  agrégé  au  Val-de-Grâce  et  de  la  Verg.ne,  médecin- 
major  de  classe,  laboratoire  de  bactériologie  du  Gouveriie- 
inent  militaire  de  Strasbourg  :  Traitement  sérothérapique  de  la 
gdiigrène  gareuse,  spécialement  par  le  sérum  anli-belhmeusls. 

PRIX  CIVRR'iEX.  -  800  francs. 

(Jaiesllon  :  Troubles  psgehiques  eonséeitlifs  au  Iriiumallsme  erd- 
nien,  et  plus  parlieulièremeni  à  ceux  qui  sont  le  résultat  d'accidents 
de  guerre. 

Un  mémoire  a  été  présenté.  f 

L’Aeadémie  décerne  le  prix  (l  M.  ie  Dr  Henri  Bouttier,  Interne 
des  Hôjiitaux  de  Paris. 

PRIX  CI.ARENS.  -  !00  francs. 

CJiiq  mémoires  oui  été  pré.sentés, 

L’Académie  décerne  le  prix  à  .M.  ie  D^  Georges  Ferry,  jiilote- 
avlateur.  médecin  chef  de  l’aéronautique  de  la  III''  armée  : 
Etude  générale  du  mal  des  altitudes  et  de  l’hygiéne  de  l'aviateur.  \ 

Une  mention  très  honorable  est  accordée  à  .M.  le  IE  Stanislas,  j 
médecin  chef  du  district  de  Bordeaux  :  Contribution  à  la. lutte 
anli-patudique  en  Macédoine  ;  notes  et  observations  ;  mission  anti¬ 
paludique  1917.  1 


PRIX  DESPOR  FES.  -  1  .  ‘100  francs. 

Dix  mémoires  ont  été  présentés. 

L’Académie  partage  le  prix  de  la  façon  suivante  : 

0.50  francs  à  M.M.  les  docteurs  \  ictor  Raymond,  professeur 
agrégé  au  Val-de-Grâce  et  .iacques  Parisot,  professeur  agrégé 
à  la  Eac.ullé  de  médecine  de  Nancy  ;  Le  pied  de  tranchée  ;  gelure 
des  pieds. 

650  francs  â  M.  ie  D'  Noc.,  de  Paris  :  Etudes  cliniques,  micro- 
biologiques  et  ihérapeuliques  sur  le  parasitisme  inlestinal  en  Corhin  - 
chine. 

Une  mention  très  lionoralile  est  accordée  à  : 

M.  Belin,  vétérinaire  à  Tours  ;  Du  traitement  des  lymphangites 
contagieuses  du  cheval  et  des  plaies  en  général  par  la  pyothérapie. 

PRIX  FERDINAND  DREAH^'OUS.  -  2.800  francs. 

Un  mémoire  a  été  présenté. 

L’Académie  décerne  le  prix  àM.  le  docteur  PabteurVallery- 
Radot,  de  Paris  :  Etudes  sur  le  foncllonnement  rénal  dans  les 
néphrites  chroniques. 

CONCOURS  VELFR.\NC-GERD  Y. 

L'Académie  a  accordé  en  1919,  à  ,\I.  Mai-rel,  stagiaire  :  une 
somme  de  50  francs  pour  son  rapport  sur  la  mission  au  Maroc 
qui  lui  avait  été  confiée  en  1917  en  vue  d’y  étudier  l’hydrologie 
et  prélever  des  échantillons  pour  le  laboratoire  de  l’Académie  ; 
une  somme  de  1,500  francs  pour  une  mission  à  Châtel-Guyon 
pour  étudier  cette  station  au  point  de  vue  hydrologique. 

PRIX  ERNEST  GODARD,  -  1 , 000  francs. 

Au  meilleur  travail  sur  la  pathologie  externe. 

Trois  mémoires  ont  été  présentés. 

L’Académie  décerne  le  prix  à  M.  le  D'  Henri  Martin,  de  Pa¬ 
ris  :  Contribution  à  l'élude  anatomo-pathologique  de  la  plèvre  dans 
les  plaies  de  guerre  du  thorax. 

PRIX  THÉODORE  HERPIN.  -  (de  Genève).  3.000  francs. 

Un  mémoire  a  été  présenté. 

l.’Acc.déinic  décerne  le  [irix  fi  M.  le  Di  l'ernand  Netter,  de 
Paris  ;  De  l'épilepsie  généralisée,  posl-lranmaliqiie. 

PRIX  HENRI  HUCHARD,  de  l’Académie  de  Médecine 
(Prix  de  dévouement  médical, 

en  souvenir  de  sa  fille  Marcelle  Huchard).  —  6.300  francs. 

Ginq  mémoires  ont  été  présentés. 

L'Académie  décerne  le  prix  à  M.  le  D'  Glair,  de  Paris,  pour 
s’ètre  iiarticullèrement  distingué  pendant  la  guerre  1914-19Î8 
en  donnant  ses  soins  aux  malades  et  aux  blessés. 

PRIX  LARORIE.  -  5.000  francs. 

Deux  mémoires  ont  été  présentés. 

L’.Académie  décerne  le  prix  à  M.  le  IJi  Heitz-Bü  ykr,  de  Paris  : 
.Série  de  travaux  sur  lu  chirurgie. 

PRIX  DU  BARON’  LARREY.  ~  ,500  francs. 

Trois  mémoires  ont  été  présentés. 

L’Académie  décerne  le  prix  à  Aï.  le  D'  Raoul  Mercier,  pro¬ 
fesseur  à  rivcole  de  médecine  de  Tours  :  Le  Service  de  Santé 
italien  dans  lu  guerre  llalo-.\it.siro^liermanique  (1915-1918), 

F’ON'DATION  LAVAL.  -  1.000  francs. 

1, '.Académie  décerne  la  somme  de  1 .000  francs  à  titre  d’encou¬ 
ragement  â  M.  Georges  Riaiè,  étudiant  h  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris. 

PRIX  Gf.AUDE  .MARTIN  (de  Lyon),  -  600  francs. 

Un  mémoire  a  été  présenté. 

Le  prix  a  n’est  pas  décerné, 
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PRIX  MP'YNOT,  atné  père  et  flis,  de  Donzère  Cnrôme).  — 
2. ()<>0  francs. 

Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail  sur  les 
maladies  des  yeux. 

Trois  mémoires  otit  été  présentés. 

L’Académie  décerne  le  prix  à  MM.  les  docteurs  C.  Dx’VERCiEB, 
professeur  suppléant  à  l’Ecole  de  médecine  de  Limoges  et  E. 
Vni.TER,  de  Paris  :  Ophtalmologie  de  guerre. 

Des  mentions  honorables  sont  accordées  à  : 

'  M,M.  les  docteurs  Paul  Chavernao,  de  ^Marseille  :  Lea  compli- 
cationa  oculaires  du  paludisme  à  l’Armée  d’ Orient.  Georges  V.v- 
Lors,  de  Moulins-sur-Allier  :  Les  borgnes  de  la  guerre,  prothèse 
chirurgieale  et  pratique. 

PRIX  ADOLPHE  MONBINXE.  -  l..')()0  francs. 

Quatre  mémoires  ont  été  présentés. 

L'Académie  partage  le  prix  entre  M.  le.  Di^  E.  Escomki,,  d’A- 
requipa,  (Pérou)  :  Ensemble  de  travaux  sur  des  sujets  divers,  et  M. 
le  vétérinaire  aide-major  de  1''®  classe  Henri  Velu,  de  Casa¬ 
blanca  :  Note  s  de  pathologie  vétérinakc  marocaine  d'après  les  Ira- 
avux  effectués  de  1913  à  1918  au  laboratoire  de  recherches  du  ser¬ 
vice  de  l'éleùage. 

PRIX  PAXXETIER.  1.000  francs. 

Onze  mémoires  ont  été  présentés. 

L’Académie  décerne  le  prix  à  M.  le  Df  Marchoux,  ))roefsseur 
à  l’Institut  Pasteur  de  Paris  :  Ensemble  de  travaux  sur  la  lèpre. 

Des  mentions  honorables  sont  accordées  à  ; 

MM.  les  docteurs  : 

.Iules  Glover,  de  Paris  ;  Traité  de  physiologie  vocale  appliquée. 

Clément  Simon  et  Pierre  Gastinel,  deParis  :  Recherches  criti¬ 
ques  sur  l’application  des  réactions  de  fixation,  d'après  les  méthodes 
classiques  et  des  techniques  personnelles,  au  diagnostic,  au  pro¬ 
nostic,  et  au  traitement  de  la  syphilis. 

PRIX  R ICORD.  —  600  francs. 

En  mémoire  a  été  présenté. 

L'Académie  décerne  le  prix  à  M.  le  D'  H.  Gouoerot,  profes¬ 
seur  agrgéé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  :  La  dermatologie 
en  clientèle. L’ indispensable  en  dermatologie.  Le  iraitement  de  la 
syphilis  en  clientèle.  L'indispensable  en  syphiligraphie. 

PRIX  MARC  SEE.  -  1.000  francs. 

Deux  mémoires  ont  été  présentés. 

Le  prix  n'est  pas  décerné. 

Des  mentions  honorables  sont  accordées  à  M.M.  les  docteurs 
Philippe  Bei.locu,  médecin  aide-major,  hôpital  n®  1,  ô  Stras¬ 
bourg  :  Ceontribution  à  l'élude  anatomique  de  l'oreille  interne 
osseuse  chez  l’homme  adulte. 

h'ernand  Masmonteil,  de  Paris  ;  Recherches  sur  l’anuloinie.  et 
la  physiologie  de  l'avant-bras. 

PRIX  TARN  IER.  ~  1.500  francs. 

Trois  mémoires  ont  été  présentés. 

L’Académie  décerne  le  prix  à  MlleCharlotte-.IulietteB\ui), 
étudiante  en  médecine  à  Paris  ;  Le  traitement  des  flbro-mynnies 
de  r utérus  spécialement  à  l’aide  de  rayons  X. 

PRIX  VE.RNOIS.  -  800francs. 

L’Académie  partage  le  prix  de  la  façon  suivante  : 

;t00  francs  à  MM.  les  docteurs  Ed.  Joltrain,  de  Paris  et  P. 
Bauki.e,  de  Besançon  :  La  grippe,  formes  cliniques,  prophylaxie, 
Iraitement  ; 

300  francs  à  M.  le  1)'^  H.  Violle,  de  Paris  :  Bronchite  san¬ 
glante  (spirochétose  broncho-pulmonaire  de  Castellani)  ; 

200  francs  à  M.  le  D"-  Talon,  médecin-major  de  P®  classe  ; 
Association  de  la  scarlatine  et  de  la  rougeole.  Une  campagne  anti¬ 
alcoolique  dans  un  régiment.  Quelques  applications  praliques  d’hy¬ 
giène  dans  une  ambulance. 


SERVICE  DES  ÉPIDÉMIES. 

1"  .Médaille  de  vermeil,  à  M.  le  D’’  Raynaud  (Lucien).  in.spec- 
teur  général  des  services  de  l’hygiène  de  l’Algérie,  à  Alger  r 
Rapports  sur  l’épidémie  de  peste  .survenue  au  Hamma  (Consian- 
line),  en  mai  1917  ci  sur  la  grippe  en  Algérie  en  1918. 

2"  Rappel  de  médaille  île  vermeil,  à  M.  le  D''  R.vuzon  (.Jules), 
médecin  des  épidémies  de  l’arrondissement  de  Chalon-sur- 
Saône  :  Rapport  .sur  l’élat  .sanitaire  de  cet  arrondissement  en  1918 
et  .ses  considérations  spéciales  sur  la  grippe,  la  tuberculose  elle 
cancer. 

3°  Médailles  d'argent,  à  MM.  les  docteurs  Perrin  (Maurice), 
professeur  agrégé  à  la.Eaculté  de  médecine  de  Nancy  et  Bénard 
(René),  médecin  chef  de  l’Hôpital  des  contagieux  de  Nevers  : 
Série  de  travaux  ayant  Irait  à  l’hygiène,  et  sur  l’épidémie  de  grippe 
dans  la  Nièvre  en  1918. 

1"  Rappel  de  médaille  d’argent,  à  M.  le  Df  Ginkstou s  (Etienne 
médecin  des  épidémies  de  l’arrondissement  de  Bordeaux  :  Rap¬ 
port  sur  les  épidémies  qui  ont  .sévi  dans  le  déparlement  de  la  GirondR 
en  1918. 

5“  Médailles  de  bronze,  à  MM.  les  docteurs  Barthélémy,  mé¬ 
decin  général  et  Brunet,  médecin  principal  au  ministère  de  la 
Marine  :  La  défense  sanitaire  de  la  Tunisie  en  1916  contre  l  e  cho¬ 
léra  asiatique  et  le  typhus  exanthématique. 

Goett  (Georges),  médecin  de  1®''  classe  de  la  marine,  médecin- 
major  du  «  cuirassé  République  »  :  Le  paludisme  à  bord  du  eroi- 
seiir-cuirassé  ■■  .Marseillaise  .  sur  la  côte  occidentale  d’Afrique. 

SERVICE  DE  LA  VACCINE 

J.'.\cadèmie  accorde,  pour  le  service  de  la  vaccine  en  1918  : 

1»  Médaille  de  vermeil,  à  :  .MM.  les  docleurs  .Ioiîveau-Du- 
BREuiL,  à  Cliengtu  (Chine)  ;  Yvon,  à  Paris  (Seine). 

2®  Médailles  d’argent,  à  MM.  les  docteurs  Henriot,  à  Paris 
(Seine)  ;  Janot,  à  Paris  (Seine)  ;  Paulet,  à  Nîmes  (Gard). 

3®  Médailles  de  bronze,  à  M.M.  les  docteurs  Ball,  à  Paris 
(Seine);  Delarue,  à  Paris  (Seine)  ;  Durozoy,  à  Villeneuve- 
Saint-Georges  (Seine-et-Oise)  ;  Fai  cili.on,  à  Paris  (Seine)  ; 
Frenel,  à  Crillon  (Oise)  ;  Goiuiichon,  à  Paris  (Seine)  ;  Joly, 
à  Paris  (Seine)  ;  Paquet, .à  Beauvais  (Oise)  ;  Tournier,  à  Paris 
(Seine). 

.\iM.  Betbeder,  employé  au  C.  V.  A,.,  à  Bordeaux  (Gironde)  ; 
Brunet,  employé  au  C.  V.  .ô.,  h  Paris  (Seine)  ;  Desvai.ognes, 
employé  au  C.  V.  à  Paris  (Seine)  ;  Kuntz,  employé  au  C.  V. 
A.,  à  Auherchii'ourt  (Nord)  ;  Pourciier,  secrétaire  (iu  S.  V.,  à 
Paris  (Seine)  ;  Quêry,  employé  au  C.  V.  .0..  à  Paris  (Seine)  ; 
Wn.LAUME, secrétaire  du  bureau  de  bienfaisance  du  XIV'-  arron¬ 
dissement,  à  Paris  (Seine). 

.Mesdemoiselles  Boissonnet,  sage-femme  à  riiôpit.al  Lariboi¬ 
sière,  à  Paris  (Seine)  ;  .MossÉ,  sage-femme  à  la  ^Maternité,  à 
Paris  (Seine)  ;  .Muller,  secrétaire  du  C.  V.  A.,  à  Pr-ris  (Seine). 

SERVICE  DE  L'HYGIÈNE  DE  L'ENFANCE 

L’Académie  accorde  : 

1®  Diplômes  de  médailles  d’or,  à  ; 

.M.M.  les  docteurs  Broudiu  (Louis),  à  Paris  ;  Gknglaire, 
médecin  de  la  protection  de  l'enfance,  à  Coucy-le-Chjâteau 
(Aisne)  ;. 

A  MM.  Cens,  inspecteur  départemental  de  l’.-Msne,  à  Laon  ; 
Sarraz-Bournet.  inspecteur  départemental  de  la  Savoie,  à 
Chambéry. 

‘MRappels  de  médailles  d’or,  à  : 

.MM.  .Augé  (Ad.),  inspecteur  départemental  des  Basses-Pyré¬ 
nées,  à  Pau  ;  Fi.oui  ier  (G.),  inspecteur  départemental  du  Gard, 
à  Nîmes  ;  Gkay  (F.),  inspecteur  départemental  de  la  Vendée, 
à  la  Roche-sur-Yon  :  .Marois  (R.),  inspecteur  départemental  de 
Seine-et-Oise,  à  Versailles  ;  Rouvere  (X.),  ins])ectcur  départe¬ 
mental  des  Bouches-du-Rhône,  à  Marseille  ; 

3®  Médailles  de  vermeil,  hyr 

.M.  le  IF  Loir  (X.),  directeur  du  bureau  d’hygiène  du  Havre 
(  Seine- Inférieure  ). 


514 


LE  PROGRÈS  MEDICAL 


M.  LEa\.xi.NKUx.  Iphtinnifien  attaché^au’ Bureau  d’hygiène 
fin  Havre. 

4“  Rappela  de  médailles  de  vermeil,  à  ; 

MM,  les  docteurs  Rmn  (K.),  directeur  d’agence  départemen¬ 
tale  du  service  des  enfants  assistés  de  la  .Seine,  à  Issoire  (Puy-de- 
Uftme)  ;  Camescasse.  à  Saint -,\rnoult  (Seine-et-01se>  ; 

A  MM.  Boa'er.  inspecteur  départemental  du  Puy-de-Dome,  à 
Clermont-Ferrand  ;  Cannet  (Em.),  inspecteur  départemental 
d'Ille-et-Vilaine,  à  Rennes  ;  Carré,  inspecteur  départemental 
de  l’Oise,  à  Beauvais  ;  Couret  (H.),  inspecteur  départemental 
du  Cantal,  à  Aurillac  :  Dksmot  (,).),  inspecteur  départemental  de 
la  Mayenne,  ii  Laval  ;  Df.sse.wx,  inspecteur  départemental  du 
Loiret,  à  Orléans  ;  Drouilly  (H.  ),  inspecteur  départemental 
de  l’Eure,  à  Evreux  ;  Greges  (P. -R.),  inspecteur  départemental 
de  la  Vienne,  à  Poitiers  ;  Ili.iaqi'er  (F'.),  inspecteur  départe¬ 
mental  du  F'inistère.  à  Quimper  ;  Le  Roy  (Clément),  inspecteur 
départemental  des  Pyrénées-Orientales,  à  Perpignan  :  Paulin 
(G.),  inspecteur  départemental  d’Eure-et-Loir,  à  Chartres  ; 
P-AYS  (A.),  inspecteur  départemental  de  la  Haute-Loire,  Le 
Puy  ;  R AFi  ALi.i,  inspecteur  départemental  du  Doubs,  à  Besan¬ 
con  ;  ViRET  (G.),  inspecteur  départemental  de  la  Gironde,  à  Bor¬ 
deaux. 

.ô»  Médailles  d'argent,  à  : 

:MM.  CAILLAT,  insjiecteur  départemental  des  Hautes-Alpes,  à 
Gap  ;  SÉGUIN  (J.),  inspecteur  départemental  du  Cher,  à  Bour¬ 
ges. 

6"  Rappel  de  médaille  d'argent,  à  M.  ILabre  (.l.-C.),  inspecteur 
départemental  de  la  Somme,  à  Amiens. 

1°  Médailles  de  bronze,  à  : 

MM.  les  docteurs  Cambours,  de  Paris  ;  Morin,  de  Paris. 

A  MM.  Saumade  (G.),  inspecteur  départemental  de  Meur¬ 
the-et-Moselle,  à  Nancy  ;  Simonin,  inspecteur  départemental  de 
la  Haute-Marne,  à  Chaumont. 

S"  Rappel  de  médaille  de  bronze,  à  : 

M.  Masclet,  inspecteur  départemental  des  Alpes-Maritimes, 
à  Nice. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIÉ 

13  décembre  1919. 

Diagnostic  radioscopique  de  la  syphilis  osseuse.  —  M .  Putbom- 
me  présente  une  série  d’excellentes  épreuves  montrant  les 
lésions  de  détail  de  la  syphilis  osseuse  et  en  particulier  la  struc¬ 
ture  lamellaire  du  fuseau  péri-diaphysaire. 

Action  de  la  staphylococcine  sur  le  lapin.  —  M.  Le  Fèere  de  Ar- 
ric  a  pu  obtenir  une  staphylococCine  active  en  partant  d’une 
culture  de  staphylocoques  sur  gélose  au  sang.  Il  fait  l’étude 
complète  de  l’action  biologique  de  cette  toxine  ;  surtout  toxi¬ 
que  pour  le  lapin,  elle  est  mieux  tolérée  par  le  lapin  jeune  que 
par  le  lapin  adulte  ;  elle  a  un  pouvoir  hémolysant  ;  elle  perd 
de  sa  toxicité  en  vieillissant. 

Milieu  de  culture  à  la  chair  de  merlan.  —  M.  Mesnil  présente 
une  note  de  MM .  Harde  et  Hauser  sur  ce  nouveau  milieu  de 
culture  bactériologique,  utilisable  pour  les  aérobies  et  les  anaé¬ 
robies. 

H.  Paillard. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  t2  décembre 

Un  cas  de  gangrène  gazeuse  chez  un  typhique.  —  MM.  Wein¬ 
berg  et  Françon  ont  observé  une  gangrène  gazeuse  des  deux 
cuisses  survenue  au  cours  d  une  dothiénentérie  grave  à  la  suite 
d’injections  sous-cutanées  de  sérum  physiologique,  de  spar- 
téine  et  d’adrénaline.  Annoncés  par  une  baisse  de  température 
à  ;i8»les  accidents  apparurent  au’20®  jour  de  l’aflection.  Le  ma¬ 
lade  succomba  trois  jours  après.  On  trouva  du  bacille  d’Eberth 


dans  le  sang  et  du  perfringens  au  niveau  des  lésions  sphacéli- 
ques.  Les  A.  insistent  1®  sur  l’extrême  rareté  de  cette  complica¬ 
tion,  ils  n'ont  relevé  que  3  cas  analogues,  2  de  Bright  et  d’Er- 
lich,  1  de  Méry,  2®  sur  l’origine  hématogène  de  l'infection  ;  le 
perfringens  provenant  de  l’intestin  et  ayant  pénétré  dans  la  cir¬ 
culation  au  niveau  des  plaques  de  Payer  ulcérées  ;  3®  surl’eflet 
remarquable  de  la  sérothérapie  antigangréneuse  ;  4®  sur  l’im¬ 
portance  que  présenterait  l’étude  systématique  des  associations 
anaérobies  dans  la  fièvre  typhoïde  et  en  particulier  dans  les 
complications. 

Présentation  de  radiographies  de  pneumo  séreuses.  —  MM.  P.  E. 
Weil  et  J.  Loiseleur  présentent  des  radiographies  de  pneumo¬ 
séreuses  pleurales  péricardiques,  péritonéales,  vaginales,  de 
l’articulation  du  genou,  qui  montrent  les  nombreux  renseigne¬ 
ments  et  les  multiples  services  qu’on  peut  attendre  de  la  mé¬ 
thode.  On  obtient  ainsi  des  notions  précises  sur  l’état  de  la  sé¬ 
reuse,  des  viscères  ou  organes  sous-jacents,  sur  la  reproduc¬ 
tion  des  épanchements  et  leur  traitement,  etc.,  notions  que  sou¬ 
vent  on  ne  peut  obtenir  par  d’autres  moyens. 

Gérodermie  infantile.  —  M,  Souques  rappelle  à  propos  de  la 
communication  de  MM.  Variot  et  Gailliau  une  observation  ana¬ 
logue  qu’il  a  publiée  en  1891  dans  l’Iconographie  de  la  Salpê¬ 
trière.  sous  le  nom  de  géromorphisme  cutané.  Il  s’agissait  d’une 
enfant  de  onze  ans  revu,  dix  ans  plus  tard,  chez  laquelle  la  peau 
était  ridée,  flasque,  mobile,  trop  large  pour  les  organes  sous- 
jacents,  ayant  en  un  mot  le  masque  de  la  vieillesse.  Seule  la 
peau  était  intéressée  ;  certaines  régions  comme  le  front  et  les 
extrémités  des  membres,  étaient  à  peine  touchées.  Par  contreles 
altérations, régulièrement  symétriques  étaient  très  marquées  au 
niveau  de  la  moitié  inférieure  du  visage,  du  cou,  du  tronc,  des 
dents  et  de  la  face  interne  des  bras  et  des  cuisses.  L'épiderme 
des  ongles,  le  système  pileux,  les  glandes  ne  présentaient  pas  de 
troubles  notables  ;  en  outre  tous  les  appareils  de  l’économie 
étaient  normaux.  Le  terme  de  gérodermie  conviendrait  mieux 
que  celui  de  géromorphisme  aux  anomalies  de  ce  genre. 

Syndrome  de  Jackson  incomplet  au  cours  d’un  mal  de  Pott  sous- 
ooeipital  chez  une  vieille  femme.  —  MM.  Merklen  et  ScbœSer 
rapporlent  le  cas  d’une  femme  de  70  ans  venue  à  l'hôpital  pour 
une  paralysie  du  côté  gauche  de  la  langue,  du  voile  du  sterno- 
mastoidien  et  du  trapèze. 

Le  larynx  était  normal  ce  qui  rendait  incomplet  le  syndrome 
de  Jackson  ;  le  vago-spinal  se  montrait  donc  dissocié  dans  son 
fonctionnement  ;  en  outre  la  malade  souffrait  d’une  compres¬ 
sion  du  grand  nerf  occipital  d’Arnold  qui  occasionnait  de  très 
vives  douleurs  névralgiques  dans  la  région  postérieure  de  la 
tête.  L’autopsie  montra  que  ces  symptômes  relevaient  d’un  mal 
de  Pott  sous  occipital  qui  avait  détruit  l’atlas  presque  tout  en¬ 
tier  et  une  partie  de  l’occipital  et  de  l’axis;  c’est  là  une  affection 
exceptionnelle  dans  la  vieillesse. 

L.  Giroux. 


SDCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  10  décembre  1919. 

Obstruction  brusque  des  veines  iliaques.  —  M .  Lenormand  fait 
un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Mocquot  concernant  deux  cas 
d'obstruction  brusque  des  veines  iliaques  observées  chez  deux 
soldats.  Le  premier  lut  pris  brusquement  de  douleurs  violentes  et 
de  crampes  dans  le  membre  inférieur  gauche  lequel  s’œdéma- 
tie  et  devient  rapidement  violacé.  Cet  homme  avait  présenté  un 
état  fébrile  quinze  jours  avant.  L'œdème  dur,  violacé,  avecquel- 
ques  taches  purpuriques,  s  accompagnait  au  début  de  refroi¬ 
dissement  du  membre.  Les  veines  superficielles  étaient  dilatées. 
Au  bout  de  2  jours  on  put  sentir  un  cordon  induré  au  niveau 
de  la  saphène  interne. 

Petit  à  petit  l’état  s’améliora  et  en  deux  mois  le  malade  gué¬ 
rit. 

Le  second  cas  est  tout  à  fait  identique.  Mais  ici  un  trauma¬ 
tisme,  violente  contusion  abdominale,  a  précédé  de  quelques 
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jours  l'apparition  des  accidents.  En  outre  l’évolution  fut  plus 
lenteet  après  3  mois  le  malade  avait  encore  un  oidéme  marqué. 

Ces  cas,  les  premiers  signalés  aux  membres  inférieurs,  l  ap- 
pellent  les  cas  d’obstruction  veineuse  brusque  décrits  par  Ro- 
chard  il  y  a  6  ans  au  membre  supérieur.  Il  s’agit  certainement 
de  thrombose,  mais  quelle  en  est  la  cause  ?  On  a  incriminé  des 
traumatismes  ou  des  efforts.  Mais  c'est  une  pure  hypothèse  et 
peut-être  la  cause  est-elle  différente  suivant  les  cas  :  infection, 
traumatisme-syphilis.  D'après  M.  Mocquot  peut  être  pourrait- 
on  incriminer  parfois  un  spasme  des  veines  se  prolongeant  assez 
longtemps  pour  qu’uncaillot  se  produise. 

vi.  Delbet  a  observé  un  cas  d’œdème  brusque  de  ce  genre  au 
membre  supérieur.  Ce  sujet  avait  eu  peuavant  une  otiteet  dans 
ce  cas  il  faut,  semble-t  il,  incriminer  l'infection. 

Contusion  de  l’abdomen  chez  une  femme  enceinte.  Iléus  paralyti¬ 
que.  —  M,  Proust  fait  un  rapport  sur  une  observation  commu¬ 
niquée  par  M.  .Mathieu  concern.mt  une  femme  enceinte  de  8 
mois  qui  fut  serrée  entre  deux  voilures  et  présenta  ultérieure¬ 
ment  des  accidents  graves  d’occlusion  intestinale,  et  des  mé¬ 
trorragies.  M.  M.  fit  le  diagnostic  de  la  mort  de  l’enfant  et  de 
placenta  praevia  et  devant  les  accidents  d'occlusion  fit  une  la¬ 
parotomie,  enleva  par  césarienne  le  produit  et  ne  trouva  ni 
brides  ni  coudures.  Les  accidents  persistant,  on  fit  le  lende¬ 
main  une  fistule  cœcale  et  la  malade  guérit. 

Brides  congénitales  et  crises  d'occlusion.— M.  Oznbredanne  fait 
un  rapport  sur  une  observation  communiquée  par  M .  Foisy- 
(de  Chàteaudun)  concernant  une  enfant  de  14  ans  qui  depuis 
l’enfance  présentait  des  crises  abdominales  douloureuses  qui, 
au  moment  où  il  la  vit,  parce  «lueces  crises  devenaient  plus 
fréquentes  et  s’accompagnaient  de  vomissements  d'une  extrême 
abondance,  était  malingre  et  très  amaigrie.  M.  F. fit  le  diagnos¬ 
tic  d’occlusion  duodénale.  La  position  ventrale  n’amena  pas  de 
soulagement.  L'opération  ayant  été  décidée,  -M.  F.  trouva  deux 
grosses  brides  vasculaires  bridant  le  duodénum  et  le  côlon. 

Ces  brides  dont  l’origine  semble  due  à  une  malformation 
congénitale  furentsectionnées  et  la  malade  fut  parfaitement  et 
déllnitivement  guérie. 

Cancers  utérins  chez  des  femmes  fibromateuses  traitées  par  la 
radiumthérapie.  —  M.  Delbst  fait  un  rapport  sur  trois  observa¬ 
tions  de  M.  Normand  concernant  des  temmes  traitées  pour  des 
fibromes  par  la  radiothérapie  et  chez  lesquelles  on  a  vu  repa¬ 
raître  les  règles  disparues  et  des  pertes  fétides  et  rou.'siUres  en 
même  temps  que  des  bourgeons  néoplasiques.  L’affection  dans 
le  premier  cas  amena  la  mort  en  six  Semaines.  Dans  le  second 
M.  M.  fil  un  'Wertheim  et  la  malade  guérit.  Dans  le  1“  cas  la 
marche  fut  d’une  rapidité  surprenante  :  en  72  heures  l'état  s'é¬ 
tait  extraordinairement  aggravé.  En  quehiues  jours  des  nodules 
se  développèrent  dans  le  vagin  et  perforèrent  la  vessie.  La  ma¬ 
lade  succomba  33  jours  après  le  début  des  accidents.  Il  laiit 
remarquer  qu’elle  était  diabétique.  Le  traitement  radiothérapi¬ 
que  avait  été  confié  à  M.  Ledoux  Lebar. 

L’examen  histologique  n'a  pu  être  fait,  mais  M.  D.  pense  aussi 
qu'il  s’agit  de  cancers  :  épithéliomasou  siircomes.  Mais  dansccs 
1  cas  la  marche  deccs tumeurs  aéiéd’iinerapidite  dautanlplus 
remarquable  que  c’étaient  des  tumeurs  du  corps  utérin  les¬ 
quelles  ont  d'ordinaire  une  marche  lente.  11  est  certain  que  la 
radiothérapie  paraît  avoir  eu  une  action  accélératrice  évidente 
comme  dans  le  cas  signalé  autrefois  par  Clunet. 

A  ce  propos  M.  D.  se  demande  quels  sont  les  cas  on  les  fi¬ 
bromes  doiventêtre  soumis  à  la  radiothérapie  et  ceux  dans  les¬ 
quels  l’intervention  est  indiquée.  Les  radiothérapeutes  ne  sont 
pas  tous  d’accord  sur  le  mode  d'action  des  rayons.  Les  uns 
croient  à  une  action  sur  la  tumeur  même;  lés  autres  à  une  ac¬ 
tion  sur  l’ovaire  amenant  une  ménopause  précoce.  D  après  les 
statistiques  de  .M.  Béc'.ère  les  résultats  seraient  remarquables, 
Sur  4ÜÜ  cas,  4  fois  seulement  il  a  conseillé  l’intervention  et  n'a 
jamais  observé  de  dégénérescence  cancéreuve. 

En  cas  d’échec,  la  radiothérapie  compromet-elle  l’intervention 
chirurgicale  Il  ne  le  semble  pas,  bien  que  M.  D.  ait  observé 
des  adhérences  anormales. 

Fractures  de  Dupuytren.  —  .M.  Féron  présente  les  radiogra¬ 


phies  Pt  l’observation  d'un  cas  de  fracture  de  Dupuytren  avec 
gros  déplacement. 

Présentation  de  malade.  — M.  Sébiieàu  présente  un  malade 
.auquel  il  a  enlevé  ta  totalité  du  larynx  et  qui  par  la  rééducation 
a  réussi  à  parler  et  à  retrouver  une  voix  timbrée. 

Ch.  LE  Braz. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  6  décembre  1919 

Lipome  musculaire  de  l’aisselle  avec  adhérence  à  l’omoplate.  •— 
MM.  Oéry  et  Petit- Dutaillis.  -Les  auteurs  présentent  des  cou¬ 
pes  d'une  tumeur  pour  laquelle  on  avait  porté  le  diagnostic  do 
lipome  de  la  paroi  postérieure  de  Faisselle.  On  sentait  mémo  un 
pédicule  qui  se  dirigeait  en  haut  vers  l'omopldte,  00  que  l’Opé¬ 
ration  a  confirmé  :  la  tumeur  était  intimement  fixée  à  l’omo¬ 
plate  au  niveau  de  l’in.sertion  du  muscle  sous-scapulaire.  Au 
iniiToscope,  on  voit  très  nettement  les  fibres  musculaires  éti¬ 
rées,  dégénérées,  envahies  et  dissociées  par  les  cellules  lipoma- 
teuses. 

-  Hémorragies  cérébrales  et  cérébelleuse  simultanées.  —  M.  Jac¬ 
ques  Lermoyez.  —  Une  femme,  entrée  et  soignée  à  la  Charité 
pour  une  néphrite  chronique  hypertensive,  avec  albuminurie  et 
rétention  chlorurée,  avait  été  améliorée  par  le  traitement  au 
point  qu’elle  allait  sortir  de l’bôpilal.  Mais  brusquement,  elle 
a  été  prise  d’un  ictus  apoplectique  et  elle  est  morte  dans  l’es¬ 
pace  d'une  heure  sans  avoir  repris  connaissance.  A  l'autopsie, 
on  a  trduvé  une  hémorragie  du  ventricule  latéral  gauche  qui 
avait  envahi  la  partie  postérieure  de  l’hémisphère  cérébral,  et 
un  deuxième  foyer  hémorragique  dans  le  cervelet,  indépen¬ 
dant  du  premier. 

Affaissement  vertébral  traumatique.  —  .M.M,  J.  Berger  et  O. 
Lœry.  •—  Après  une  chute  en  flexion  sur  la  région  lombaire, 
un  homme  âgé  a  pu  se  relever,  reprendre  son  travail  pendant 
12  jours  avant  d'être  forcé  pour  des  douleurs  rachidiennes. 
L  examen  révèle  une  cyphose  au  niveau  de  la  12®  vertèbre  dor¬ 
sale  et  de  la  1'“  vertèbre  lombaire,  avec  une  scoliose  à  convexité 
gauche,  et  une  immobilité  partielle  du  rachis  pendant  la 
flexion.  L’examen  radiographique  a  permis  de  constater  un  af¬ 
faissement  de  la  partie  antérieure  du  corps  de  la  première 
vertèbre  lombaire  lui  donnant  l’aspect  cunéiiorme,  et  une  frac- 
lure  de  l’apophyse  transverse  de  cette  vertèbre. 

Destruqtion  presque  totale  de  la  fesse  par  gangrène  gazeuse  ;  ci¬ 
catrisation  rapide.  —  M.  J. Berger.  -—  11  s’agitu’un  soldat  blessé 
à  la  fesse  gauche  par  deux  éclats  d'obus,  dont  l’un  tl’eu.x  avait 
perforé  l’aile  iliaque  produisant  une  large  embarrure.  Malgré 
la  résection  large  des  tissus  contus  pratiquée  17  heures  après  lu 
blessure,  malgré  l’ablation  des  corps  étrangers  et  des  esquilles, 
l’auteur  a  été  obligé  de  réinlofvonir  à  trois  reprises  et  d’exciser 
la  fesse  pre.»quo  en  entier.  Or,  après  7(1  jours,  la  cicatrisation 
était  à  peu  près  complète,  et  une  languette  de  peau  qui  coupait 
la  plaie  en  pont  suivant  son  diamètre  vertical  avait  quintuplé 
de  largeur. 

L.  Clap. 

Séance  du  13  décembre  1919 

Tumeur  de  1  épiploon  (pièce  et  coupes >  —  MM.  Errard  et  Cou- 
land.  —  Chez  une  femme  de  4.')  ans,  M.  l’roust  a  trouvé  de 
l’ascite,  un  grand  épiploon  infiltré  de  nodosités  dures  et  parse¬ 
mé  de  placards  blanchâtres,  de  nombreux  placards  sur  le  péri¬ 
toine  du  petit  bassin,  et  une  intégrité  macroscopique  des  orga¬ 
nes.  Après  ablation  du  grand  épiploon,  la  malade  a  présenté 
de  nouveau  de  l'ascite,  des  placards  péritonéaux  volumineux, 
et  un  epanchement  pleural. 

L’examen  microscopique  do  celte  pièce  montre  de  nombreu¬ 
ses  cavités,  occupées  par  des  cellules  épithéliales  ;  par  endroits, 
cé  sont  des  amas  épithéliaux  centrés  par  des  bourgeons  conjonc- 
titsqui  semblent  refouler  les  masses  épithéliales  et  s’en  coiiler. 
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Les  auteurs  pensent  qu’il  s’agit  d’une  tumeur  épithéliale  végé¬ 
tante  d’origine  ovarienne  avec  des  noyaux  de  généralisation 
beaucoup  plus  importants  que  la  tumeur  originelle. 

Arrière-cavité  des  épiploons,  divisée  en  deux  portions  par  un  dia¬ 
phragme  rétro-gastrique.  —  M.  ^Moulonguet. 

Un  diaphragme  membraneux,  dirigé  obliquement  en  bas,  en 
avant  et  à  droite,  divise  l’arrière-cavité  en  deux  loges  complète- 
ments  indépendantes.  Il  se  confond  en  haut  avec  la  faux  de  1  ar¬ 
tère  coronaire  stomachique,  en  bas  il  s’insère  à  la  petite  cour¬ 
bure  de  l'estomac  et  à  la  face  postérieure  du  duodénum,  adhé¬ 
rent  au  petit  épiploon  du  niveau  de  la  petite  courbure.  L’hiatus 
de  Winslow  débouche  dans  la  loge  rétro-épiplo'ique,  isolée  de 
loge  rétro-gastrique. 

M.  Rouvière  a  observé  pareille  disposition  sur  un  autre  sujet 
du  même  pavillon  et  pense  qu’il  faut  voir  là  un  processus 
d’accolement  analogue  à  celui  qui  se  montre  normalement  au 
niveau  du  grand  épiploon.  L.  Clap. 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 


5ENDOCRINOLOG1E 

Les  îonetiwns  de  la  sécrétiom  interne  dn  placenta  (S. 

Uammett.  Endocrinology ,  juillel-sept.  1919  ) 

L’A.  conclut  que  les  laits  recueillis  au  sujet  de  la  sécrétion 
interne  du  placenta  éliminent  la  participation  de  cette  sécré¬ 
tion  dans  la  production  de  r»''t.'impsie,  de  l’hyperplasie  et  de 
l’augmentation  de  la  fonction  sécrétrice  de  la  glande  mam¬ 
maire. 

L’ingestion  de.  placenta  desséché  par  des  nourrices  n’atlecte 
que  très  légèrement  la  composition  chimique  du  lait. 

Toutefois,  il  est  certain  qu’il  existe  dans  le  placenta  une  subs¬ 
tance  qui,  ingérée  par  des  nourrices,  passe  dans  le  lait,  est  ab¬ 
sorbée  par  l’enfant  et  agit  comme  stimulant  de  la  croissance. 
C’est  à  ce  titre  seulement  que  Ton  peut  considérer  le  placenta 
comme  une  glande  à  sécrétion  interne. 

A.  B. 

Gonstifntionsi  endocrinopathiques  et  pathologie  de 

guerre.  (N.  Pende,  £ndocri«oZogy,juillet-sept.  1919.) 

La  guerre  nous  a  révélé  qu’il  existait  des  tempéraments  en¬ 
docriniens  qui  se  manifestent  non  seulement  par  des  syndromes 
endocriniens  véritables,  mais  aussi  par  des  troubles  nerveux 
mentaux, cardiovaséulaires  et  même  infectieux. 

L’hyperthyro'idisme  et  l’insuffisance  surrénale  sont  les  deux 
états  qui  ont  été  le  plus  souvent  observés. 

Or  ce  sont  les  glandes  (thyroïde  et  surrénales)  qui  sontleplus 
aisément  influencées  par  les  facteurs  psychiques.  L’action  énor¬ 
me  des  troubles  psychiques  sur  l’organisme,  spécialement 
dans  la  sphère  du  système  nerveux  végétatif,  imprime  aux  syn¬ 
dromes  rencontrés  chez  le  soldat  des  caractères  spéciaux.  De 
telles  réactions  morbides  dépendent  des  relations  psycho-so¬ 
matiques  dont  la  thyroïde  et  les  surrénales  et  peut-être  d’autres 
glandes  à  sécrétion  interne  sont  les  chaînons  indispensables. 

'  A.  B. 

Insuffisance  thyroïdienne  (athyrosis)  fœtale  et  mater¬ 
nelle.  (Smith.  JEredomnofogÿ,  juillet-septembre  1919.) 

Les  troubles  survenant  aux  ongles,  aux  dents  et  aux  cheveux 
pendant  la  grossesse  indiquent  une  forme  plus  ou  moins  pro¬ 
noncée  d'insutfisance  thyroïdienne  maternelle. 

L’augmentation  des  ferments  protéolytiques  dans  le  sang  de 
la  terame  enceinte  produit  un  état  analogue  à  celui  de  l’insuffi¬ 
sance  thyroïdienne  réalisée  artificiellement  chez  les  animaux. 

L’insuffisance  thyroïdienne  est  probablement  une  cause  de 
l’albuminurie  et  de  la  toxémie  de  la  grossesse,  lesquelles  peuvent 
se  dissiper  sous  l’action  de  grosses  doses  d’iode. 


L'n  régime  lacté  sera  très  probablement  nocif  pour  le  fœtus, 
alors  qu’il  estdirigé  contre  la  toxémie  :  il  est  indiqué  d’y  ajou¬ 
ter  de  l’iode. 

De  même  on  donnera  de  l’iode  pendant  toute  la  gestation 
lorsque  Tun  des  parents  est  atteint  de  troubles  thyroïdiens  ou 
parathyroïdiens. 

Pour  rétablir  la  fonction  normale  de  la  glande  thyroïde, 
0  gr.  020  à  0  gr.  060  d  iode  seront  suffisants  pendent  la  grossesse 
et  la  menstruation,  pendant  une  période  de  7  jours  par  mois 
durant  la  puberté,  spécialement  les  trois  premiers  mois  de 
Tannée. 


THERAPEUTIQUE  SPECIALISEE 

L'Insotnnia  des  nôvfopathea.  Son  tfaiiemeni 
par  te  dial 

Claparède,  exposant  au  X.\‘  Congrès  de  neurologie  sa  théo¬ 
rie  biologique  du  sommeil,  a  montré  le  peu  de  fondement  de 
l’hypothèse  de  la  «  quasi-intoxication  c’est,  au  contraire, 
une  fonction  active,  s’exerçant  sous  le  contrôle  du  système  ner¬ 
veux  central,  fonction  à  la  lois  modératrice  des  réactions  vita¬ 
le  et  exaltatrice  du  catabolisme.  On  comprend  alors  pourquoi 
le  manque  de  sommeil  est  un  des  plus  grands  facteurs  d’usure 
et  d'intoxication  nerveuses.  De  fait,les  névrosés,  les  asthéniques, 
les  surmenés,  sont  presque  tous  des  insuffisants  du  sommeil. 
Hartemberg  (Traitement  des  neurasthéniques,  p.  45)  a  décrit 
les  divers  troubles  relevant  de  cette  insuffisance,  et  notamment 
cet  assoupissement  superficiel  des  neurasthéniques,  où  la 
conscience,  ne  se  perdant  jamais  tout  à  fait,  sombre  en  rêvas¬ 
series  anxieuses. 

«  Dormir,  c’est  guérir  »,  professait  Liébault,  et,  plus  récem¬ 
ment,  Mazade  a  célébré  le  sommeil  qui  guérit.  Réfaire  l'éduca¬ 
tion  du  sommeil  des  névropathes,  c’est  non  seulement  amender 
leurs  nombreux  malaises,  mais  c’est  aussi,  très  souvent,  per¬ 
mettre  à  leurs  neurones  de  récupérer  leur  équilibre  nutritif. 
Malheureusement,  «  l’insomnie  est  un  des  symptômes  les  plus 
rebelles  chez  les  névropathes  en  général  et  chez  les  neurasthé¬ 
niques  en  particulier  »  (Hartemberg). 

D’une  manière  générale,  il  faut  être  sobre  de  médicaments 
hypnotiques  chez  les  neurasthéniques.  Ils  en  exagèrent  volon¬ 
tiers  les  doses  et  passent  trop  facilement  d’un  usage  exception¬ 
nel  à  un  emploi  continu  ;  de  plus  la  plupart  de  ces  produits 
nuisent  au  sang,  or,  chez  le  neurasthénique,  l’anémie  est  aussi 
redoutable  que  la  dépression  nerveuse.  Le  dial,  dont  on  connaît 
l’action  sédative  générale  sur  le  nervosisme,  constitue  pour 
cette  catégorie  de  malades  le  seul  hypnotique  vraiment  sans 
danger  parce  que,  seul,  il  leur  procure  un  sommeil  calme, 
exempt  de  cauchemars,  et  ne  les  incite  point  à  l’exagération 
des  doses,  l’accoutumance  à  ce  produit  étant  pour  ainsi  dire 
nulle.  Dépourvu  de  toute  action  nocrve  sur  le  foie  ou  le  rein, 
le  dial,  par  son  élimination  beaucoup  plus  rapide  que  celle  de 
tous  les  autres  narcotiques,  laisse  au  réveil  l’organisme  reposé, 
détendu,  et  délivre  le  neurasthénique  de  cette  anxiété  matinale 
devant  les  eflorts  d’une  journée  nouvelle,  anxiété  portée  au 
maximum  par  une  nuit  d  insomnie. 

(a  suivre.) 


LE  PROGRES  MEDICAL 


517 


BIBLIOGRAPHIE 


Qu’est-ce  que  la  névrose  (  Un  volume  par  le  D'  Antoine  GiRAun. 
Paris,  Ficher,  éditeur,  1919. 

Dans  cette  intéressante  brochure,  l’auteur  a  réuni  un  certain  nom¬ 
bre  de  conseils  ou  d'explications  qui  sont  de  pratique  courante. 
N’ayant  l’intention  ni  de  faire  un  manuel,  ni  de  se  lancer  dans  des 
descriptions  cliniques,  il  a  fixé  ses  pensées,  ses  opinions.  Mais  tel 
qu’il  est,  ce  livre  est  éminemment  intéressant  ;  il  démontre  que  son 
auteur  connaît  le  creur  humain,  ses  fluctuations,  ses  espoirs  et  ses 
craintes.  Il  démontre  en  outre  un  sens  clinique  très  sur  et  un  sens 
critique  aiguisé. 

L’auteur  insiste  plus  particuliérement  sur  la  façon  dont  on  doit 
concevoir  une  névrose,  sur  l’idée  qui  préside  à  la  notion  de  consti¬ 
tution  émotive,  sur  le  rôle  et  les  effets  de  l’émotion,  sur  les  modi¬ 
fications  organiques  qui  accompagnent  ces  états,  etc. 

Un  chapitre  très  intéressant  s’occupe  des  rapports  de  l’art  et  de  la 
névrose  et  solutionne  cette  question  ;  l’excès  de  sensibilité  est-il 

En  un  mot,  livre  bourré  d’idées,  que  l'auteur  fera  bien  de  déve¬ 
lopper  pour  en  augmenter  l’intérêt. 

PAUl.-BONCOtJR. 

La  Colloïdothérapie,  par  le  Dr  .1.  Laumonieh,  I  vol.  in-16,  de  la 
Collectùm  Médicale,  broch.:  5  fr.  50.  (Librairie  Félix  Alcan,  Paris). 
Il  n'existait  pas  jusqu’ici  de  livre  traitant,  au  point  de  vue  prati¬ 
que,  de  l’emploi  des  colloïdes  thérapeutiques.  L’auteur,  qui  les  expé¬ 
rimente  depuis  de  nombreuses  années,  a  cherché  à  combler  cette 
lacune,  rendue  sensible  par  l’usage  courant  que  l’on  fait  maintenant 
de  ces  agents  dans  un  grand  nombre  de  maladies  et  spécialement 
dans  les  infections.  Après  avoir  fourni  les  notions  essentielles  sur  la 
nature  et  les  propriétés  des  corps  asservis  à  l’état  colloïdal,  le  D' 
Laumonier  passe  en  revue  les  principaux  produits,  dont  il  montre  les 
applications,  en  insistant  sur  la  double  action,  diaphylactique  et  chi¬ 
miothérapique,  de  chacun  d'eux.  L’ouvrage  se  termine  par  l’indica¬ 
tion  des  règles  fondamentales  que  le  médecin  doit  observer  pour 
tirer  de  cette  médication  tous  les  avantages  dont  elle  est  capable. 

Traité  des  brûlures,  étude  clinique  et  thérapeutique,  par  le  Henri 
DE  Rothschild.  Préface  et  élude  histo-pathogénique  par  le  prof. 
M.  Letulle.  1  vol.  in-4  de  434  p.  avec  54  photographies,  1  plan¬ 
che  en  noir  et  53  en  couleur.  Tirage  à  450  ex.  Prix  :  50  fr.  (Ûoin 
éditeur,  Paris  1019.) 

Ce  livre  est  divisé  en  trois  parties.  Dans  la  première  sont  rappelés 
les  symptômes  et  l’anatomie  pathologique  des  brûlures,  leurs  com¬ 
plications  locales  et  générales,  leur  pronostic  et  leur  processus  de 
réparation.  Dana  la  seconde,  un  aperçu  historique  et  une  critique 
des  traitements  classiques.  La  troisième  partie  est  la  plus  étendue  et 
la  plus  originale.  La  thérapeutique  des  brûlures  par  la  méthode 
cirique  et  plus  particulièrement  par  Vambriney  est  exposée  dans  tous 
ses  détails.  De  nombreuses  photographies  «  avant  et  après  »  ne  lais¬ 
sent  pas  d’impressionner  le  lecteur  en  faveur  du  procédé.  Un  dernier 
chapitre,  dû  au  prof.  M.  Letulle,  étudie  au  point  de  vue  histo-patho¬ 
génique  l’escharre  et  la  peau  normalement  cicatrisée.  Enfin,  une 
bibliographie  importante  des  brûlures  termine  le  livre  de  M.  Henri 
de  Rohtschild. 

Cet  ouvrage  est  certainement  la  monographie  la  plus  importante 
qui  ait  paru  en  français  sur  les  brûlures.  L’exécution  matérielle  en 
est  parfaite,  des  plus  luxueuses,  et  fait  le  plus  grand  honneur  à  l’au¬ 
teur  et  à  l’éditeur. 

Dans  le  grand  Atlas  Marocain.  Extrait  du  carnet  de  route  d’un 
médecin  d’assistance  médicale  indigène  1912-1916,  par  le  D''  Paul 
Chatiniêres,  du  groupe  sanitaire  mobile  de  Marrakech.  Introduc¬ 
tion  du  général  Liautev.  Cartes  et  photographies  In-12.  296 
pages.  Prix  :  6  fr.  (Pion-Nourrit  et  Cie,  éditeurs,  Paris.) 

Ce  ne  sont  pas  seulement  des  souvenirs,  des  impressions  quel'A. 
rapporte  dans  ce  volume  ;il  y  montre  la  tâche  accomplie  comme  elle 
doit  l'être  par  un  homme  qui  a  compris  l’importance  du  rôle  que  le 
médecin  peut  jouer  aux  colonies. 

Récits  d'autrefois,  par  Paul  Gaulot.  1  vol.  Prix  ;  5  fr.  (Librairie  P. 
Üi.LEKDORFF,  59  Cliaussée-d’Aiitin.  Paris). 

A  notre  époque  tant  éprise  de  documents  vécus,  un  livre  de  Paul 
Gaulot  peut  être  assaré  du  plus  chaleureux  accueil.  Conteur  char¬ 
mant,  Pérudit  historien  est  le  véritable  créateur  de  oç  genre  qu’on  a 
appelé  la  petite  histoire  et  qui  devait  connaître  la  plus  brillante  for- 


Dans  ce  livre,  Paul  Gaulot  mus  parle  du  vol  du  Garde-Meuble  ; 
de  Don  Juan  et  de  Mlle  de  Brie  ;  de  Robespierre  et  de  la  peine  de 
mort  ;  de  la  Princesse  de  Lamballe  et  du  docteur  Saiffert  ;  de  Char¬ 
les  Monnet  ;  de  l’Aventure  de  Mlle  Leverd  ;  des  Interprètes  de  Béré  - 
nice,  etc.,  de  quantités  d’autres  personnes  et  évènements  d’autrefois. 
Dans  ces  nouvelles  pages  se  retrouvent  tontes  les  séduisantes  quali¬ 
tés  de  l’auteur. 

Œuvres  complètes  de  André  Chénier,  publiées  d’après  les  manuscrits 
par  Paul  Dimoff.  Tome  III.  Elégies.  Epilres.  Odes.  ïambes. 
Poésies  diverses.  1  vol.  in-12  sur  papier  vergé,  336  p.  Prix  ;  6  fr. 
(Librairie  Delagrave,  15,  rue  Soufflot.  Paris.) 

M.  Paul  Dimoff  avait  entrepris  cette  édition  il  y  a  une  dizaine  d’an¬ 
nées.  Ce  dernier  volume  comprend  les  élégies,  les  épitres,  les  odes, 
les  iambes  et  diverses  autres  poésies  qui  ne  ren'rent  pas  dans  les 
groupes  originalement  prévus  par  le  poète  lui-même.  Le  texte  de 
cette  édition  a  été  établi  d’après  les  manuscrits  conservés  à  la  Biblio¬ 
thèque  nationale,  et  pour  les  pièces  dont  les  originaux  n'existent 
plus,  d’après  les  leçons  les  plus  légitimement  admises  par  les  édi¬ 
teurs  précédents,  depuis  M.  de  Latouche jusqu'à  Becq de  Fouquières, 
lléredia  et  M.  Abel  Lefranc.  Grâce  à  un  sévère  et  méthodique  exa¬ 
men  des  textes  imprimés  et  manuscrits,  M.  Dimoff  a  pu  regrouper 
des  fragments  demeurés  jusqu’ici  arbitrairement  séparés,  et,  parmi 
les  élégies,  retrouver  quelques  morceaux  inédits  ou  attribués  à  d’au¬ 
tres,  comme  une  certaine  pièce  adressée  à  Marie  Cosway.  Ce  volume 
achève  heureusement  la  mise  au  jour  de  tous  les  écrits  poétiques 
d’André  Chenier,  et  sera  aussi  utile  à  la  mémoire  du  poète  que  pré¬ 
cieux  pour  ses  fervents  admirateurs. 

Précis  illustré  de  littérature  française,  par  L.  Jouet,  agrégé  de  l’U¬ 
niversité.  Préface  de  G.  Michaut,  professeur  à  la  Sorbonne.  Un 
volume  in-lfi,  11  x  17.  (Librairie  Armand  Colin,  103,  Boulevard  St 
Michel,  Paris).  Prix  :  4  fr.  (Majoration  temporaire  :  lOÜ  %). 
Composer  un  précis  de  littérature  en  dehors  de  la  voie  tracée 
n’était  pas  chose  facile.  En  voici  un  cependant  qui,  par  sa  note  bien 
personnelle,  sa  nouveauté  de  vues,  la  forme  même  qu’on  a  su  lui 
donner,  se  présente  au  lecteur  avec  un  caractère  d’originalité  indé¬ 
niable.  C’est  que  l’auteur  n’a  pas  songé  seulement  à  mettre  un  ins¬ 
trument  de  travail  entre  les  mains  de  la  jeunesse  des  écoles  ;  il  a 
voulu  faire  de  son  œuvre  un  guide  sûr,  commode  et  clair,  pour  tous 
ceux.  Français  ou  étrangers,  qui  désirent  rafraîchir  leurs  souvenirs 
ou  s’initier  à  notre  littérature  ;  un  guide  complet  aussi  :  car,  si  aucune 
époque  n’a  été  sacrifiée,  si  le  moyen  âge  tient  dans  ce  livre  la  place 
importante  à  laquelle  il  a  droit,  le  XIX®  siècle  et  toute  la  littérature 
contemporaine  sont  étudiés  avec  une  ampleur,  une  sûreté  de  juge¬ 
ment,  et  aussi  une  franchise  d’allures,  qu’on  ne  rencontre  pas  tou¬ 
jours  dans  ces  sortes  d’ouvrages.  Celui-ci  se  distingue  en  outre  de 
ses  devanciers  par  le  souci  qu’a  eu  l’auteur  de  rattacher  le  dévelop¬ 
pement  de  notre  littérature  à  l’évolution  sociale  et  de  montrer  la 
répercussion  qu’ont  exercée  sur  l’histoire  littéraire  les  grands  évène¬ 
ments  politiques  et  sociaux. 

Ajoutons  que  l’ouvrage  est  fort  originalement  illustré,  car  on  n’y 
trouve  pas  seulement  des  portraits,  mais  encore  des  documents 
rares,  parfois  même  inédits,  et  des  scènes  curieuses,  évocatrices  de 
chacune  des  périodes  littéraires  étudiées. 

Guides  illustrés  Michelin  des  champs  de  bataille  (1914-1918)  ;  vien¬ 
nent  de  paraître  dans  cette  jolie  collection  :  Amiens,  avant  et  pen. 
dant  la  guerre,  1  fr.  50.  Xi/fe, avant  et  pendant  la  guerre,  1  fr.  50. 
Soissons,  avant  et  pendant  la  guerre,  1  fr.  50.  La  deuxième  ba 
taille  de  la  Marne.  Itinéraire  :  Château-Thierry,  Soissons,  Reims, 
Epernay,  Château-Thierry,  3  fr.  50.  Michelin  et  Cie,  éditeurs, 
C  lermont-  Ferrand . 

Traumatismes  crânio-cérébraux.  Accidents  primitifs.  Leur  grands 
syndromes,  par  le  D®  H.  Duret,  doyen  honoraire  de  la  Faculté 
libre  de  Lille.  1  fort  vol.  de  1503  pages  avec  320  figures  dans  le 
texte  :  82  frs  50.  (Librairie  Félix  Alcan,  Paris.) 

Monsieur  le  Professeur  Duret  a  entrepris  d’achever  au  point  de  vue 
clinique  ses  recherches  expérimentales  sur  les  traumatismes  céré¬ 
braux  entreprises  il  y  a  plus  de  40  ans. 

Un  premier  volume  de  plus  de  1500  pages  traite  du  mécanisme  et 
de  l’étiologie  des  fractures  de  la  voûte  et  de  la  base  du  crâne  et  de 
leurs  symptômes  localisateurs.  L’ouvrage  se  complétera  ultérieure¬ 
ment  par  l’étude  du  liquide  céphalo-rachidien  et  des  grands  symptô¬ 
mes  cérébraux  (commotion,  contusion,  compression  cérébrales, 
intoxication  hématique  et  hypertension  crânienne). 

11  est  impossible  d’analyser  en  quelques  lignes  ce  travail  considé¬ 
rable  qu’il  faut  lire  dans  le  texte.  Nous  ne  pourrons  qu'en  donner 
un  faible  aperçu. 

Les  nombreuses  recherches  et  théories  sur  le  mécanisme  des  frac¬ 
tures  du  crâne  peuvent  se  réduire  à  2  groupes  distincts  : 

1“  Les  théories  physico-mécaniques  ; 
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2®  Les  théories  architecturales,  celles-ci  au  nombre  de  2  principa¬ 
les  :  la  théorie  de  la  voûte,  la  théorie  de  la  coupole. 

Dans  le  mécanisme  des  diverses  fractures  du  crâne,  le  rôle  princi¬ 
pal  appartient  à  la  colonne  vertébrale.  Elle  seule  constitue  le  vérita¬ 
ble  centre  de  résistance.  Si  on  veut  édifier  une  théorie  architecturale 
qui  explique  tous  les  phénomènes  observés,  c'est  aux  connaissances 
que  nous  possédons  sur  la  constitution  des  coupoles  qu’il  faut  avoir 
recours. 

La  théorie  delà  coupole  cr<ânienne  de  Duret  est  longuement  expo¬ 
sée  et  établie  sur  des  faits  et  des  schémas  du  plus  haut  intérêt. 

Laissant  de  côté  les  plaies  par  armes  à  feu,  le  professeur  Duret  étu¬ 
die  successivement  : 

1°  L’action  des  instruments  piquants  ou  tranchants  ; 

2“  Des  instruments  à  fois  piquants  ou  tranchants  et  contondants  ; 

3“  L’action  des  coups  de  scie,  ou  des  coups  d'engrenage  ; 

4“  L’action  si  particulière  et  si  variée  des  coups  de  pied  de  cheval  ; 

5®  L’action  des  corps  contondants  de  petit  volume  tels  que  coups  de 
bâton,  de  canne,  de  parapluie,  de  matraque  ; 

6*  L'action  de  certains  corps  anguleux,  coups  de  pierre,  de  brique  ; 

7®  Les  effets  crânlo-cérébraux  des  chutes  decheval.de  voiture, d’un 
escalier,  d’un  échafaudage,  les  précipations  de  diverses  hauteurs  ; 

8®  Les  écrasements  par  corps  pesants  dans  lesquels  le  crâne  se 
trouve  pris  entre  deux  forces  de  résistance  opposées  ; 

9®  L'action  de  certains  corps  pesants  mais  élastiques  qui  agissent 
sur  le  cerveau  et  le  blessent  sans  déterminer  de  lésions  cr.àniennes. 

Pour  chacune  de  ces  catégories,  Duret  rapporte  de  nombreuses 
observations  caractéristiques  personnelles  ou  prises  dans  la  littéra¬ 
ture  médicale. 

La  3®  partie  est  consacrée  à  l'étude  générale  des  lésions  encépha¬ 
liques  dans  les  traumatismes  crâniens.  Les  lésions  de  la  substance 
nerveuse,  directes  ou  à  distance,  sont  exposées  minutieusement. 

Les  traumatismes  cérébraux  donnent  lieu  à  des  manifestations  qui 
varient  avec  les  différents  lobes  ou  même  selon  les  régions  atteintes 
par  la  violence.  La  4®  partie  du  volume  est  l’exposé  des  troubles 
focalisés  déterminés  par  le  traumatisme,  si  importants  pour  l’indi¬ 
cation  du  lieu  de  l’intervention.  Ils  sont  groupés  suivant  5  régions, 
frontale,  pariétale,  temporale,  syncipitale,  occipitale.  Chaque  région 
a  été  subdivisée  en  plusieurs  départements  ou  zones,  trois  pour  la 
région  frontale,  à  pour  la  région  pariétale,  3  pour  la  région  tempo¬ 
rale,  2  pour  la  région  syncipitale  et  2  pour  la  région. occipitale. 

Pour  les  fractures  de  jase,  Duret  étudie  successivement  et  en  détails 
les  lésions  et.les  symptômes  des  fractures  trradtces  à  l’étage  antérieur, 
à  l'étage  moyen,  à  l’étage  postérieur,  des  fractures  de  plusieurs  éta¬ 
ges  ou  totales  de  ta  base.  Dans  chaque  variété  il  y  a  les  symptômes 
propres  de  fractures,  les  symptômes  des  lésions  encéphaliques  con¬ 
comitantes. 

M.  C. 

Guide  pratique  du  préparateur  en  pharmacie,  par  D.  Charles  Bohdibr 

In-lS,  l'ii'O,  184  pages,  ûfr.  A.  Maloine  et  fils,  éditeurs,  2/,  rue  de  i 

l’Ecole-de-Médecine,  Paris.  j 

Ce  livre  traite  les  chapitres  suivants  :  1®  Posologie  générale  des  \ 
médicaments  employés  dans  la  médecine  humaine,  dose  normale, 
dose  maxima  en  1  lois  ;  dose  maxima  en  24  heures. 

Doses  toxiques,  doses  mortelles.  2°  Posologie  vétérinoire.  3°  Col¬ 
lyres  et  leurs  formules.  4®  Injections  hypodermiques.  5'’  Incompati¬ 
bilités  pharmaceutiques,  6®  Table  de  solubilité.  7®  Noms  déposés 
et  noms  chimiques,  et  inversement  noms  chimiques  et  noms  déposés 
8®  «  Un  peu  de  tout  »,  ou  notes  de  pharmacie  pratique  —  traite  de 
l’analyse  chimique  des  urines,  mise  à  la  portée  de  tous.  Décret  du 
14  septembre  1916  sur  les  substances  vénéneuses  et  commentaires, 
etc.,  etc.  Un  chapitre  est  consacré  au  pansement  des  plaies  et  à  la 
petite  chirurgie. 

Enfin,  la  désinfection  des  locaux  contaminés  termine  l’intéressante 
série  des  chapitres  traités  par  l’auteur  avec  autant  de  clarté  que  de 
concision. 

Cet  ouvrage,  conçu  dans  un  esprit  essentiellement  pratique,  rendra 
les  plus  grands  services  aux  Préparateurs  en  Pharmacie. 


Le  cœur  nerveux  (sa  nature,  ses  causes,  son  pronostic  et  son  traite¬ 
ment),  par  IL  M.  Wiiron  et  .1.  H.  (  arroli,.  l  vol.  de  132  p., 
chtz  Éroude,  Hodder  et  Stoughton, éditeurs,  DWarwick  Square, 
Netvgate  Street,  London,  1919.  Prix  6  schillings. 

Se  fondant  sur  leurs  observations  personnelles,  faites  pendant  la 
guerre,  les  auteurs  ont  essayé  d’envisager  les  troubles  fonctionnels 
du  ciKur  à  un  nouveau  point  de  vue,  à  savoir  :  l’influence  du  sys- 
tèmej,nerveux.  Us  ont  constaté  que  chez  les  sujets  présentant  un 
«  cœur  irritable  »  les  systèmes  sympathique  et  pneumo-gastrique 
étaient  à  la  fois  hyperexcitables.  L'excitabilité  accrue  du  vague  (dé- 
presseuri  déclanche  celle  du  sympathique  â  titre  de  réponse  ou  de 
mécanisme  compensateur,  avec  mobilisation  dans  le  sang  d'adréna¬ 
line  et  de  sécrétion  thyroïdienne. 


C'est  à  la  fois  par  l’inlluence  dépressive  et  par  l’insuffisance  de  la 
réponse  que  W.etC.  tentent  d’expliquer  la  plupart  des  symptômes  à 
savoir  ;  la  dyspnée,  la  tachycardie,  la  fièvre,  les  vertiges,  etc.  Les 
causes  morbides,  de  beaucoup  le.s  plus  fréquentes  sont  le  rhumatis¬ 
me  et  la  lièvre  de  tranchées  qui  exercent  vraisemblablement  leur 
influence  par  l’intermédiaire  de  leurs  toxines  ;  ce  sont  elles  qui  en¬ 
traînent  les  troubles  les' plus  durâmes. 

Le  traitement  consiste  d’une  part  à  combattre  la  maladie  causale, 
et  d’autre  part  à  rechercher  les  moyens  capables  à  la  fois  de  dimi¬ 
nuer  l’excitabilité  du  vague  et  d’accroître  celle  du  sympathique  ;  aussi 
deyra-t-on  essayer  de  persuader  au  sujet  qu’il  n’est  pas  atteint  do 
lésions  graves  du  cœur,  mais  seulement  de  troubles  nerveux.  Il  est 
inutile  de  proscrire  le  tabac  ni  même  l’alcool.  L’atropine  peut  ren¬ 
dre  quelques  services,  mais  le  meilleur  tonique  est  l'extrait  thyroï¬ 
dien.  La  digitaline,  par  contre,  reste  inefficace. 

Tous  ceux  qu’intéresse  la  question  des  troubles  fonctionnels  car¬ 
diaques  liront  avec  profit  ce  petit  livre  où  sont  développées  d’ingé¬ 
nieuses  théories  appuyées  de  nombreux  schémas. 


Le  traitement  des  maladies  de  l’estomac  en  clientèle,  par  L.  Prow 
2®  édition,  un  vol.  In-8“  (1920)  17  figures.  Prix  :  7  fr.  50  (A.  Ma¬ 
loine  et  fils,  éditeurs  27,  rue  de  l’Ecole-de-Médecine  Paris). 

La  première  édition  de  cet  ouvrage,  qui  portait  le  titre  de  "  La 
Pratique  des  Maladies  de  l'Estomac  »,  a  été  épuisée  en  six  mois. 
C’est  dire  l’accueil  qu’elle  a  reçu  du  corp.s  médical. 

Cette  deuxième  édition,  loin  d'être  simplement  un  nouveau  tirage, 
a  été  non  seulement  revue,  mais  largement  augmentée,  puisqu’elle 
comprend  cloquantes  pages  de  plus,  et  que  deux  nouveaux  chapitres 
y  figurent. 

L'auteur  s’est  efforcé,  encore  davantage  qu’auparavant,  de  fournir 
aux  praticiens  un  manuel,  fait  exclusivement  avec  de  la  clinique,  et 
basé  Sur  l'observation  directe  des  malades.  De  là,  la  netteté  et  la 
simplicité,  qui  sé  font  jour  à  chaque  page  et  qui  continueront  à  as¬ 
surer  le  succès  de  l’ouvrage. 

Leçons  d’analyse  qualitative  sur  les  éléments  métalloïdes  et  leurs 
principaux  dérivés,  par  Georges  Denigès,  professeur  de  chimie  à 
l’université  de  Bordeaux.  In-8®,  1920  7  fr.  fiO  (A.  Maloine  et  fils, 
éditeurs  27,  rue  del’Eoole-de-Médecine  Paris). 

L’ouvrage  sur  l’Analyse  qualitative  des  Métalloïdes  du  Professeur 
Denigès  n’est  point  un  Compendium  de  recettes,  comme  beaucoup 
trop  de  traités  sur  la  matière,  mais  une  œuvre  toute  personnelle  où 
l'auteur,  qui  a  fait  de  l’analyse  chimique  une  grosse  part  de  ses  re¬ 
cherches  de  laboratoire,  apporte  les  techniques  et  les  découvertes 
qui  lui  sont  propres  en  même  temps  que  les  procédés  les  plus  récents 
sur  la  partie  de  la  science  qu’il  traite. 

Sous  la  forme  très  pédagogique  et  bien  vivante  de  leçons,  ce  livre 
qui  n’a  pas  son  équivalent  dans  la  littérature  scientifique,  au  point 
de  vue  de  l’Analyse  qualitative  des  Métalloïdes,  ne  laisse  inexploré 
aucun  des  points  importants  du  sujet  traité.  Il  montre,  en  outre,  que 
l’analyse  qualitative  n’est  pas  une  science  aussi  empirique  que  beau¬ 
coup  ie  croient  encore,  mais,  au  oonlraire,  que  le  raisonnement  y 
intervient  constamment  pour  interpréter  les  réactions  signalées  et  en 
faire  prévoir  de  nouvelles. 

Physiologie  générale  de  l’éducation  physique,  par  le  D'  Maurice 
Boicey,  medeoin-raajor  de  1'®  classe,  médecin-chef  de  l’école  nor¬ 
male  d’éducation  physique  de  Joinville.  1  vol.  ln-8®  334  pages 
avec  14croquis.  (Payot  éditeur  Parisl920). 

l.’importance  des  exercices  du  corps  est  aujourd’hui  universelle¬ 
ment  reconnue.  Ce  livre  expose  les  préceptes  qu’on  doit  suivre  pour 
aboutir  au  développement  parfait  du  corps,  à  l’harmonie  des  fonctions 
organiques  et  à  la  santé. 

Impotence  and  sterility  with  aberrations  of  the  sexual  function  and 
sex-gland  Implantation,  by  Ci.  Frank  Lyosïon.  1  vol.  in-8,  334  p. 
The  itiverion  I  ress.  25.  E  Washington  St.  Chicago.  1917. 

Dans  cet  ouvrage  clair  et  bien  présenté,  on  trouve  une  étude  pra¬ 
tique  des  causes  de  l’impuissance  et  de  la  stérilité,  de  leur  diagnos¬ 
tic  et  de  leur  traitement. 

Après  un  exposé  des  divers  facteurs  que  l’on  peut  incriminer  se 
trouve  un  chapitre  très  bien  venu  sur  les  aberrations  de  l’instinct 
sexuel. 


Le  Gérant  :  A.  Roüxaud. 


Clbiiioii*  (Oisb).  —  Ihprihbrib  Diix  tt  Tiirov 

Thirok  et  FtAHJou, successeurs. 

Msiioe  ipécUlo  poor  pnblicition»  périodiRUM  médiasles 
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TRWAÜX  ORIGINAUX 

LES  ENSEIGNEMENTS  DE  LA  GUERRE  (1) 

Le  Shock 

Par  le  D'  Robert  RUPONT, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Ex-chef  de  secteur  chirurgical. 

Définition.  —  Sous  le  nom  de  shock  on  désigne  un  étatd  e 
dépression  générale  intense  de  tout  l’organisme  et  de  toutes 
ses  fonctions  survenant  brusquement  après  un  traumatisme. 
Cette  définition,  qui  est  de  Baumgartner,  indique  bien  les 
principaux  éléments  du  syndrome  dénommé  shock  et  l’on 
comprend,  en  la  lisant,  que  le  shock  peut  résulter  de  multi¬ 
ples  causes  car  «  l’état  de  dépression  intense  de  tout  l’orga¬ 
nisme  »  peut  être  la  conséquence  d’états  pathologiques  va¬ 
riés. 

Ces  états  pathologiques  ont  été  précisés  au  couis  de  la 
guerre,  car  nombreux  furent  les  blessés  shockés  que  nous 
eûmes  à  examiner. 

Des  théories  paihogéniques  vérifiées  par  les  faits  ont  été 
émises,  et,  comme  toujours,  une  thérapeutique  ralionnellea 
pu  être  appliquée  le  jour  oit  l’on  a  su  ce  qu’était  en  réalité  le 
shock. 

Symptômes.  —  Le  plus  souvent  leshockn’apparatt  pas  im¬ 
médiatement  après  la  blessure,  il  met  tiuelquefois  plusieurs 
heures  avant  de  se  manifester.  Tel  blessé  quittant  le  poste 
de  secours  en  bon  état,  arrive  à  l’ambulance  en  état  de  shock 
intense. 

Le  shocké  à  toute  sa  connaissance  il  répond  bien  aux 
questions  qu’on  lui  pose  mais  il  y  répond  lentement,  sem¬ 
blant  sortir  d’un  rêve.  U  est  pâle,  présente  un  aspect  an¬ 
xieux,  les  yeux  caves,  les  narines  pincées.  Il  a  souvent  un 
peu  de  dyspnée.  Le  refroidissement  du  corps  est  apprécia¬ 
ble  à  la  main  et  le  thermomètre  monte  rarement  au-des¬ 
sus  de  36“.  Le  pouls'est  déprimé  et  très  rapide.  Il  bat  à  130- 
140  et  plus. 

La  chute  de  la  pression  artérielle  est  un  symptôme  capi¬ 
tal  du  shock.  D'après  Clovis  V'incent  elle  précéderait  d’une 
heure  ou  deux  l'apparition  des  autres  symptômes.  La  pu¬ 
pille  est  immobile  ou  tout  autnoins  sa  mobilité  est  diminuée, 
sa  contraction  légère  est  la  règle,  on  note  du  myo  -is  dans 
les  cas  de  shock  intense  (  Lacroix). 

Les  urines  sont  rares  et  présentent  une  diminution  des 
éléments  normaux  notamment  de  l’urée. 

Cannon  a  montré  qu'il  y  avait  dans  le  sang  des  shockés 
réduction  delà  réserve  alcaline  laquelle  peut-être  assez  forte 
pour  déterminer  l’acidose. 

Etiologie.  —  Le  froid,  le  surmen.tge,  l’insuffisance  et  la 
mauvaise  qualité  de  la  nourriture  prédisposent  au  shock. 

Ce  sont  d’une  part  les  blessures  avec  grands  délabrements 
musculaires  et  d’autre  part  'es  blessures  multiples  qui  s’ac¬ 
compagnent  surtout  de  shock.  Les  hémorragies  même  mini¬ 
mes  prédisposent  au  shock.  Quant  à  la  cause  déterminante 
du  shock  elle  est  très  variable  et  c’est  ici  que  les  discussions 
commencent. 

Pathogénie.  -  En  somme  tous  les  symptômes  que  nous 
avons  signalés  sont  les  symptômes  banaux  de  toute  infec¬ 
tion  et  de  toute  intoxication  ;  si  la  pâleur  et  la  rapidité  du 
pouls  prédominent,  ce  sont  les  signes  d'une  hémorragie 
abondante. 

Contrairement  a  la  règle,  et  exceptionnellement,  le  shock 
peut  apparaître  brusquement  et  tout  de  suite  aprè.s  le  trau¬ 
matisme.  Cette  rapidité  d'apparition  que  l’on  considérait  ja¬ 
dis  comme  étant  la  règle  a  tait  attribuer  le  shock  ailes  lésions 
nerveuses,  lésions  vagues,  mais  dont  l’existence  possible  et 
invérifiable  suffisait  tautc  de  mieux  à  satisfaire  les  esprits. 
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Cette  théorie du^Aoc/cnercfiMOiexplique  le  syndrome  parune 
paralysie reflexe des  centres  bulbaires  consécutive  à  l’excita¬ 
tion  violente  des  nerfs  périphériques  entraînant  une  paralysie 
para-motrice  peripliérique  avec  anémie  cérébrale.  De  cetar- 
rêt  du  système  moteur  résulte  l'absence  d’échanges  entre  les 
cellules  et  le  plasma,  l’inhibition  de  la  nutrition. 

Cette  théorie  n'explique  pas  l’apparition  presque  toujours 
tardive  du  shock  car  si  le  système  nerveux  seul  était  en  jeu 
il  semblerait  que  les  phénomènes  observés  dussent  suivre 
immédiatement  le  traumatisme  et  non  pas  apparaître  pro¬ 
gressivement,  comme  c’est  le  cas.  Un  réflexe  suit  l’excitation 
qui  lui  donne  naissance  dans  un  laps  de  temps  tiès  court. 

Est-ce  à  dire  que  le  choc  nerveux  n’existe  pas  y  assuré¬ 
ment  non.  Il  est  des  cas  cm  tout  de  suite  après  un  trauma¬ 
tisme  des  phénomènes  de  shock  apparaissent,  mais  ces  cas 
sont  très  rares  et  il  est  préférable  de  donner  àcet  état  lenom 
de  collapsus  ainsi  que  le  propose  le  1^  Pierre  Delbet,  afin 
d’éviter  une  confusion  qui  entraîne  à  des  erreurs  d’interpré¬ 
talion  regrettables. 

L’hémorragie,  elle,  est  un  grand  facteur  de  shock.  Elle 
peut  à  elle  seule  créer  le  shock  avec  apparition  progressive 
des  symptômes  :  baisse  de  la  pression,  dyspnée,  refroidisse¬ 
ment,  etc.  Nous  ne  croyons  pas  devoir  insister  car  le  fait  se 
comprend  de  lui-même,  nous  voulons  seulement  faire  re¬ 
marquer  que  les  phénomènes  observés  ne  sont  pas  toujours 
en  rapport  avec  l’abondance  de  l’hémorragie  et  cela  s’expli¬ 
que  par  les  circonstances  (surmenage,  refroidissement,  etc.) 
dans  lesquelles  est  survenue  cette  hémorragie. 

Nous  arrivons  maintenant  a  la  3*  théorie  de  shock,  je 
veux  parler  du  shock  toxique  sur  lequel  la  lumière  a  été  faite 
grâce  surtout  aux  recherches  des  Professeurs  Quénu  et 
Pierre  Delbet.  Le  Prol.  Roger  dans  son  Introduction  à  l’é- 
ludede  la  médecine  écrivait,  à  l’article  shock  en  1904:  l.a  vie 
cellulaire  est  suspendue  ou  réduite,  les  substances  inutiles 
ne  peuvent  passer  des  cellules  dans  le  sang,  il  en  résulté  une 
auto-inloxication  ». 

Retenons  le  mot  auto-intoxication  et  la  paihogénie  du 
shock  s’éclaire  d’un  jour  tout  nouveau.  En  effet  tous  les  ob¬ 
servateurs  avaient  été  frappés  en  voyant  apparaître  chez  les 
blessés  des  symptômes  analogues  à  ceux  constatés  dans  les 
intoxications  au  début  ;  on  pensait  qu’il  s’agissait  d’infection 
précoce,  mais  les  recherches  de  bactériologie,  qui  démon¬ 
traient  l’absence  des  microbes  dans  les  plaies  avant  la  10“ 
heure  environ  enlevaient  toute  apparence  de  vérité  à  l’hypo¬ 
thèse. 

On  se  demanda  alors  si  étant  broyés,  les  muscles  n’étaient 
pas  capables  de  mettre  en  liberté  des  poisons  assez  violents 
pour  déterminer  dans  l’organisme  les  réactions  auxe|uelles 
on  assistait. 

Or  celte  hypothèse  a  été  pleinement  confirmée  par  les 
faits,  point  n’est  besoin  défaire  intervenir  le  ralentissement 
de  la  vie  cellulaire  comme  le  disait  Roger  ;  la  de.struciion 
des  tissusou  mieux  ladilacération  des  tissus  sufiit  seule  à  mei- 
treenliberté  des  substances  toxiques  contenues  dans  les  mus¬ 
cles,  et  ces  substances  en  faisant  brusquement  irruption  dans  la 
circulation,  y  produisent  le.--  grave.s  effets  que  nous  avons  dé¬ 
crits. 

Ces  substances,  agissant  comme  un  poison  violent,  pénè¬ 
trent  dans  le  sang  et  frappent  four  à  tour  les  principaux  or¬ 
ganes  :  le  foie  d'abord  (dont  les  lésions  tmt  été  constatées 
dans  le  shock),  le  myocarde,  les  ghndes  (notamment  les  sur¬ 
rénales)  le  rein,  le  système  nerveux.  Les  lésions  du  foie  pii- 
miiives  entr.aînent  et  aggravent  toutes  les  autres  puisque 
non  seulement  les  poisons  nouveaux  mais  encore  tous  les 
produits  d’excrétions  que  le  loie  est  chargé  d’éliminer  se 
trouvent  arrêtés  dans  leur  évolution  du  fait  de  l’atteinte  pré¬ 
coce  de  le  glande  hépatique. 

L’on  observe  souvent  après  l’ablation  d'un  gai  rot  des  phé- 
tnoniènes  de  shock  et  la  cause  en  est  dans  la  brusque  irrup- 
rion  dans  la  circulation  des  substances  toxiques,  jusque-là 
retenues  dans  le  membre  blessé.  En  1915.  aToul  j’.u  vu  mou- 
ir  dansles  circonstances  suivantes  un  blessé  qui  m'était  ai- 
livé  porteur  d’un  garrot  ;  il  était  atteint  à  ravanl-bras  et  ses 
lésions  quoique  graves  ne  mettaient  pas  sa  vie  en  danger 


(1  )  Voir  l‘royrèx 


42,  4.->,  1919. 


520 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


Son  état  général  était  d’ailleurs  excellent.  Je  le  fis  endormir 
afin  de  nettoyer  ses  plaies,  aucun  vaisseau  important  n’é¬ 
tait  atteint  et  l’hémorragie  qui  avait  nécessité  la  pose  d’un 
garrot  n’avait  pas  dû  être  formidàble  ;  j’avais  fait  en¬ 
lever  le  garrot  dès  le  début  de  la  narcose,  or  peu  à  peu 
ce  blessé  pâlit,  devint  dyspnéique  et  le  pouls  qui  jusque-là  \ 
avait  été  très  bon,  s’accéléra  et  prit  des  caractères  inquié¬ 
tants.  .le  pensai  que  le  chloroforme  était  la  cause  de 
ces  accidents  et  je  fis  enlever  la  compresse  puis  je  termi¬ 
nai  l'opération.  Le  blessé  se  réveilla  mais  il  ne  se  rem.onta 
pas  et  il  mourut  quelques  heures  après  sans  que  rien  ait  pu 
expliquer  la  mort  en  dehors  de  la  brusque  irruption  dans  la 
circulation  des  substances  toxiques  retenues  par  le  garrot. 
Lorsque  la  question  du  shock  est  venue  devant  la  Société  de 
Chirurgie,  le  Pr  Quénu  a  apporté  des  faits  semblables  obser¬ 
vés  pat  Rouhier. 

Dans  notre  cas  la  blessure  datait  d’environ  12  heures  et 
l’on  peut  invoquer  la  présence  de  toxines  microbiennes, mais 
Rouhier  rapporte  des  cas  où  la  blessure  datait  de  quelques 
heures  et  où  l’infection  ne  pouvait  être  mise  en  jeu.  Ces  faits 
ont  remarque  le  Pr  Quénu,  la  valeur  d’expériences  et  cela  est 
très  juste. 

I.c  shock  peut  apparaître  sans  qu’il  y  ait  de  plaie  exté¬ 
rieure,  c’est  ainsique  Grégoire  a  rapporté  un  cas  de  shock  à 
la  suite  d’un  écrasement  de  la  cuisse  sans  plaie  :  les  symptô¬ 
mes  du  shock  apparurent  dès  que  les  matériaux  accumulés 
par  l’éboulement  et  faisant  office  de  garrot  eurent  été  levés. 

Tout  récemment  Lenormand  a  rapporté  à  la  Société  de 
Chirurgie  des  observations  de  Lombard  et  Petit-Dutaillisou 
des  phénomènes  de  shock  étaient  apparus  à  la  suite  de  la  le¬ 
vée  d’un  garrot  placé  pour  des  lésions  insignifiantes,  si  bien 
que  l’on  peut  se  demander  si  l’arrêt  de  la  circulation  dans 
un  membre  soumis  à  la  fatigue  ne  suffirait  pas  seule  à  don¬ 
ner  naissance  aux  substances  toxiques  capables  de  déclan¬ 
cher  le  shock. 

Quelles  sont  donc  les  substances  capables  de  produire  ces 
phénomènes  de  shock,  c’est-à-dire  cette  intoxication  massive 

Le  pr  Richet,  bien  avant  la  guerre,  en  injectant  de  l’extrait 
de  muscle  à  des  animaux,  observa  des  accidents  analogues  au 
shock. 

!.e  pr  Delbet  injecte  à  des  rats  de  l'extrait  musculaire  re¬ 
cueilli  aseptiquement  sur  desratsou  des  cobayes,  il  observe 
des  accidents  semblables  au  shock. 

Il  semble  donc  que  le  muscle  Contient  des  substances  toxi¬ 
ques  Cl  il  est  facile  de  concevoir  que  le  muscle  broyé  par  le 
traumatisme  laisse  échapper  ces  substances  qui  se  répandent 
dans  l’organismepro  Juisant  une  intoxication  rapide  donnant 
les  symptômes  de  ce  que  l’on  est  convenu  d’appeler  shock. 

Existe-t-il  donc  dans  le  muscle  une  substance  inconnue 
qui  mise  en  liberté,  serait  la  cause  de  l’intoxication  ?  Nulle¬ 
ment  «  les  phénomènes  toxiques  dans  le  shoc  primitif  disent 
P.  Duval  et  Grigault  ont  pour  origine  directe  une  désinté¬ 
gration  azotée  intense  et  rapide  aes  tissus  traumatisés  ».  Du¬ 
val  et  Grigault  donnent  la  preuve  de  ce  fait.  Ils  ont  pratiqué 
des  dosages  des  tissus  des  plaies  de  guerre  et  ont  trouvé  une 
diminution  en  azote  non  protéique. 

Ils  ont  pratiqué  des  dosages  de  l'azote  dans  le  sang  des 
blessés  shockés  et  ils  ont  constamment  trouvé  une  propor¬ 
tion  anormale  d’azote  résiduel.  «  Sous  l’influence  du  trau¬ 
matisme  le  seuil  d’exeréiion  azotée  de  la  cellule  est  abaissé 
et  une  partie  de  la  réserve  azotée  toxique  du  tissu  lésé  passe 
dans  la  circulation  •  ;«  l’augmentation  des  substances  azotées 
non  protéiques  et  de  l’azote  résiduel  du  sang  est  en  rapport 
avec  l'intensité  des  phénomènes  d’intoxication  ». 

Du  brusque  afflux  au  foie  de  cet  azote,  résultent  des  lésions 
de  cet  organe.  Il  ne  peut  transformer  en  urée  tous  les  maté¬ 
riaux  qui  lui  arrivent  et  il  se  trouve  littéralement  t  forcé  ». 

Ainsi  compris  le  shock  toxique  sort  du  domaine  du  rêve, 
il  devient  une  entité  pathologique  dont  la  pathogénie  s’ap¬ 
puie  sur  l’anatomie  pathologique,  la  physiopathologie  et 
l’expérimentation. 

Ce  qui  a  troublé  longtemps  les  esprits,  ce  qui  en  trouble 
encore  quelques-uns,  c’est  l’analogie  des  symptômes  déclan¬ 
chés  par  les  accidents  toxiques  et  les  accidents  infectieux. 


Il  est  certain  qu’un  blessé  profondément  infecté  (atteint 
de  gangrène  massive  par  exemple),  ressemble  beaucoup  à  un 
blessé  intoxiqué,  mais  est-ce  une  raison  pour  nier  l’exis¬ 
tence  du  shock  toxique  pur,  qui  apparaît  dans  les  toutes  pre¬ 
mières  heures  qui  suit  le  traumatisme,  et  alors  qu’il  est  im¬ 
possible  de  déceler  dans  la  plaie  aucun  micro-organisme  A 
ia  vérité  les  deux  causes  peuvent  se  combiner,  s’ajouter  l’une 
à  l’autre.  .Aux  phénomènes  d’origine  toxique  viennent  s’ad¬ 
joindre  les  phénomènes  infectieux  et  à  un  moment  donné  il 
est  impossible  de  déceler  ce  qui  revient  à  l’un  et  à  l’autre  car 
les  toxines  microbiennes  en  s’ajoutant  aux  éléments  de  la  dé¬ 
sintégration  azotée,  ne  font  que  corser  les  symptômes  ;  le 
pronostic  se  trouve  assombri,  mais  la  pathogénie  du  shock 
n’est  nullement  atteinte.  Les  auteurs  qui  ont  décrit  le  shock 
toxique  admettent  parfaitement  le  shock  toxi-intectieux,  de 
même  qu’ils  admettent  le  shock  infectieux  pur  dont  l’exemple 
le  çlus  net  est  fourni  par  la  gangrène  suraiguë. 

Nous  avons  insisté  sur  le  shock  toxique  parce  que  nous 
pensons  que  c’est  là  une  notion  nouvelle  ou  tout  au  moins 
une  notion  mise  au  point  pendant  la  guerre. 

Elle  conduit  à  une  thérapeutique  toute  différente  de  celle 
que  l’on  avait  coutume  de  suivre  en  présence  du  shock. 

Nous  le  verrons  au  chapitre  suivant  ;  mais  auparavant  il 
convient  d’étudier  quelle  part  il  faut  donner  à  chacune  des 
trois  variétés  de  shock  que  nous  avons  décrites.  Je  ne  crois 
pas  qu’il  convienne  d’abandonner  tout  à  fait  le  shock  ner¬ 
veux  pur.  Certes  son  cadre  est  très  rétréci,  le  Pr.  Quénu  le 
nie,  mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  certaines  morts  après 
un  traumatisme  ne  sont  explicables  que  par  lui.  Appelons-le 
collapsus  pour  ne  pas  brouiller  les  choses,  mais  conservons- 
lui  une  place  dans  la  pathologie  jusqu’au  jour  où  il  nous 
sera  donné  de  l’expliquer  autrement  que  par  des  hypothèses. 

Le  shock  hémorragique  doit  conserver  sa  place,  et  cette 
place  est  très  grande.  Il  peut  être  pur,  il  est  alors  plus  pré¬ 
coce  que  le  shock  toxique  ;  il  n’est  pas  nécessaire  pour  qu’il 
se  produise  que  le  blessé  ait  perdu  une  grande  quantité  de 
sang.  Sa  notion  est  capitale  car  elle  conduit  à  une  déduction 
thérapeutique  importante. 

Il  est  évident  que  le  schock  toxique  peut  se  combiner  au 
shock  hémorragique,  il  en  résulte  un  comolexus  symptoma¬ 
tique,  et  c’est  une  des  raisons  pour  lesquelles  le  shock  toxi¬ 
que  pur  a  été  si  longtemps  masqué  aux  observateurs. 

Toutes  ces  causes  peuvent  selon  l’expression  du  Pr.  Quénu, 
faire  boule  de  neige  ;  l’hémorragie,  les  produits  toxiques, 
plus  tard  l’infection,  en  s’ajoutant  les  uns  aux  autres  viennent 
compliquer  leschoses  et  corser  le  shock.  Ilest  naturellement 
très  difficile  dans  les  cas  complexes  de  rapporter  à  chaque 
cause  ce  qui  lui  revient,  mais  chacune  peut  agir  seule  et  suf¬ 
fire  à  créer  le  shock. 

Traitement.  —  Le  traitement  du  shock  découle  de  ce  que 
nous  venons  d’exposer.  Il  consiste  à  lutter  d’unepart  contre 
les  différentes  causes  d’intoxication  et  d’autre  part  contre  la 
perte  de  sang  toujours  plus  ou  moins  abondante. 

La  première  chose  à  faire  est  de  réchauffer  le  blessé  :  pour 
cela  on  le  mettra  dans  une  pièce  munie  de  puissants  moyens 
de  chauffage. 

Dans  les  ambulances  du  front  des  dispositifs  spéciaux 
avaienf  été  aménagés,  véritables  cellules  chauffantes  o.'t  les 
blessés  shockés  étaient  tout  d'abord  placés. 

La  strychnine,  la  spartéine,  la  caféine  trouvent  ici  naturel¬ 
lement  feur  emploi. 

L’huile  cainphrée  est  un  des  meilleurs  médicaments  dont 
nous  disposions  dans  ces  cas.  Heitz-Boyer  préconise  l'huile 
camphrée  en  injections  intra-veineuses, 4  conditions  sont  né¬ 
cessaires  pour  que  ces  injections  ne  déterminent  pas  d’acci¬ 
dents  : 

1°  L'huile  doit  être  absolument  pure  ; 

2°  Il  ne  faut  pas  en  injecter  plus  de  2  cc.  à  la  fois  ; 

3°  L’injection  doit  être  faite  très  lentement  2  minutes  pour 
2  cc. 

4°  On  ne  doit  répéter  les  injections  que  touteslesl/2  heu¬ 
res  ou  mieux  toutes  les  heures,  il  ne  faut  pas  injecter  plus  de 
4  à  6  cc.  en  4  heures. 
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L’adrénaline  est  particulièrement  indiquée  dans  le  shock, 
on  l’emploie  en  injections  sous-cutanées  à  la  dose  d’un 
milligramme  seule  ou  diluée  dans  du  sérum  artificiel.  A  notre 
avis,  ces  injections  ne  doivent  jamais  êire  intra-veineuses. 
L’adrénaline  agit  alors  trop  brusquement  et  peut  causer  des 
accidents,  nous  avons  observé  un  blessé  qui  mourut  subite¬ 
ment  au  cours  d’une  injection  intra-veineuse  de  sérum  adré- 
naliné,  seule  l'injection  pouvait  être  invoquée  comme  cause 
de  la  mort. 

Les  injections  de  sérum  artificiel  sont  au  premier  rang  de 
la  thérapeutique  du  shock.  Le  sérum  très  chaud  injecté  à  for¬ 
tes  doses  (un  litre  au  moins)  dans  les  veines  nous  a  rendu 
de  grands  services  et  nous  a  fait  assister  à  de  véritables  ré¬ 
surrections.  Il  importe  que  l’injection  soit  faite  rapidement 
aussi  ayons-nous  l’habitude  de  dénuder  une  veine  et  de  faire 
l'injection  à  l’aide  d’un  trocart  au  lieu  d’employer  l’aiguille 
fine  habituelle. 

Ces  injections  agissent  de  deux  façons. 

1°  En  réchauffant  le  malade  ;  2”  en  remplaçant  la  masse 
sanguine  absente.  En  général  après  l’injection  massive  de 
sérum  la  tension  se  relève  et  on  constate  une  amélioration 
de  tous  les  symptômes. 

Malheureusement  il  arrive  souvent  que  cet  état  ne  dure 
pas  et  que  peu  à  peu  les  accidents  se  reproduisent.  Il  est  des 
cas  où  l’injection  intra-veineuse  n’a  aucun  résultat;  ce  sont 
ceux  où  il  s'agit  surtout  de  shock  toxique,  tandis  qu’au  con¬ 
traire  les  cas  où  l'hémorragie  est  la  cause  principale  sont  très 
influencés  par  cette  thérapeutique. 

Lorsque  l’injection  a  été  suivie  d’une  amélioration  et  que 
l’on  voit  les  accidents  se  reproduire  la  transfusion  est  indi¬ 
quée.  Nombreux  sont  les  cas  que  nous  avons  vus  guérir  à  la 
suite  d’une  injection  de  sérum  intra-veineux,  dans  d’autres 
ambulances  on  aurait,  sans  aucun  doute,  pratiqué  d’emblée 
une  transfusion  et  mis  la  guérison  sur  le  compte  de  celle-ci. 
Est-ce  à  dire  que  la  transfusion  est  une  opération  inutile  ? 
Loin  de  nous  cette  pensée,  nous  voulons  seulement  faire 
remarquer  que  dans  nombre  de  cas  l’injection  massive  de  sé¬ 
rum  chaud  suffit  à  remonter  un  blessé  shocké  hémorragique 
et  que  la  transfusion  n’est  qu’exceptionnellement  indiquée. 

Lorsque  l’amélioration  qui  suit  l’injection  ne  dure  pas,  la 
transfusion  parachève  l'œuvre  commencée, c’est-à-direredonne 
des  globules  et  des  éléments  utiles  de  sang  à  l’organisme  qui 
en  manquait  et  qui  n’avait  plus  la  force  d’en  fabriquer  lui- 
mème. 

La  transfusion  sanguine  est  devenue  une  opération  cou¬ 
rante  depuis  que  Jeanbrau  a  montré  la  possibilité  d’injecter 
sans  danger  du  sang  veineux  rendu  incoagulable  par  du  ci¬ 
trate  desoude, 

Jeanbrau  a  fait  construire  un  appareil  très  simple  qui  • 
permet  de  recueillir  le  sang  du  donneur  et  ensuite  de  l’injec¬ 
ter  au  récepteur.  Nous  ne  nous  étendrons  pas  sur  cette 
technique,  la  seule  utilisée  aujourd’hui  pour  la  transfusion. 
Elle  est  simple  et  4  la  portée  de  tout  praticien.  Elle  a  fait 
entrer  la  transfusion  dans  le  domaine  pratique  car  il  faut 
bien  convenir  que  la  technique  ancienne  aussi  bien  avec  la 
canule  d’Elsberg  qu’avec  les  tubes  de  Carrelou  de  Tuftier, 
faisait  de  la  transfusion  une  opération  délicate  qui  ne  pou¬ 
vait  être  pratiquée  que  par  des  chirurgiens  habiles. 

La  thérapeutique  du  shock  est  entrée  dans  une  voie  toute 
nouvelle  avec  la  notion  du  shock  toxique.  Contre  lui,  les  in¬ 
jections  de  sérum  comme  la  transfusion  ne  peuvent  rien. 
Les  plus  chauds  partisans  delatransfusion  reconnaissent  son 
inutilité  toutes  les  fois  qu’il  s’agit  de  shock  toxique  pur.  Ce 
qu’il  faut  faire  et  faire  vite  c’est  supprimer  le  foyer,  c'est-à- 
direexciser  largement  ou  amputer. 

Cette  notion  est  nouvelle,  car  auparavant  on  s’ingéniait  à 
remonter  ces  blessés  avant  de  les  opérer,  craignant  de  les 
achever  en  les  soumettant  à  la  narcose  et  à  des  manœuvres 
opératoires  même  très  rapides. 

La  notion  du  shock  toxique  a  fait  disparaître  ces  craintes 
et  nombreux  sont  les  blesses  qui,  pendant  la  dernière  pé¬ 
riode  de  la  guerre,  furent  opérés  en  plein  shock  et  durant 
la  vie  à  l’acte  opératoire. 

La  thérapeutique  stimulante  est  naturellement  indiquée 


I  dans  le  shock  toxique,  mais  dans  les  cas  graves  elle  est  bien 
I  souvent_ineIfi,cace  ;  seule  une  opération  hâtive  peut  sauver  le 
I  blessé  s'il  n’est  pas  trop  intoxiqué.  On  a  tenté  de  suppléer  à 
!  l’insuffisance  des  organes  glandulaires  à  l’aide  d’un  sérum 
complexe  contenant  de  l'extrait  des  principales  glandes  (thy¬ 
roïde,  hypophyse,  surrénales,  testicules,  rate)  il  est  adjoint  à 
ces  substances  de  la  strychnine  et  de  la  digitaline  pour  agir 
sur  le  système  nerveux  et  le  cœur,  le  tout  est  en  dissolution 
dans  du  sérum  de  Hédon  Pierre-Descomps  et  Clermonthe 
qui  ont  conçu  et  utilisé  ce  sérum,  disent  avoir  e«  8  améliora¬ 
tions  ou  guérisons  et  5  insupcès.  Les  cas  ne  sont  pas  assez 
nombreux  pour  permettre  de  juger  de  la  valeur  de  la  méthode 
mais  étant  donné  ce  que  nous  savons  du  shock  toxique,  il 
paraît  douteux  qu’une  médication  quelconque  puisse  avoir 
une  action  certaine. 

Gonnon  en  se  Easant  sur  un  des  symptômes  :  l’acidose  du 
sang,  injecte  une  solution  de  bicarbonate  de  soude.  Il  ne 
publie  pas  ses  résultats,  mais  il  semble  que  ces  injections  ne 
peuvent  avoir  qu’une  action  momentanée  et  sur  ce  qui  n’est 
qu’un  symptôme  bien  secondaire  et  nullement  sur  là  cause. 

En.  somme,  si  nous  sommes  sérieusement  armés  contre  le 
shock  hémorragique  par  les  injections  intra-veineuses  mas¬ 
sives  de  sérum  et  la  transfusion,  nous  ne  possédons  contre 
le  shock  toxique  que  quelques  armes  défensives  :  tout  le  jeu 
des  stimulants  du  cœur  et  du  système  nerveux  joint,  à  l’a¬ 
drénaline,  L’acte  opératoire  seul  en  supprimant  à  temps  le 
foyer,  peut  guérir  le  blessé. 

Quant  au  shock  nerveux,  ou  ce  qu’il  en  reste,  sa  thérapeu¬ 
tique  est  à  peu  prèsnulle  ;  comme  pour  le  précédent  tous  les 
stimulants  sont  indiqués  mais  ils  sont  bien  souvent  inutiles. 

Conclusions 

Le  shock  n’est  plus  un  mot  vague  employé  pour  désigner 
l’état  de  dépression  de  tout  l’organisme  qui  succède  parfois 
à  un  trautnatisme._ 

Trois  variétés  de  shock  ont  été  nettement  individualisées 
au  cours  de  cette  guerre  :  le  shock  nerveux,  le  shock  hémor¬ 
ragique,  le  shock  toxique.  La  notion  du  shock  toxique  est  pres¬ 
que  entièrement  nouvelle.  Ces  deux  variétés  peuvent  se  com¬ 
biner  l’une  à  l’autre,  mais  chacune  peut  exister  seule. 

Le  shock  nerveux  voit  son  cadré  de  plus  en  plus  rétréci,  il 
serait  mieux  nommé  çolla'psus. 

En  présence  d’un  blessé  shocké  il  faut  : 

1°  Le  réchauffer,  soutenir  le  cœur  et  stimuler  le  système 
nerveux- (huile  camphrée,  etc). 

2o  Remplacer  la  masse  sanguine  déficiente  (injections  mas¬ 
sives  intra-veineuses  de  sérum  chaud, transfusion). 

3°  Supprimer  au  plus  vite  le  foyer  toxique. 
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Etiologie  générale  des  dyspepsies 

Par  M.  Félix  RAMÜXU 
Médecin  de  l’hèpital  SaInt-.-Vntoine. 

Leçon  recueillie  pur  M.  GoRNouEc.ez/er/ic  du  service. 

Dans  retto  leçon  nous  nous  proposons  d  •  passer  en  revue  l’é¬ 
tiologie  générale  des  dyspepsies.  Nous  comprendrons  dans  les 
dyspepsies,  toutes  les  affections  gastriques,  aussi  bien  les  affec¬ 
tions  bien  caractérisées,  comme  ruleuset  le  cancer  que  les  dys 
pepsies  dites  essentielles. 

Les  conditions  prédisposantes  sont  nombreuses,  elles  peuvent 
être  d’abord  d'ordre  général  ou  d’ordre  particulier.  Parmi  les  cau¬ 
ses  d’ordre  général,  on  trouve  tout  d’abord  l'hérédité,  dont  l’in¬ 
fluence  est  iuconiestahle.  Tous,  nous  avons  pu  observer  certai¬ 
nes  familles  dont  tous  les  membres  étaient  atteints  de  l’estomac, 
d’autres  familles  qui  furent  frappées  pendant  plusieurs  généra- 
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lions  par  un  même  mal,  l’ulcus  ou  le  eanoer  de  l’estomac.  Ceoi 
ne  doit  pas  non  plus  étonner  ;  nous  connaissons  certaines  méio- 
pagies  congénitales  des  autres  organes  tels  que  le  cœur,  le  foie, 
les  reins,  le  cerveau  ;  l’estomac  ne  fait  pas  exception,  il  existe, 
une  insuffisance  fonctionnelle  congénitale  héréditaire  de  cet 
organe. 

Faut-il  incriminer  dans  certains  cas  une  atonie  générale  des 
fibres  musculaires  lisses  ?  Quelques  faits  semblent  corroborer 
cette  façon  de  voir  (1).  Vous  n’êtes  pas  sans  avoir  remarqué 
que  certaines  femmes  supportent  victorieusement  plusieurs 
grossesses  alors  que  chez  d’autres  au  contraire,  une  seule  mater¬ 
nité  suffit  à  provoquer  un  relâchement  de  tout  le  système  lisse 
abdominal,  et  la  ptose  des  viscères.  Mais,  si  l’on  étudie  de  plus 
près  cette  hérédité,  on  ne  tarde  pas  à  se  rendre  compte  qu’elle 
est  dominée  par  l’action  de  causes  infectieuses  et  toxiques  et 
plus  particulièrement  par  l’action  de  la  syphilis  ou  de  la  tuber¬ 
culose  et  de  l’alcoolisme.  Ces  antécédents  héréditaires  se  retrou¬ 
vent  encore  à  l’origine  d’un  certain  nombre  de  malformations 
thoraco-abdominales  qui  nuisent  au  fonctionnement  normal  de 
l’estomac  et  prédisposent  à  la  dyspepsie.  C’est  encore  l’hérédité, 
qui  intervient  dans  ces  états  névropathiques  qui,  s’ils  ne  créent 
pas  la  dyspepsie,  la  favorisent  singulièrement.  Ne  devient  pas 
dyspeptique  qui  veut,  s’il  n’est  pas  prédisposé  par  son  nervo¬ 
sisme  à  subir  plus  que  tout  autre  les  déterminants  habituels  de 
la  dyspepsie.  Le  rôle  du  système  nerveux  est  d’ailleurs  indénia¬ 
ble  ;  les  émotions,  les  soucis,  les  préoccupations,  les  chagrins 
violents  ou  prolongés,  le  surmenage  nerveux,  se  trouvent  à  l’o¬ 
rigine  d’une  multitude  de  dyspepsies  (Debove).  Quant  à  râge 
de  l’individu,  son  intérêt  n’est  pas'  moindre  ;  il  est  fréquent, 
par  l’interrogatoire,  de  situer  le  début  d’une  dyspepsie  au  mo¬ 
ment  de  l'adolescence,  entre  seize  et  vingt  ans  ;  c’est  souvent  un 
uleus  qui  se  manifeste  pour  la  première  fois  à  cet  âge,  et  que  l’on 
peut  appeler  sous  cette  raison  «  l’ulcus  de  l’adolescence  a.  Le 
climat,  lui  aussi,  joue  un  certain  rôle  ;  il  est  habitind  que  les 
dyspeptiques  chroniques  digèrent  mieux  pendant  la  saison  froide 
(automne,  hiver,  début  du  printemps  que  pendant  la  saison 
chaude  ;  doit-on  incriminer  uniquement  la  quantité  des  liquides 
absorbés,  leur  qualité,  l’abus  des  fruits  ?  je  ne  crois  pas;  il  faut 
incriminer  aussi  l’action  intrinsèque  de  la  chaleur. 

Certaines  professions  ont  une  action  favorisante  manifeste 
dans  l’éclosion  des  dyspepsies.  Un  certain  nombre  d’entre  elles 
agissent  par  un  mécanisme  identique  :  la  flexion  du  thorax  sur 
l’abdomen  immédiatement  après  les  repas.  Cette  position  du 
corps,  particulièrement  défavorable  au  fonctionnement  de  l’es¬ 
tomac,  qui  reste  comprimé  tout  au  long  de  la  digestion,  expli¬ 
que  la  fréquence  vraiment  insolite  des  dyspepsies  chez  tes  coutu¬ 
riers,  certains  bureaucrates,  et  surtout  chez  les  cordonniers, 
d’autant  mieux  qu’ici  s’ajoute  un  autre  facteur  traumatique  :  la 
compression  de  l’épigastre  par  la  "  forme  »  des  chaussures.  Le 
traumatisme  joue  également  un  rôle  incontestable  dans  l’éclo¬ 
sion  de  certains  ulcères  de  l’estomac. 

.le  ne  dirai  qu’un  mot  du  rôle  joué  par  le  surmenage  sous 
toutes  ses  formes  :  surmenage  physique,  psychique,  fréquent 
au  cours  de  nombreuses  professions. 

Tous  vous  connaissez  l’influence  défavorable  de  V irrégularité 
des  repas  sur  la  bonne  marche  de  l'estomac,  d’où  la  fré¬ 
quence  des  dyspepsies  chez  les  domestiques,  les  serveurs,  les 
hommes  d’affaires,  certains  employés  do  chemin  de  fer,  etc. 

Plus  importantes  h  connaître,  plus  fréquentes,  sont  les  cau¬ 
ses  capables  à  elles  seules  de  déclancher  la  dyspepsie.  Ces  cau¬ 
ses  déterminantes  peuvent  être  multiples.  Toutes  en  fin  de  compte 
aboutissent  au  même  ré.sultat,  à  V inflammation  de  la  mu¬ 
queuse  gastrique  ;  la  gastrite,  que  Ilayem  avait  si  bien  décrite, 
n’a  pas  été  admise  par  tous  ;  Debove  et  Soupaull  en  particu¬ 
lier,  j)arleurs  travaux,  ont  combattu  cette  conception  avec  suc¬ 
cès  et  ils  ont  expliqué  l’apparition  de  la  majeure  partie  des 
dyspepsies  par  des  actions  nerveuses  et  nervo-motrices.  .Mon 
intime  conviction,  basée  sur  de  nombreux  faits  observés  pen¬ 
dant  cette  guerre,  me  porte  au  contraire  à  admettre  comme  très 
fréquente  l’inflammation  de  la  muqueuse  gastrique  (2). 


(1)  Tckfieh. 
me  20  juin  18' 

(2)  Félix  H.O 


—  Infériorité  physiologique  des  tissus,  Semaine  méili- 
loND.  C.  R.  Acad.  Méd,  191X. 


Les  causes  déterminantes  sont  de  trois  ordres,  elles  peuvent 
être  mécaniques,  infectieuses  ou  toxiques. 

Parmi  les  multiples  causes  mécaniques,  une  des  plus  im¬ 
portantes,  sinon  la  plus  fréquente,  c’est  la  mauvaise  masti¬ 
cation  ;  une  trituration  incomplète  des  aliments  amène  au  con¬ 
tact  du  pylore  de  grossières  particules  alimentaires.  Or,  les 
physiologistes  et  les  radiologistes  ont  prouvé  que  le  pylore, 
ne  laisse  passer  que  le  chyme  finement  pulvérisé,  il  se  contrac¬ 
ture  au  contact  des  particules  solides  qui  alors  retombent  dans 
le  bas-fond  stomacal  un  grand  nombre  de  fois  avant  de  pouvoir 
franchir  le  sphincter  pylorique.  lien  résulte  un  surmenage  fonc¬ 
tionnel  du  pylore  et  de  la  musculature  gastrique.  De  son  côté, 
la  muqueuse  secrète  plus  longtemps.  Il  y  a,  comme  vous  le 
voyez,  une  surcharge  fonctionnelle  totale  de  l’organe,  qui,  par 
sa  répétition  indéfinie,  peut  amener  de  l’atonie  musculaire  et 
de  l’inflammation  do  la  muqueuse,  de  la  gastrite.  La  mastica¬ 
tion  insuffisante  peut  être  due  soit  à  une  mauvaise  denrilion 
qu’il  ne  faudra  jamais  négliger  de  rechercher,  soit  à  une  mas¬ 
tication  précipitée,  et  incomplète  avec  insalivation  insuffisante, 
toutes  fautes  d’hygiène  alimentaire  que  Jacquet  a  bien  décrites 
dans  son  étude  classique  delà  tachyphagie. 

Mais  l’importance  de  la  quantité  et  de  la  qualité  des  ali¬ 
ments  est  encore  plus  grande.  Une  alimentation  hygiénique 
doit  être  physiologique  et  comprendre  des  substances  albumi¬ 
noïdes.  des  hydrates  de  carbone,  dos  graisses  en  proportions 
déterminées.  Un  estomac  qui  ne  reçoit  pas  cette  alimentation 
mixte  ne  tarde  pas  à  souffrir.  Voici  une  expérience  que  j’ai 
faite  à  plusieurs  reprises  avec  M.  Garrié  :  des  hommes  vigoureux, 
à  digestion  normale,  sont  soumis  au  régime  lacté  exclusif,  ou 
bien  au  régime  lacto-végétarien  ;  le  tubage,  est  fait  au  bout 
de  quelques  jours,  il  montre  à  jeun  la  présence  de  suc  gastrique; 
et  après  le  repas  d’épreuve  on  retire  un  liquide  nettement  hy- 
perchlorhydriqne. 

Cette  dyspepsie  par  carence,  déjà  entrevue  par  Mathieu  et 
Roux,  la  guerre  nous  l’a  montrée  avec  une  fréquence  doulou  ■ 
reuse  sur  nos  prisonniers  revenus  d’Allemagne.  Les  conditions 
vraiment  inhumaines  d’alimentation  auxquelles  ils  étaient  sou¬ 
mis  provoquaient  rapidement  chez  eux  des  troubles  gastriques 
graves  sur  lesquels  nous  avons  déjà  attiré  l’attention  (1). 

Chez  nos  combattants,  la  difficulté  du  ravitaillemant,  en  cer¬ 
tains  secteurs,  le  manque  prolongé  de  légumes  amenaient  assez 
rapidement  des  perturbations  digestives. 

En  regard  de  ces  dyspepsies  par  carence,  il  faut  mettre  les 
dyspepsies  par  suralimentation,  l’excès  de  nourriture,  la  fréquence 
insolite  des  repas  surmènent  l’estomac,  qui  peu  à  peu  se  distend, 
perd  de  sa  tonicité  ;  la  sécrétion  à  peu  près  continue  de  suc 
gastrique  provoque  à  son  tour  dans  le  chimisme  des  altérations 
qui  tendent  presque  toutes  à  l’hyperchlorhydrie. 

Je  rappellerai  brièvement  les  troubles  apportés  à  la  sécrétion 
gastrique  par  l’abus  des  aliments  gras,  des  sauces,  des  épices,  du 
sel.  L’action  des  graisses  est  assez  complexe  ;  s’il  est  vrai,  ainsi 
que  l’écrit  Ewald,  que  la  graisse  diminue  la  sécrétion  et  la  mo¬ 
tricité  gastriques,  ce  n’est  que  pour  un  temps  limité  au  début 
de  la  digestion  ;  quelques  recherches  personnelles  m’ont  en  effet 
démontré  qu’à  cette  phase  initiale  d  inhibition  succédait  une 
phase  de  réaction  avec  hypersécrétion,  augmentation  du  péri¬ 
staltisme  et  spasme  pylorique  ;  toutes  conditions  éminemment 
favorables  à  la  production  d’une  gastrite.  L’abus dusel  abouti¬ 
rait  à  r hyperchlorhydrie  (Widal,  Dufour,  Enriquez). 

Enfin  je  ne  saurais  terminer  ce  chapitre  des  causes  méca¬ 
niques  sans  vous  citer  toutes  les  affections  qui  apportent  une 
gêne  mécanique  au  bon  fonctionnement  de  l’estomac  ;  iles  car- 
diopathies,\ee  cirrhoses  hépathiques,\es  ptoses  et  surtout  les  «dàé- 
rences  gastriques. 

j  Parmi  les  causes  infectieuses  voue  distinguerez  les  m/eefton s 
I  lo  aies  qui  intéressent  particulièrement  l’appareil  digestif,  des 
infections  plus  générales  au  cours  desquelles  les  troubles  diges¬ 
tifs  ne  constituent  qu’un  épiphénomène.  .Agissent  surtout  sur 
l’estomac  toutes  les  gastro-entériies  banales  ou  spécifiques,  ai¬ 
guës,  subaiguës  ou  chroniques,  particulièrement  les  dysenteries 
aussi  bien  bacillaires  qu’amibiennes,  les  maladies  infectieuses 


(1)  Félix  Ramono  et  Petit.  - 
lin  Soc.  de.i  Hôp.,  18  fév  191». 
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du  groupe  typhoïde  et  paratyphoïde,  le  choléra,  exceptionnel 
dans  nos  pays.  J’attire  particulièrement  votre  attention  sur 
l’entérite  tuberculeuse,  si  fréquente,  et  sur  l’entérite  syphilitique 
plus  rare  ;  Dieulafoy  et  son  élève  Gandy  ont  insisté  sur  la  fré¬ 
quence  des  lésions  de  la  muqueuse  et  delà  sous-muqueuse  gas¬ 
triques  au'  cours  des  infections  générales.  Je  vous  rappellerai 
ces  lésions  inflammatoires  de  la  muqueuse  gastrique  observées 
avec  vous,  au  cours  de  nombreuses  autopsies  faites  pendant 
l’épidémie  récente  de  grippe,  surtout  de  grippe  compliquée 
d’inflammation  broncho-pu:monaire  (  1) . 

.1  e  ne  pense  pas  que  ce  soit  là  une  pure  coïncidence,  je  crois  au 
contraire  que  beaucoup  d’états  infectieux  broncho-pulmonaires 
s’accompagnent  d’une  inflammation  de  la  muqueuse  gastrique  ; 
et  ainsi  s’éclaire  en  partie  la  pathogénie  des  troubles  gastriques 
au  cours  de  la  tubercuiose  pulmonaire. 

Quant  aux  cauf^s  toriquf.s,  elles  se  retrouvent  avec  une  fré¬ 
quence  particulière  dans  l’étiologie  des  dyspepsies.  L’intoxica¬ 
tion  est  endogène  ou  exogène,  celle-ci  étant  de  beaucoup  la 
plus  importante.  Le  grand  facteur  des  dyspepsies,  c’est  l’alcoo¬ 
lisme.  L’action  de  l'alcool  sur  l’estomac  varie  avec  le  moment 
de  l’absorption,  suivant  qu’il  est  pris  en  mangeant  ou  dans 
l’intervalle  des  repas.  C’est  qu’en  effet,  à  la  fin  des  repas,  le 
chyme  tombe  au  fond  de  l’estomac,  le  liquide  gastrique  surnage, 
tout  au  moins  dans  la  position  debout  ou  assise.  Chez  l’alcoo¬ 
lique  prandial,  l’alcool  se  mélange  au  liquide  qui  surnage,  il 
vient  au  contact  des  parties  hautes  de  l’estomac  qu’il  irrite  et 
enflamme.  A  mesure  que  le  chyme  s’évacue  par  le  pylore,  le 
niveau  du  liquide  baisse,  et  arrive  progressivement  au  contact 
du  bas-fond  stomacal  ;  mais  à  ce  moment  l’alcool  est  déjà  ab¬ 
sorbé  en  partie  par  la  muqueuse  :  et  ce  qui  reste,  ayant  subi 
des  dilutions  successives,  n’offre  plus  d’action  irritante  pour  la 
muqueuse  du  bas-fond.  La  gastrite  ne  porte  donc  que  sur  la 
muqueuse  de  la  partie  haute  ;  il  y  a  gastrite  supérieure,  avec 
son  syndrome  spécial  que  nous  étudierons  dans  une  prochaine 
leçon, 

'l'out  opposé  est  le  mécanisme  de  la  gastrite  de  l’alcoolique 
inter-prandial,  de  celui  qui  prend  de  l’alcool  surtout  à  jeun  ou 
entre  les  repas,  sous  forme  de  vin,  d’apéritifs  ou  d’eau-de-vie. 
L’alcool  ainsi  ingéré  tombe  directement  dans  le  bas-fond  gas¬ 
trique,  libre  de  tout  chyme  protecteur, et  ne  tarde  pasà  y  pro¬ 
duire  une  gastrite  inférieure  avec  son  syndrome  spécial,  Mais 
le  plus  souvent  l’alcoolique  s’intoxique  à  la  fois  aux  repas  et 
dans  leur  intervalle,  et  irrite  ainsi  sa  muqueuse  gastrique  dans 
sa  totalité  ;  les  lésions  sont  diffuses, et  le  tableau  clinique  tota¬ 
lise  les  symptômes  particuliers  des  gastrites  supérieure  et  infé¬ 
rieure. 

L’action  néfaste  de  certains  médicatnents  a  été  bien  démon¬ 
trée  par  Hayem  ;  parmi  les  plus  irritants,  notons  la  quinine, 
l’antipyrine,  l’aspirine,  les  bromures  et  les  iodures,  surtout 
quand  ils  sont  impurs  ;  le  salicylate  de  soude,  les  sels  mercu¬ 
riels  et  la  créosote  ;  et  il  est  même  possible  que  certains  des 
troubles  digestifs  notés  autrefois  chez  les  tuberculeu.x  fussent 
dus  à  l’usage  immodéré  de  ce  médicament. 

Le  hiIkk:  joue  un  rôle  indéniable  ;  son  principe  actif,  la 
nicotine,  provoque  normalement  une  augmentation  de  la  mo¬ 
tricité  et  de  la  sécrétion  gastriques  ;  un  contact  prolongé  et  ré- 
jiél  é  exagère  ces  phénomènes  et  aboutit  à  la  gastrite  tabagique, 
(liiez  le  fumeur,  surtout  chez  celui  qui  avale  la  fumée,  l’intoxi¬ 
cation  se  conçoit  facilement  parla  déglutition  incessante  d’une 
salive  chargée  de  nicotine.  Chez  le  chiqueur,  le  danger  est  en¬ 
core  plus  grand,  la  salive  étant  encore  plus  saturée  de  nicotine 
que  chez  le  fumeur.  Chez  le  priseur,  les  irrains  de  tabac  passent 
directement  du  naso  pharynx  dans  l’estomac,  oïi  ils  peuvent 
provoquer  une  certaine  sécrétion  irritative. 

Les  alimenta  toxiqut-x  peuvent  occasionner  une  gastrite  ; 
mais  il  s’agit  plutôt  ici  d’une  infection  gastro-intestinale  que 
d’une  intoxication  pure.  Le  botulisme  en  est  le  meilleur 
exemple. 

Je  vous  entretiendrai  maintenant  d’un  chapitre  que  la  guerre 
a  malheureusement  illustré  ;  je  \  eux  parler  des  troubles  gas¬ 
triques  provoqués  par  l’inhalation  de  gaz  ou  ouvnrs  ioiûfues. 
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.\ou.s  connaissons  l’action  nocive  des  anesthésiques  généraux, 
plus  particulièrement  du  chloroforme  et  de  l’éther.  Les  vomis¬ 
sements  post-anesthésiques  sont  la  règle  ;  ils  ne  sont  pas  dus 
seulement  à  l’intoxication  bulbaire,  comme  on  le  croit  commu¬ 
nément,  mais  bien  surtout  à  une  véritable  gastrite  par  le  con- 
tai  t  direct  de  l’anesthésique  dégluti  avec  la  salive  au  cours  de 
l’opération.  Dans  plusieurs  autopsies  faites  sur  des  opérés  ayant 
succombé  rapidement  après  une  anesthésie  générale,  j’ai  tou¬ 
jours  trouvé  une  inflammation  de  la  muqueuse  de  l’estomac. 

De  ces  faits  nous  conclurons  qu’il  faut,  autant  que  possible, 
éviter  d’opérer  le  dyspeptique  à  l’anesthésie  générale  et  lui  préfé¬ 
rer  l'anesthésie  locale.  Cependant,  dans  certains  cas  où  l’anesthé¬ 
sie  générale  s’impoM,  vous  prendrez  certaines  précautions  qui 
permettent  de  réduire  au  minimum  ses  inconvénients.  Je  vous 
recommande  un  procédé  très  simple  qui  m'a  toujours  donné 
d’excellents  résultats.  Le  matin  de  l’opération,  vous  faites  pren¬ 
dre  au  malade  à  jeûn  un  lait  bismuthé  de  40  grammes  environ; 
vous  lui  faites  ainsi  un  véritable  pansement  protecteur  gas¬ 
trique  qui  lui  permettra  de  subir  sans  réaction  trop  marquée 
de  la  muqueuse  une  intoxication  anesthésique  même  prolongée. 

Parmi  les  vapeurs  industrielles  irritantes,  les  plus  communes 
sont  celles  du  chlore,  de  l’ammoniaque,  do  sulfure  de  carbone, 
.Mais  c’est  pendant  une  bonne  partie  de  la  dernière  guerre  que 
les  gastrites  toxiques  se  sont  montrées  particulièrement  fré¬ 
quentes,  à  la  suite  de  l’usage  abusif  fait  par  les  Allemands  des 
gaz  toxiques.  C’est  en  effet,  au  début  de  1915,  alors  que  nos 
soldats  n’avaient  pas  encore  de  masques,  que  les  intoxications 
furent  particulièrement  nombreu.ses  et  intenses. L’intoxication  se 
traduisait  tantôt  par  des  troubles  gastriques  immédiats,  tantôt 
par  des  accidents  retardés  apparaissant  parfois  quelques  se¬ 
maines  ou  un  mois  après  l’intoxication.  L’évolution  de  ces  acci¬ 
dents  a  été  des  plus  variables.  La  guérison  fut  heureusement 
assez  fréquente  ;  mais  le  passage  à  l’état  chronique  n’est  pas 
exceptionnel;  j’ai  vu  des  malades  un  an*  deux  ans  et  plus, 
après  leurs  accidents,  les  troubles  dyspeptiques  persistaient 
encore.  Je  me  contenterai  de  vous  signaler  les  dyspepsies  du 
saturnisme,  de.s  intoxications  sériques,  et  de  la  \  accination  an¬ 
ti-typhoïdique.  \ 

Des  intoxicitlious  endogènes,  la  plus  importante  est  d’origine 
rénale  ;  la  constatation  de  troubles  dyspeptiques  au  cours  de 
la  petite  et  de  la  grande  urémie  est  ïin  fait  banal,  ces  troubles 
sont  extraordinairement  polymorphes,  pouvant  aussi  bien  simu¬ 
ler  une  gastrite  essentielle,  un  ulcus,  un  cancer  ;  des  erreurs  de 
diagnostic  .sont  fréquemment  commises.  Aussi,  faut-il,  chi'Z  tout 
dyspeptique,  examiner  l’urine  et  rechercher  l’albumine. 

Dans  le  (li allèle,  les  troubles  dyspeptiquies,  assez  fréquents, 
sont  dus  surtout  à  des  fautes  d  hygiène  alimentaire  ;  cependant 
à  la  période  act'tonémique  surviennent  des  nau.sées  ou  des  vo¬ 
missements  qui  srmt  bien  d’essence  diabétique.  L'ohésilA  est  à 
rapprocher  du  diabète  ;  les  mêmes  erreurs  d’hygiène  engen¬ 
drent  les  mêmes  accidents  gastriques.  -Certains  auteurs  esti¬ 
ment  néanmoins  que  la  dyspepsie  est  fréquente,  et  peut  engen¬ 
drer  l’obésité  (I.pven)  :  opinion  qui  ne  nous  paraît  pas  encore 
absolument  démontrée  (1). 

(^Hiant  n  ta  gontfe,  elle  peut  provoquer  des  erise.s  gastriques 
d’intensite  vaiiable,  caractérisées  par  des  brûlures,  .suivies  de 
nausées  ou  de  vomissements  glaireux  et  alimentaires  dans  les¬ 
quels  on  trouve  facilement  des  cristaux  d’acide  urique  ou  d’oxa- 
latede  chaux  (Cantani,  Loeper  et  lîechamp).  Dans  ces  dernières 
années,  les  auteurs  se  sont  particulièrement  attachés  à  l’étude 
des  dyspepsies  au  cours  des  insiiffhuiKes  glandiiluir^.^A,,'?:  trou¬ 
bles  gastriques  dans  lu  maladie  d’Addison  eiriuxuffisanre  surré¬ 
nale  nous  sont  bien  conn-is.  Mentioniion.s  aussi  l'êux  que  l’on 
peut  observer  dans  le  rnyxu'dème,  la  maladie  de  ilasedovv,  l’in¬ 
suffisance  ovarienne  de  la  ménopause. 

Il  est  possible  que  vous  ne  trouviez  aucune  de  toutes  les  causes 
énumérées  ;  il  s’agit  alors  d’une  dyspepsie  réflexe  :  nombreu.ses 
sont  les  aifections  des  autres  organes  qui  peuvent  retentir  sur 
l’estomac.  Deux  affections  sont  particulièrement  importantes  : 
la  lithiase  biliaire  et  V appendicite. 

Les  troubles  dyspeptiques  sont  déréglé  au  cours  delà  lithiase 
pure,  que  celle-ci  soit  constituée  par  de  la  boue  biliaire  ou  par 


(1)  La  d«glutittu.n  des  crachats  explique  cii  paFtic  celte  fréquence 
des  gastriteN  au  cours  des  ailoclions  bruueliu-pulirionaires. 


(1)  OeuMosT  et  K.  fiAMoM),  —  L'Ohésiti'.  Paris,  1007. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


52 't 


des  cak-uls,  mais  ils  sent  encore  plus  marqués  et  plus  prolongés 
dans  la  lithiase  compliquée. 

La  cholécystite  avec  péricholécystite  provoque  des  adhéren¬ 
ces  pyloriques,  dont  le.  tableau  clinique  prend  alors  un  aspect 
très  particulier.  Je  rapprocherai  de  la  lithiase  biliaire  \sxlithiase 
pancréatique^  affection  plus  fréquente  qu’on  ne  pense,  à  peu 
près  toujours  méconnue;  deux  fois,  j’ai  pu,  à  l’autopsie,  en  prou¬ 
ver  sa  réalité  étiologique  ;  elle  survient  aux  âges  extrêmes  de 
la  vie,  chez  le  jeune  enfant  et  chez  le  vieillard.  La  présence  de.s 
calculs  pancréatiques  se  traduit  cliniquement  par  des  douleurs 
péri-ombilicales  parfois  irradiées  à  l’épigastre  ou  à  tout  l’abdo¬ 
men,  si  bien  qu’elles  peuvent  simuler  toutes  les  affections  ab¬ 
dominales  douloureuses.  L’appendicite  aiguë  provoque  des  trou¬ 
bles  gastriques  caractéristiques  :  il  n’en  est  pas  de  même  pour 
l’appendicite  chronique,  avec  ou  sans  adhérences,  et  qui,  sou¬ 
vent  plus  ou  moins  latente,  s'accompagne  de  phénomènes  dys¬ 
peptiques  d’apparence  primitive.  Dans  le  même  ordre  d’idées, 
je  vous  signalerai  la  péricolite  rnembraneuse  de  Jackson,  la 
coudure  iléale  de  Lane. 

Mais  si  le  chirurgien  intervient  pour  supprimer  l’appendicite 
chronique  cause  de  tous  les  accidents  gastriques,  demandez-lui 
d’intervenir  largement  ;  une  incision  étendue  de  la  paroi  peut 
seule  donner  assez  de  jour  pour  apprécier  l’état  des  adhérences 
si  fréquentes  de  l’appendicite  chronique,  alors  qu’une  incision  dite 
esthétique, telle  que  la  pratiquent  beaucoup  d’opérateurs, n'en¬ 
lève  que  l’appendice  et  laisse  après  elles  toutes  les  causes  d’ir¬ 
ritation  réflexe  ;  d’où  l’échec  d’un  grand  nombre  d’interven¬ 
tions  chirurgicales  ;  le  malade  continue  à  souffrir  de  son  esto¬ 
mac,  tout  autant  sinon  davantage. 

Chez  la  femme,  vous  ne  négligerez  jamais  di“  pratiquer  un 
examen  gynécologique  et  d’explorer  attentivement  les  organes 
génitaux  internes.  L’infection  urinaire  chez  le  vieillard  est  cause 
de  beaucoup  de  troubles  digestifs  (Guyon).  Vous  rechercherez 
aussi  chez  tout  dyspeptique  la  hernie,  possible,  surtout  la  Hernie 
douloureuse  et  îa  hernie  épigastrique,  dont  le  rôle  cependant 
me  paraît  avoir  été  exagéré. 

Le  fonctionnement  de  l’intestin  retiendra  votre  attention. 
C'esi  une  entérite  muco-membraneuse  douloureuse,  une  const'- 
pation  opiniâtre,  fréquente  surtout  chez  la  femme,  ou  encore 
une  poussée  liémorroïdaire  qui  e.xpliqueront  certains  troubles 
dyspeptiques. 

Je  passe  rapidement  sur  le  rôle  possible  mais  secondaire  da 
la  lithiase  rénale,  sur  l’importance  particuliè’e  de  la  recherche 
du  rein  flottant  et  de  la  ptose  abdominale. 

Enfin,  vous  ferez  toujours  un  examen  complet  de  l’état  du 
système  nerveux  et  mental  de  votre  malade.  Un  tabes  m-'- 
connu,  une  syringoniyôlie,  un  zona  thoracique,  des  névralgies 
diverses,  la  migraine,  les  vertiges  et  la  maladie  de  Ménière 
peuvent  provoquer  des  troubles  digestifs  qu'un  examen  super- 
iiciel  pourrait  rattacher  à  l’estomac  seul.  De  même  les  psycho¬ 
névroses,  telles  que  l’hystérie,  la  neurasthénie  ;  les  maladies 
mentales  telles  qne  la  mélancolie,  la  psycdiasténie,  s’accompa¬ 
gnent  parfois  de  manifestations  dyspeptiques  bien  connues. 

l\Iais  il  est  une  notion  que  le  médecin  ne  doit  pas  oublier  et 
qui  pourra  nous  servir  de  conclusion  :  la  cause  supprimée,  le 
malade  peut  continuer  à  souffrir  de  son  estomac,  par  suite  d(' 
l’habitude  acquise  ;  mais  ce  n’est  le  plus  souvent  que  pour  un 
temps  très  court.  Si  la  dyspepsie  continue,  c’est  que  l’estomac, 
par  suite  de  la  prolongation  de  l’effet  étiologique,  a  fini  par  de¬ 
venir  malade  lui-même, 

.\insi  le  spasme  prolongé  du  pylore  consécutif  à  une  lithiase 
biliaire  chronique  peut  provoquer  des  troubles  dans  le  fonction¬ 
nement  moteur  et  sécrétoire  de  l’estomac,  qui  aboutissent  à  la 
gastrite  :  snhlata  causa,  non  loUitur  effectus. 


SOCIÉTÉS  SAVAx\TES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES.  ! 

Séance  du  15  décembre  1919  | 

Les  souillures  du  lait.  —  M.  Bordas  en  filtrant  du  lait  sur  fla-  i 
nelle  pour  en  étudier  la  propreté,  a  observé  que  les  souillures, 


composées  surtout  de  substances  excrémentitielles,  peuvent  at¬ 
teindre  la  proportion  de  1  gr.  par  litre,  et  une  richesse  bacté¬ 
rienne  de  20  millions  de  germes  au  centimètre  cube. 

La  disette  de  fourrage,  et  par  conséquent  la  pénurie  de  la  li¬ 
tière,  la  malpropreté  des  bêtes  laitières,  expliquent  les  souillures 
du  lait,  indépendantes  des  affections  même  de  la  mamelle. 

Le  bacille  tuberculeux,  en  particulier,  pa.sse  dans  les  fèces  et 
peut  ainsi  par  l’intermédiaire  de  celles  qui  adhèrent  à  la  ma¬ 
melle,  contaminer  le  lait  au  moment  de  la  traite.  Il  en  résulte 
que  toute  vache  ayant  réagi  à  la  tuberculine,  et  sans  avoir 
même  de  lésions  de  la  mamelle,  peut,  faute  de  précautions  d  e 
propreté,  au  moment  de  la  traite,  fournir  un  lait  qui  contient 
des  bacilles  bovins. 

Or  les  expériences  d’un  certain  nombre  d’auteurs  ont  montré 
que,  chez  l’enfant,  la  tuberculisation  a  lieu  parla  voie  digestive 
à  la  suitede  l’ingestion  de  lait  contenant  le  bacille  bovin  ;  d’o  ù 
le  danger  que  présentent  pour  les  nourrissons  l’usage  d’un  lait 
souillé,  et  la  nécessité  des  mesures  de  propreté  à  imposer,d’au- 
tant  que  la  moitié  de  notre  cheptel  est  actuellement  contaminé 
d’après  les  renseignements  fournis  par  M.  Martel. 

M.  Phis.xlix. 
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Contribution  à  l’étude  des  tachycardies  expérimentales.  —  MM. 
L.  Bull.  A.  Clerc.  C.  Pezzi  ont  étudié  les  tachycardies  provo¬ 
quées  chez  le  chien  par  l'injection  intra-veineuse  de  fortes 
doses  de  chlorure  de  strontium  (0  gr.  15  à  0  gr,  20  par  kilog 
d’animal).  On  obtient  ainsi  une  crise  de  tachycardie  qui  dure 
quelques  minutes  et  que  les  auteurs  ont  étudiée  à  l’aide  d’éiec- 
tro-cardiogram  mes. 

Au  début,  celte  fach3xardie  est  purement  sinusale,  puis  l’on 
voit,  sur  le  graphique,  la  forme  du  complexe  ventriculaire  se 
modifier  et  rappeler  celle  des  extra-systoles  du  ventricule  gau¬ 
che  ;  en  même  temps  la  systole  auriculaire  se  rapproche  de  la 
systole  ventriculaire  et  finit  par  se  fusionner  avec  elle.  L’exci¬ 
tation  du  pneumogastrique  ralentit  à  la  fois  les  battements  des 
deux  cavités,  puis  rétablit  le  rythme  normal.  11 '.y  aurait  che¬ 
vauchement  des  deux  rythmes  l’un  d’origine  sinusale  ;  l’autre, 
bien  que  d'apparence  extra-systolique,  pourrait  relever  d'un 
blocage  se  produisant  au  niveau  de  la  branche  droite  du  fais¬ 
ceau  conducteur  et  ne  laissant  au  stimulus  que  la  branche  gau¬ 
che  comme  voie  de  propagation. 

Action  des  eolloides  métalliques  sur  la  strephylotoxine  et  la  stre- 
phylolysine,  —  M.  Le  Férra  de  Arric  rapporte  que  sur  les  col- 
lo'ides  d’argent,  d’or,  de  platine,  de  manganèse  et  de  fer,  le  fer 
et  surtout  le  manganèse  ont  manifesté  une  action  atténuante 
sur  la  strephylotoxine;  le  manganèse  atténue  également  l’action 
de  la  strephylolysine. 

Procédé  de  neutralisation  de  l’eau  distillée  pour  les  colorations 
biologiques.  —  M.  Poncel  propose  l’addition  de  carbonate  de 
soude  en  se  sei  vant  comme  indicateurdii  bromo-crésol  qui  vire 
au  violet  lorsque  la  neutralité  est  obtenue. 

Un  nouveau  champignon  isolé  d’une  angine.  —  MM.  GuiJlermond 
et  Pépis  ont  isolé  d’une  angine  un  i  hampignon  présentant  des 
particularités  biologiques  intéressantes  et  paraissant  constituer 
une  forme  intermédiaire  entre  les  levures  et  les  formes  à  mycé¬ 
lium. 

H,  P.XILLAKD. 


société  de  chirurgie 

Séance  du  17  décembre  1919, 

!  Traitement  des  fibromes  par  les  rayons  X.  -  M.  Qaéna.  —  Les 
I  statistiques  publiées  par  les  radiothérapeutes  sont  entachées 
!  d’erreur  parce  que  les  malades  qui  sont  reprises  d’accidents  ne 
j  vont  plus  les  voir  mais  s’adressent  aux  chirurgiens.  J’ai  eu  à 
traiter  ainsi  3  malades  qui  ont  été  certainement  comptées  com- 
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me  guéries,  alors  que  les  accidents  ont  reparu  au  bout  de  quel¬ 
ques  années.  Deux  ont  été  opérées  par  moi.  Toutes  deux  ont 
eu  iiliérieurement  des  cancers  du  sein,  ce  qui  est  tréquent  chrz 
les  porteuses  de  fibromes  même  non  radiothérapisées. 

I/influence  de  la  radiothérapie  sur  l’évolution  d'un  épiihé- 
Ihélioma  du  corps  utérin  déjà  existant,  je  n’en  puis  rien  dire. 
Dans  la  majorité  des  cas,  le  traitement  chirurgical  me  paraît 
supérieur  à  la  radiothérapie,  qui  ne  doit  être  considérée  que 
comme  une  méthode  secondaire  de  traitement. 

M.  Thierry.  —  L’épithélioma  du  corps  utérin  coïncide  sou¬ 
vent  avec  le  fibrome  et  son  développement  ne  me  paraît  pas 
pouvoir  être  mis  au  passif  des  rayons  \.  Mais  ceux-ci  qui  ont 
une  action  salutaire  sur  les  épithéliomas  cutanés,  m’ont  sou  - 
vent  paru  accélérer  la  marche  des  épithéliomas  desmuqueuses. 
Je  les  considère  donc  comme  nocifs  en  ce  cas  et  je  les  ai  com¬ 
plètement  abandonnés. 

M.  Routier  a  également  eu  des  malades  à  opérer  antérieu¬ 
rement  traitées  par  les  rayons  \.  Etant  donnés  les  remar¬ 
quables  succès  obtenus  par  l’ablation  chirurgicale  celle-ci  lui 
paraît  dans  la  majorité  des  cas  devoir  être  prélérée. 

M.  Souligoux.  —  Comment  les  radiothérapeutes  peuvent-ils 
être  assurés  de  localiser  exactement  l’action  des  rayons  sur  tel 
ou  tel  organe  et  en  l'espèce  sur  l'ovaire.  Ce  qui  me  fait  en  dou¬ 
ter,  c’est  que  j’ai  vu  récemment  une  personne  atteinte  d’un  lout 
petit  fibrome  pour  lequel  j’avais  conseillé  l'abstention  totale, 
et  qui  s’est  fait  traiter  par  les  rayons  commencerdepuis  ce  jour 
à  s’atrophier  pour  ainsi  dire.  Le  fibrome  avait  diminué  mais  la 
malade  s’étiola  peu  à  peu,  maigrit  et  finalement  succomba 
sans  qu’on  ait  pu  dire  à  quelle  maladie  était  attribuable  cette 
mort. 

Tumeurs  delà  pituitaire.  —  M.  Lecène  fait  un  rapport  su  r 
deux  observations  de  M.  de  Martel  et  une  de  MM.  Lacouture  et 
Charbonnel  (Bordeaux)  relatives  à  des  interventions  sur  la 
glande  pituitaire.  Il  étudie  à  ce  propos  les  voies  d’accès  sur 
l’hypophyse.  M.  de  Marlel  a  utilisé  la  rhinolomie  d’Ollier  et  a 
fait  le  curettage  de  l’adénome. 

M.  Lacouture  a  suivi  la  voie  latérale  ou  paranasale  conseillée 
par  Moure  et  J.-L.  Faure  et  que  M.  Lecène  juge  la  meilleure. 
On  aborde  ainsi  la  glande  par  le  sinus  sphénoïdal.  L'ablation 
totale  de  l’adénome  est  impossible  et  on  doit  se  contenter  d’un 
curettage.  La  simple  décompression  (Sellen  de  compression  de 
Cushing)  paraît  être  beaucoup  moins  dangereuse  et  donner 
des  résultats  aussi  bons. 

11  est  bon  de  faire  au  préalable  la  laryngotomie  et  de  se  ser¬ 
vir  de  la  canule  de  P.tirier.  Le  danger  c’est  l’infection  ascen¬ 
dante  et  il  faut  se  garder  de  faire  des  tamponnements  serrés  et 
prolongés.  L’éclairage  frontal  est  indispensable. 

M.  Sébileau.  —  L’incision  pamlatéronasale  donne  sur  les 
choanes,  sur. le  sinus  sphénoïdal,  un  jour  excellent.  La  laryn¬ 
gotomie  ou  l’usage  de  l’appareil  de  Delbet  qui  permettent 
l’anesthésie  continue  et  le  tamponnement  du  pharynx  sont  in¬ 
dispensables  car  c  ’s  opérations  saignant  énormément  dès  qu’on 
arrive  à  la  pituitaire.  11  est  important  dès  le  début  de  l’inter¬ 
vention  d’aller  droit  aux  voies  lacrymales,  de  les  découvrir  et 
de  les  isoler  car,  si  on  les  blesse,  le  larmoiement  qui  en  résulte 
plus  tard  est  des  plus  pénibles  pour  le  malade.  Il  faut  éviter 
d  enlever  l’arête  du  nez  qui  est  essenlielle  pour  la  restauration 
de  la  face. 

M.  Sieur  a  employé  celte  voie  et  elle  lui  a  paru  capable  de 
donner  un  jour  parfait,  sans  être  mutilante. 

Kystes  du  pancréas,  —  M.  Bérard.  —  On  a  confondu  sous  ce 
nom  un  grand  nombre  de  faits  disparates.  A  la  suite  de  trau¬ 
matismes  on  peut  observer  des  kystes  pancréatiques  qui  peu¬ 
vent  guérir  par  la  marsupialisation.  la  suite  d'une  contusion 
de  l’abdomen,  j’ai  vu  se  développer  de  ces  kystes.  Mon  malade 
guérit  mais  il  garda  une  fistule  pancréatique  très  gênante.  L'in¬ 
tervention  faite  pour  guérir  cette  fistule  conduisit  sur  l’un  des 
conduits  excréteurs  de  cette  glande  ;  la  ligature  de  ce  conduit 
amena  la  guérison. 

Elections.  —  Au  cours  de  la  séance  ont  été  élus  les  membres 
du  bureau  pour  19Î0.  M.  Lejars  a  été  élu  président  à  l'unani- 


I  mité  des  volants.  M.  Potherat,  vice-président.  MM.  Ativray  et 
I  .Marion,  secrétaires.  La  prochaine  séance  aura  lieu  le  7  janvier, 
i  Ch.  Le  Br.vz. 
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!  Hémafo-salpinx  droit  rompu  et  grossesse  extra-utérine  gauche 
j  intacte.  —  M.M.  Durand  Bené  et  Petit.  —  Il  s’agit  d’un  hémato- 
salpinx  double  avec  rupture  unilatérale,  dont  le  diagnostic 
complet  nécessita  l’examen  histologique.  A  gauche,  du  côté 
non  rompu,  on  se  trouve  en  présence  d’une  grossesse  extra-uté  - 
rine  ayant  provoqué  l’hémorragie  et  caractérisée  par  l'existenc  e 
de  villosités  placentaire?.  A  droite,  côté  de  la  rupture,  on  cons¬ 
tate  au  niveau  de  la  mufjueuse  de  l’œdème,  de  petites  hémor¬ 
ragies,  mais  pas  de  villosités  placentaires  ou  de  cellules  déci- 
diiales. 

Volumineux  flbro-sareome  du  ligament  large  avec  vaste  nécrose 
centrale  simulant  un  kyste  de  l'ovaire.  -  MM.  G.  Chambras  et  R. 
Durand.  —  La  tumeur  occupait  toute  la  région  sous-ombili¬ 
cale,  remontait  dans  les  bypochondres,  et  présentait  nettement 
la  sensation  de  flot. 

Son  développement  d'une  rapidité  extrême  cadre  fort  bien 
avec  l'examen  histologique  qui  montre  une  tumeur  conjonctive 
avec  des  cellules  monstrueuses  énormes.  Gomme  dans  toutes 
les  tumeurs  très  malignes,  l’élément  nutritif  ne  s'est  pas  déve  - 
loppé  aussi  vite  que  l’élément  conjonctif  d’où  foyers  de  nécrose 
j  muUiples  aboutissant  à  la  constitution  d'une  vaste  partie  kys- 
I  tiquecenlrale  qui  contenait  deux  litres  et  demi  de  liquide  hé¬ 
matique. 

Résultat  de  l’examen  histologique  d’une  tumeur  rénale.  —  Mît. 
Soupault  et  Portes.  —  Ces  coupes  proviennent  d  une  volumi¬ 
neuse  tumeur  rénale,  enlevée  chirurgicalement,  et  présentée  à 
la  Société  il  y  a  trois  semaines.  La  tumeur,  du  poids  de  4  kilos, 
qui  occupait  tout  l’hypochondre  gaucheet  une  partie  de  l’épi¬ 
gastre  est  un  épithélioma  du  rein,  présentant  en  de  nombreux 
pointsune  allure  typique  et  en  d’autres  points  l’aspect  végétant. 
Elle  est  nettement  encapsulée  sur  la  coupe,  mais  par  ailleurs 
elle  adhérait  au  diaphragme  qui  Lit  déchiré  au  cours  de  l'opé¬ 
ration.  Le  malade,  qui  avait  bien  supporté  le  choc  opératoire, 
a  succombé  le  4?  jour  par  anurie  réflexe. 

Épithélioma  utérin  à  typa  de  corticosurrénalome.  —  .MM. 
Hartmann  et  Peyrou.  —  Les  auteurs  présentent  des  prépara- 
1  lions  et  des  dessins  d’une  tumeur  intra-utérine  paraissant  pro - 
:  venir  d’une  surrénale  aberrante.  La  tumeur,  enlevée  par  hysté  - 
rectomie  abdominale,  récidive  actuellement  dans  le  vagin. 

!  Les  mitochondries  et  les  vésicules  graisseuses  de  l’élément 
;  corlico-surrénal  sont  vi.sibles. 

Volvulus  du  côionpelvien.  —  M.Guimbellot.  —  Chez  une  ma¬ 
lade  de  26  ans,  entrée  à  l’hôpital  pour  une  occlusion  intestinale 
aiguë  datant  de  36  heures,  la  laparotomie  médiane  a  montré 
une  anse  intestinale  à  la  paroi  violacée,  noiiàtre  ainsi  que  les 
appendices  graisseux,  aux  vaisseaux  thrombosés.  L’auteur  a 
pu  taire  avec  succès  l’ablation  du  côlon  pelvien,  tordu  sur  lui- 
même  d’un  tour  trois-quarts,  et  la  suture  termino-terminale. 
Antérieurement,  la  malade  avait  présenté  des  crises  doulou¬ 
reuses  abdominales,  et  son  ventre  était  gros  depuis  longtemps. 

Pleurésie  purulente  tuberculeuse.  —  M.  Courcoux.  —  Une 
lemme  très  âgée,  cachectique  et  tuberculeuse,  présentait  des 
signes  de  pleurésie  purulente  à  droite,  ce  que  confirma  une 
ponction.  Malgré  une  injection  d’azote,  rép.anchoinent  reparut, 
nécessita  encore  plusieursponctions.  Puis  la  malade  succomba 
à  une  généralisation  tuberculeuse,  surtout  marejuée  dans  le 
poumon  du  côtéopposé. 

L'autopsie  a  montré  l’existenced’un  nodule  tuberculeux  pul¬ 
monaire,  voisin  d’une  scissure,  et  ouvert  dans  la  plèvre  sans 
pneumothorax  concomitant.  Il  s’agit  donc  d’une  pleurésie  pu¬ 
rulente  d’emblée,  dislinetede  l’abcès  froid  pleural  et  de  la  pieu- 
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résie  purulente  secondaire  à  l'ouverture  d’une  communica¬ 
tion  bronchique. 

Epithélioma  pavitnenteuxlobuJé  développé  autour  de  l’orifice  bue-  | 
cal  du  canal  da  ’Wharfon  et  simulant  cliniquement  un  calcul  de  : 
ce  canal.  —  M.  Croate  (de  Bayonne).  ! 

Un  cas  particulier  d'hydronéphrose  congénitale  chez  un  enfant  de 
Sans. —MM.  -l/oure  et  Thouverm. —  l.a  moitié  du  ventre 
était  occupée  par  une  tuméfaction  et  l’on  avait  pensé  à  un  sar¬ 
come.  Or,à  l’intervention,  on  trouva  une  poche  volumineuse, 
pleine  de  liquide  d’aspect  urineiix.  Mais  ce  n’était  pas  une  by- 
dronéphrose  banale,  car  la  teneur  était  constituée  non  parle 
rein  et  le  bassinet  distendus,  mais  par  une  poche  extra-rénale 
communiquant  avec  le  bassinet  par  un  petit  pertuis.  L’uretère 
était  complètement  oblitéré  à  quelque  s  centimètres  au-dessous 
du  rein. 

La  prochaine  réunion  aura  lieu  le  samedi  10  janvier  19?0. 

L.  CL.VP. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  19  novembre. 

Une  variété  singulière  d’atrophie  familiale.  —  MM.  Crouzon  et 
Boullierr  présentent  3  sœurs  atteintes  d’une  maladie  familiale 
caractérisée  cliniquement  ;  1®  par  des  signes  encéphaliques, 
troubles  de  la  parole,  mouvements  spasmodiques  de  la  face, 
tremblements  des  membres  supérieurs;  2“  par  des  signes  de 
dystrophie  musculaire  portant  principalement  surle  tronc  et  la 
racine  des  membres  avec  r éaction  mytonique  se  rapprochait 
du  type  myopatliitiue  ;  3»  par  des  signes  n.yélopflhiques  et  né- 
vritiques  :  paraplégie,  aboli  tion  des  réflexes,  réaction  de  dégé¬ 
nérescence. 

Cette  amyotrophie  a  débuté  chez  les  trois  sœurs  à  l’àge  de 
12  ans,  14  ans  et  22  ans  et  se  présente,  chez  elles  à  des  degrés 
divers,  mais  avec  une  même  analogie  clinique.  Elle  est  dillé- 
rente  des  types  classiques  d'amyotrophie  familiale  et  ne  peut 
être  assimilée  ni  à  la  maladie  de  Friedreich,  ni  à  l’hérédo- 
a'axie  cérébelleuse,  ni  aux  myopathies,  ni  aux  amyotrophies 
myélopathiques.  Les  recherches  dans  la  littérature  neurolo¬ 
gique  ne  permettent  pas  de  trouver  des  cas  analogues,  on  peut 
seulement  en  rapprocher  dans  i  ne  certaine  mesure  trois  ob¬ 
servations  éparses  citées  par  .lendrassik  et  rangées  par  cet  au¬ 
teur  parmi  les  maladif  s  familiales  non  classées.  MM.  Crouzon 
et  Bourbier  concluent  donc  qu’il  s'agit  d’une  nouvelle  forme 
d'amyotrophie  familiale. 

Quelques  résultats  des  épreuves  glandulaires  suivant  létat  an¬ 
térieur  des  fonctions  tnc'ocr  nennes.—  M.  Claude  et  Mile  .Suzanne 
Bernard.  —  Chez  les  acroraégales  l’injection  d’extrait  hypo¬ 
physaire  reste  sans  action  même  à  fortes  doses.  Chez  les  sujets 
atteints  de  goitre  e.xophtalmique  typique,  l’injection  sous- 
cutanée  d’extrait  du  lobe  postérieur  d'hypophyse  ralentit  no¬ 
tablement  les  battements  du  cœur  d’une  façon  transitoire  et 
abaisse  fortement  la  pression  systolique,  alors  que  chez  les 
sujets  normaux 011  dans  les  tachycardies  indépendantes  de  l'état 
thyroïdien,  l’abaissement  de  la  pression  systolique  est  peu  ac¬ 
cusée  et  le  ralentissement  du  pouls  ne  s’observe  pas.  Chez  les 
insuffisants  thyroïdiens,  les  myi  œdémateux,  l’extrait  hypo¬ 
physaire  en  injectionssous-cutanées  provoque  au  contraire  une 
accélération  du  pouls,  tandis  que  la  pression  systolique  s’abaisse 
comme  à  l  état  normal,  'h  si  l’on  soumet  à  la-  surthyroida- 
lion  des  individus  présentant  cette  réaction  propre  à  l’insuffi¬ 
sance  thyroïdienne  on  voit  qu’ils  réagissent  comme  les  base- 
dowiens,  c’est-à-dire  qu’ils  présentent  de  la  diminution  du 
nombre  des  pulsations  et  des  phénomènes  généraux  plus  mar¬ 
qués  qu’avant  l'injection  de  thyroïde.  Il  en  est  de  même  après 
l’injection  d’adrénaline  ;  chez  les  sujets  surthyroïdés  arti- 
ficiellementde  même  que  chez  les  basedowiens,  on  observe  une 
amélioration  du  pouls  et  des  réactions  d’ordre  général  beau¬ 
coup  plus  accusées  que  chez  les  individus  normaux.  Le  carac¬ 
tère  des  réactions  cardio-vasculaires  aux  injections  de  certains 


produits  glandulaires  varie  donc  suivant  l’étal  antérieur  des 
fonctions  de  certa ines  glandes.  Ces  réactions  qui  ont  des  types 
différents  suivant  l’activité  de  ces  glandes  peuvent  être  wtili-ées 
pour  le  diagnostic.  Au  point  de  vue  thérapeutique  l’injection 
préalable  du  corps  thyroïde  peut  favoriser  l’action  de  la  médi¬ 
cation  hypophysaire  ou  surrénalienne. 

Syphilis  osseuse.  --  MM.  Gilbert  et  Saint-Girons  présentent 
une  malade  atteinte  de  syphilis  osseuse  à  localisations  mul¬ 
tiples,  nécrosé  et  perfoiation  des  os  du  crâne  au  niveau  du 
bregma  gomme  rétro-auriculaire  gauche  ;  fractures  sponta¬ 
nées  du  radius  gauche  et  du  cubitus  droit,  nécrose  de  la  partie 
supérieure  du  deuxième  métacarpien  gauche,  ostéo-arthrile 
sterno-claviculaire  gauche.  .Splénomégalie. 

Contribution  au  rôle  du  novarserobenzol  dans  les  ictères  syphi- 
Itiques.  —  M.  Eschbach rapporte  l’histoire  d’un  ictère  provoipié 
par  la  reprise  du  traitement  mercuriel  et  d'un  ictère  secon¬ 
daire  sp-uilané  guéris  l’un  et  l’autre  par  la  médication  arse¬ 
nicale.  Les  états  hemorragipares  ne  sent  pas  une  contre-iodi- 
cation  à  son  emploi.  L’arsénobenzol  paraît  cependant  avoir  agi 
comme  agent  provocateur  dans  un  nouveau  cas  de  purpura 
hémorragique  aigu. 

Elections.  —  Vice-président  de  la  Société  médicale  ;  M.  Oi-lt- 
linger.  Secrétaire  général  :  .VI.  de  Massarv.  —  -Secrétaires  .an¬ 
nuels  :  MM.  Boidin  et  Courroux  Conseil  d’administration  ; 
MM.  Caussade,  Ménard,  Guinon.  Lereboullet,  Halle,  Dopter.  — 
Conseil  de  famille  :  MM.  Chauffard,  P.  Mario,  Netter,  Gilbert. 
Siredey.  —  Comité  de  publication  :  MM.  Gandy  et  Félix  Ra- 
mond. 

Mutations.  —  Lariboisière  :  M. Clerc.  Vecker  :  M.  llallé. Trous¬ 
seau  :  M.  Lesné,  Ménages  :  NI.  NVeil-IIallé.  Beaujon  :  M.  ’Woil . 
Salpêtrière  :  M.  Crouzon.-  Ivry  :  M.  Louste.  Bicêtre  :  MM.  Mer- 
kien  et  Lortat- Jacob. Tenon  :  M.M.  tlibierre  et  Sainton.  Maison- 
Dubois  :  M.  Comte.  Andral  :  MM.  Lemierreet  Courcoux.  Sainto- 
Périne  :  .M.  Babonneix.  Bastion  29  :  .M.  Boidin. 

L.  Giroux. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  12  décembre  1919. 


A  propos  de  la  transfusion  sanguine.  —  M.  Gaston  a.  pendant 
l’épidémie  de  lyphus  exanthématique  de  1915,  en  Serbie,  en 
collaboration  avec  le  Dr  Escluze,  employé  comme  médication  la 
transfusion  sanguinede  bras  à  bras  de  sang  citralé.  Le  procédé, 
des  plus  simples,  consistait  à  prendre,  avec,  une  seringue  de 
dix  centimètres  cubes  contenant  une  pincéede  citrate  desoude, 
du  sang  dans  le  bras  d’un  malade  et  de  l’injecter  immédiate- 
menl  dans  les  veines  du  liras  d’un  autre  malade  (voir  Revue  de 
médecine  et  Presse  médicale,  I91.'i'. 

Cas  inédits  de  mort  par  les  arséno-benzols.  —  .MM.  Bizard  et 
Monel,  à  propos  de  S  cas  de  mort  int  dits  par  le  bOb  et  ses  déri¬ 
vés,  parvenufe  à  leur  connaissance,  attirent  l’attention  de  la 
Société  et  des  médecins  praticiens  sur  la  nécessité  de  toujours 
pratiquer  eux-mêmes  les  injections  intra-v-eineuses  de  ces  pro¬ 
duits  et  de  n’en  user  qu’avec  une  extrême  prudence.  . 

M.  Druelle  pense  qu’il  faut  prendre  des  précautions  pour 
faire  ces  injections,  mais  voudrait  plus  de  détails  dans  les  obser¬ 
vations  rapportées  ci-dossus. 

M.  Tissier,  se  basant  sur  une  longue  expérience,  proteste 
contre  les  dangers  du  traitement  arsenical  lorsqu’il  est  admi¬ 
nistré  d’une  fêçon  raisonnée  il  demande  de.s  observations  pré¬ 
cises  indiquant  l’état  du  malade,  la  dose  et  le  mode  d'adminis¬ 
tration  des  injections,  afin  de  pouvoir  les  discuter.  Le  mercure 
a  aussi  ses  dangers. 

M.  Sée  ne  connaît  pas  de  morts  par  ie  benzoate,  mais  tout  au 
moins  des  albuminuries. 

M.  Paul  Guiiion  a  pratiqué  des  milliers  d  injections  d’buile 
grise  sans  jamais  avoir  un  accident,  ni  même  un  ennui. 
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La  paralysie  générale  est  due  à  un  tréponème  distinct  de  celui  de  la 
syphilis  banale.  —  MM.  A.  Marie  et  Leraditi  présentent  des  pré¬ 
parations  d’accidents  comparés  d’inoculation  au  lapin  avec  le 
virus  du  chancre  syphilitique  d’une  part,  et  celui  du  sang  des 
paralytiques  généraux,  virus  contrastant  l’un  avec  l’autre  par 
leur  temps  d’incubation,  par  la  durée  des  lésions  produites,  par 
le  caractère  des  lésions,  par  leur  pouvoir  pathogène,  par  l'im¬ 
munité  croisée.  Il  semble  bien  qu’il  y  ait  une  syphilis  neuro- 
trope  distincte  de  la  syphilis  ordinaire,  dermotrope. 

Présentation  de  pièces  (boîtes  crâniennes)  et  de  radiographies  de 
maladie  de  Paget.  —  M.  A.  Marie. 

Nécessité  des  analyses  complètes  dans  le  traitement  du  diabète.  — 
Pour  M.  Gruelpa,  les  analyses  complètes  desurines  donnent  seu¬ 
les  les  renseignements  indispensables,  car  la  quantité  de  sucre 
urinaire  n’a  qu’une  importance  relative,  parfois  trompeuse  ; 
les  vraies  indications  de  la  gravité  du  diabète  étant  avant  tout 
les  quantités  d’urée,  d’acide  urique  et  d’acidité  totale. 

M.  Lematte.  —  Dans  la  cure  du  diabète,  les  hydrocarbones 
alimentaires  ne  valent  que  par  la  quantité  et  la  qualité  des  mé¬ 
taux  qui  accompagnent  les  amidons  ingérés.  La  chaux  et  la 
magnésie  ont  une  grande  part  dans  la  formation  du  glycogène 
hépatique.  (Kxpérience  de  Vaudin). 

Assemblée  générale.  —  La  Société  se  constitue  en  Assemblée 
générale  pour  entendre  le  rapport  annuel  de  M.  Paul  Guillon, 
secrétaire  général,  le  compte  rendu  financier  de  M.  Lemalte, 
trésorier,  et  pour  procédera  l’élection  de  son  bureau  pour  l’an¬ 
née  1920.  M.  Mouchet  est  élu  président.  r 

H.  Duclaüx, 

ACTUALITÉS  MEDICALES 


THÉRAPEUTIQUE 

Le  niésothoriuiii  en  thérapeutique.  ?  (Carnot  et  Gun.- 

i.ahme.  Paris  médical, nove  nbre  1919.) 

Les  A.  ont  expérimenté  dans  leur  service  de  Beaujon  le  bro¬ 
mure  de  mésothorium  en  solution  isotonique  de  1  microgram¬ 
me  par  cenlim.  cube,  en  série  de  dixa  douze  injections  intravei¬ 
neuses  quotidiennes,  renouvelées,  si  besoin  était,  au  bout  de 
quinze  jours  à  trois  semaines. 

Les  A,  ont  noté  un  effet  analgésique  indiscutable  tant  dans 
les  cancers  envahissants  que  dans  les  douleurs  rhumatismales. 

Dans  les  arthrites  gonococcique», ils  ont  noté  la  disparition  des 
douleurs etuneaction  nette,maisincomplète, sur  le  processus  in¬ 
fectieux  local. 

Dans  les  cancers,  àcétédes  effets  analgésiques,ils  ont  observés 
une  régression  nette  quoique  incomplète. 

Ils  pensent  qu  il  est  peut-être  même  indiqué  de  traiter  ainsi 
les  cancers  au  début,  à  condition  que  ces  tentatives  ne  retar¬ 
dent  pas  Pacte  opératoire,  la  radioscopie  ou  la  radiumlhérapie 
locales. 

En  utilisant  le  bromure  du  mésothorium,  G.  et  G.  n’ont  noté 
ni  incidents  ni  accidents,  tant  locaux  que  généraux,  et  ils  sont 
même  arrivés  à  faire  des  injections  sous-cutanées  sans  crainte 
des  ulcérations,  et  avec  les  mêmes  résultats  que  les  intra-vei¬ 
neuses. 

OBSTÉTRIQUE 

Sérothérapie  de  la  toxémie  de  la  gi-ossesse.  (Vieira, 

M  abcoüdès.  Annales  Paulislas  de  Med.  e.  dur.,  S.  Paulo 

mai  1919.) 

L’A.  avait  tenté  de  traiter  les  accidents  toxiques  de  la  gros  ¬ 
sesse  par  des  injections  d’extraits  de  surrénales  et  de  l'oie,  mais 
les  résultats  furent  nuis. 

Plus  récemment  il  a  employé  le  sérum  de  chèvres  gravides, 
mais  certaines  femmes  ayant  eu  de  l’urticaire,  il  modifia  sa 


méthode.  11  enleva  les  protéines  du  sérum  et  le  réduisit  au  cin¬ 
quième  par  évaporation.  Il  injecta  1  cc.  de  ce  sérum  à  chaque 
dose.  L’expérience  clinique  montra  que  les  effets  thérapeu¬ 
tiques  étaient  aussi  efficaces  avec  ce  sérum  modifié  qu’avec  le 
sérum  total,  sans  en  présenter  les  inconvénients. 

Avec  une  ou  deux  injections,  les  vomissements  incoercibles 
•et  l’éclampsie  disparurent  rapidement  dans  les  observations 
rapportées  ;  l’amélioration  fut  nette  dans  certains  troubles  gra¬ 
vidiques  :  sciatique,  névralgie,  ictère,  céphalée,  désordres  gas¬ 
tro-intestinaux. 

Avec  l'aide  de  ce  «  sero-hormo-gravidica  »  comme  l’appelle 
l’A. ,  on  n’aura  plus  besoin  d’interrompre  de  grossesse. 

A.  Bernard. 

- - - 


THÉRAPEUTIQUE  APPLIQUÉE 

Le  iretHentBitt  du  DIABÈTE  pailles  alcalins 
est  une  ei^feui*  thér-apeutique. 

{Faits  diniques.) 

Le  diabète  est  loin  d’être  une  maladie  rare. 

11  semble,  d'après  les  stalisliquesjq  le  sa  fréquence  s’accentue 
considérablement.  La  statistique  de  décès  pour  l.lOO.OOü  habi¬ 
tants  vivants  à  Paris  sont,  d’après  Bertillon  (rapporté  par  le 
profes.seur  Lépine)  : 


1880 .  fl  décès 

1S90 .  11  — 

1900 .  i;î  - 

190.1 .  13  — 

Willianson  donne  pour  l’Angleterre,  pour  1  million  d’habi¬ 
tants  ; 

1850 .  24  décès 

1880 .  41  - 

1895 .  T.'i  - 


De  l’avis  de  tous  ceux  qui  se  sont  occupés  de  la  question,  l’a¬ 
limentation  excessive  est  une  des  causes  du  diabète. 

D’après  le  professeur  Bouchard,  le  diabète  se  rattache  à  la 
grande  famille  des  maladies  par  ralentissement  de  la  nutrition; 
il  fait  donc  partie  des  affections  conséquences  de  la  diathèse 
hyperacide. 

Le  dosage  de  l’acidité  urinaire  nous  a  permis  de  vérifier  celle 
opinion  dans  la  période  de  début  seulement,  mais  nous  n’a¬ 
vons  jamais,  trouvé  l’azoturiequecertains  auteurs  signalent. Par 
contre,  nous  avons  très  fréquemment  enregistré  de  la  phospha- 
turieet  d’assez  nombreux  cas  d’oxalurie. 

Etant  donné  le  traitement  aux  alcalins  et  alcalino-lerreux  gé- 
néralementinslitué,  nous  avons  recherché  ce  qui  se  passait  chez 
les  vieux  glucosuriques  après  un  traitement  prolongé  aux  al¬ 
calins  et  aux  eaux  alcalines. 

Nous  n’avons  nullement  la  prétention  d’entrer  dans  la  discus¬ 
sion  des  théories  multiples  et  complexes  des  causes  palhogéni- 
ques  et  étiologiques  du  diabète,  mais  seulement  d’exposer  1rs 
résultats  de  nos  analyses  et  d’en  tirer,  appuyés  sur  les  observa¬ 
tions  cliniques,  le  traitement  qui  semble  découler  de  ces  obsei- 
va  lions. 

Si  nous  avons  constaté, comme  nous  l’écrivions  ci-dessus,  que 
le  diabète  débute  toujours  en  diabète  hyperacide,  nous  avons 
aussi  toujours  enregistré  un  état  hypoacide  chez  les  glucosuri- 
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ques  traités.  El  cet  étatétait  d’autant  plus  accentué,  que  la  glu- 
cosurie  était  plus  ancienne. 

Le  glucosurique  hyperacide  est  généralement  gras  et  phos- 
phaturique.  Le  glucosurique  ancien  est  hypoacide,  souvent 
maigre,  et  présente  de  l’hypophosphatie. 

L’amaigrissement  a  pour  origine  et  se  produit  quand  la  nu¬ 
trition  accélérée  remplace  une  nutrition  retardante. 

Dans  2.j  «  des  cas  anciens,  nous  -avons  enregistré  de  l’albu¬ 
minurie. 

L’tiypophosphaturie  est  la  conséquence  d’une  longue  phos- 
phaturie  antérieure,  les  cellules  déminéralisées  retenant  avec 
énergie  les  phosphates  indispensables  à  leur  existence. 

La  phosphalurie  qui  se  produit  dans  la  première  période  de 
la  glucosurie  e-t  la  conséquence  de  la  polyurie.  Elle  porte  sur¬ 
tout  sur  les  phosphates  solubles,  potasse,  magnésie,  soude. 

L’albumine  est  la  conséquence  de  l’irritation  rénale,  qui  a 
causé  l’élimination  prolongée  du  sucre. 

L’analyse  urologique  permettant  de  constater  que,  chez  le 
glucosurique,  l’acidité  et  la  phosphatie  sont  toujours  anorma¬ 
les,  il  y  a  lieu  de  s'elTorcer  de  rétablir  la  normalité. 

Forts  de  ces  faits,  nous  dirons  donc:  s'il  est  bien  vrai  que  le 
glucosurique  débuteen  diathèse  hyperacide  et  si  la  clinique  dé¬ 
montre  que  le  traitement  aux  alcalins  et  alcalino-terreux  alter¬ 
nés  avec  la  médication  arsenicale  donne  des  résultats,  ils  prou¬ 
vent  néanmoins  que  ce  traitement  a  besoin  d’être  surveillé’ 
qu'il  ne  peut  pas  impunément  être  employé  sans  discernement, 
que  son  usage  prolongé  constitue  une  erreur. 

Chez  les  diabétiques  hypoacidés,  la  prescription  des  alcalins 
ue  peut  être  que  nuisible. 

Au  contraire,  le  relèvement  de  l’acidité  humorale  tonifiant  le 
système  nerveux,  réminéralisant  l’organisme,  excitant  la  fonc¬ 
tion  hépatique  et  pancréatique,  tout  en  les  plaçant  dans  un  mi¬ 
lieu  physiologique  normal,  doit  donner  les  meilleurs  résultats 

La  clinique  a  confirmé  pleinement  ces  prévisions. 

Les  résultats  paraissent  démontrer  que  si  le  diabète  est  pro¬ 
duit  par  un  défaut  d’assimilation  des  féculents,  ce  défaut  dénu¬ 
trition  tient  à  une  altération  diisystème  nerveux,  du  foie  et  du 
pancréas,  altérations  ayant  pour  cause  qriginelle  des  excès  de 
table  entraînant  une  dyspepsie  avec  un  état  hyperacide  faisant 
rapidement  place  à  un  état  hypoacide.  Ce  renversement  de  dia¬ 
thèse  étant  la  conséquence  du  traitement  aux  alcalins  et  de  la 
polyurie, avec  son  corollaire  :  laphosphaturie. 

Aussi,  le»  Phosolorme  »,  réminéralisant,  tonique  du  système 
nerveux,  excitant  des  fonctions  stomacales,  hépatiques  et  pan¬ 
créatiques,  est-il  tout  indiqué  dans  ce  cas. 

Le  diabète  étant  dû  à  un  excès  d’alimentation  ayant  entraîné 
une  altération  de  certains  organes  et  un  état  anormal  de  la 
réaction  sanguine  et  urinaire,  il  est  certain  que  le  malade  ne 
sera  vraiment  guéri  qu’autant  que  l’anormalité  aura  disparu, 
que  les  fonctions  de  l’estomac  du  système  nerveux,  du  foie,  du 
pancréas  seront  devenues  normales. 

Ce  résultat  ne  saurait  être  obtenu  ((u'avee  une  hygiène  ali¬ 
mentaire  et  un  traitement  longtemps  soutenu,  d’autant  mieux 
quela  maladie  se  développant  lentement  par  suite  d'un  vicede 
nutrition,  suspendre  fe  traitement  et  le  régime  qui  tendentà  ra¬ 
mener  l’organisme  dans  la  normale,c’est  assurer  le  retour  de 
la  cause. 

Pour  terminer  cet  ex  posé,  voici, parmi  lesobservationsrecueil- 
lies,  celle  prise  par  le  Docteur  Audain,de  Bueil,  ancien  Interne 
des  Hôpitaux  de  Paris,  lauréat  de  l’Académie  de  Médecine. 

Etat  clinique —  Je  suis  appelé  auprès  de  M.  .\...,  indus¬ 
triel  à  R..,  âgé  de  5‘.)  ans  ;  je  trouve  le  malade  agité  n’ayant 
plus  la  force  de  se  lever,  au  lit  depuis  45  jours,  il  présenté  un 
amaigrissemenl,con$idérable,  ses  membres  sont  extrêmement 
llasques. 


Rien  de  particulier  du  côté  des  organes,  sauf  de  la  constipa¬ 
tion,  un  certain  degré  de  météorisation  qui  attirait  l’attention 
sur  les  voies  digestives. 

Les  urines  sont  abondantes  avec  un  dépôt  exagéré,  présence 
de  filaments  qui  font  aisément  reconnaître  le  pus. 

•le  diagnostique  :  1°  une  dyspepsie  gastro-intestinale  avec  phé¬ 
nomènes  d’auto-intoxication,  2*  polyurie  dont  la  cause  était  à 
rechercher,  et  pyurie  chez  un  prostatique. 

P®  analyse  :  Densité  1.020  ;  rapport  acidité  1.47  (normal  3  à  .51. 
Rapport  phosphorique  2.7  ("normal  11  à  12).  Urée  G’JO  (normal 
(18).  Chlorure  5,  (normal  6  à  10).  Albumine  0.7.5,  sucre  12  gr., 
corps  mucoïdiques,présencede  skatoxyl.indoxyLpigments  biliai¬ 
res,  pus. 

Après  cette  P»  analyse,  le  D^  Audain  établit  le  diagnostic 
suivant  : 

Dyspepsie  gastro-intestinale  ayant  déterminé  une  atteinte  hé¬ 
patique  avec  glucosurie,  néphrite  toxique  due  à  une  auto-in¬ 
toxication  d’origine  intestinale,  déminéralisation  énorme  avec 
hypophosphatuiie  et  hypoacidité. 

Régime  :  vin  blanci  toutes  viandes,  du  bouillon,  très  peu  de 
féculents,  pas  de  lait. 

Traitement  :  fréquents  laxatifs,  lavage  de  la  vessie,  «  Phoso- 
forme  »,  2  cuillerées  à  soupe  chaque  jour,  glycérophosphates, 
acide  de  soude,  potasse  et  magnésie. 

2®  analyse  :  15  jours  après  le  début  du  traitement,  l’urine  est 
examinée  au  point  de  vue  du  sucre  :  disparition  totale. 

Le  13  septembre.  Densité  1,107,  réaction  neutre,  rapport 
phosphorique  7,4,  urée  6,  chlorures  4,  sucre  néant,  alb  imine 
0  gr.  30,  skatoxyl,  indoxyl,  néant. 

L’examen  clinique  dénote  une  grosse  amélioration  ’  de  l’état 
général  et  des  voies  gastro-intestinales,  le  malade  se  lève,  l’ap¬ 
pétit  est  excellent, 

3®  analyse  :  25  septembre.  —  Le  régime  est  toujours  le  même, 
la  médication  aussi,  excepté  pour  le  Phosoforme  [qui  est  pris  à 
la  dose  de  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 

Densité  1,01150,  rapport  acidité  1,5,  rapport  phosphorique  7,4, 
sucre  néant,  urée  9.15,  chlorure  0.40,  skatoxyl,  indoxyl,  pigments 
biliaires,  néant,  diminution  notable  du  pus. 

4®  analyse.  20  octobre.  —Densité,  1,013,  réaction  neutre,  rap¬ 
port  phosphorique  9,  chlorure  5,50,  urée  16,25,  sucre,  pigments 
biliaires.skatoxyl,  indoxyl,  néant;diminutioadu  pus  etdes  fila¬ 
ments,  albumine  0.15. 

A  cette  date,  le  imlade  vaque  à  ses  affaires  ;  il  a  pris  de  l’em¬ 
bonpoint,  les  muscles  sont  fermes,  les  phénomènes  dyspepti¬ 
ques  ont  disparu. 

Le  lait  vraiment  inlèressant  de  cette  observation  est  celui-ci, 
écrit  le  docteur  Audain  ;  «  Le  malade,  à  part  le  sucre  qui  a  été 
supprimé  de  l'alimentation,  est  revenu  rapidement  à  la  santé 
par  le  traitement  des  voies  digestives  et  le  relèvement  de  la  réac¬ 
tion  humorale  par  le  Phosoforme  a  la  suite  duquel  le  sucre  a 
disparu  et  l’albumine  a  diminue  progessivement,  pour,  elle 
aussi,  disparaître. 

Le  docteur  Dacheux,  d’Elbeuf  (Seine-ct-Inférieure)  nous  si¬ 
gnale  la  guérison  par  le  Phosoforme  d’un  {cas  analogue,  non 
compli<iué  d'albuminurie,  chez  une  femme  âgée. 

!>  DndUET  et  Plet. 


Le  Gérant  :  A.  Rouïaüd. 

CLBaiIOMa  (OiSB).  —  IHPRIMBBIB  0*IX  tt  VbiROH 
Tkirom  et  Frakjou,  successeurs. 

M»i«on  ipéciale  pour  publicstioos  périodique»  médie«les. 
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Trailement  du  SYNDROME  ANEMIQUE 

PAR  L£  FER  COLLOÏDAL. 


Fer  colloïdal  électrique,  à  petits  grains 

Isotonique,  directement  injectable  et  complètement  indolore. 


PROPRIÉTÉS  BlOLOGiaUES 

L’ÉLECTROMARTIOL  est  dépourvu  de  toxicité.  li  D’est 
pas  hémolytique;  il  peut  être  injecté  sous  la  peau,  dans  les 
muscles  ou  dans  les  veines  saii^  douleur  et  tans  ineoiwen'ent 
d’aui-une  sorte.  Les  injections  même  répétées  et  &  hautes 
doses  ne  déterminent  aucun  des  troubles  provoqués  par  les 
injection.s  trop  fréquentes  des  selsdefer  injectables, Sous  leur 
action,  on  observe  chez  les  sujets  anémiés  une  régénération 
globulaire  plus  rapide  et  plus  complète  qu’avec  les  autres 
préparations  ferrugineuses. 


APPLICATIONS  THÉRAPEUTIQUES 
L 'ÈLECTMOlifl  ARTIOL  unâ  les  propriétés 
générales  des  colloïdes  aux  propriétés  propres 
du  fer.  Il  doit  être  employé  dans  l’anémie  essentielle 
(chlorose)  et  dans  toutes  les  anémies  symptomatiques  : 
anémie  par  hémorrhagie,  anémie  toxique,  anémie 
infectieuse  (convalescence  des  maladies  graves). 

ES  ET  lŸIODE  D’EIVIPLOÏ 

ipoules  de  2  c.c.  (12  par  boîte)  et  de  5  c.c.  (6  par  boîte), 
taiiée  ou  intramusculaire  quotidienne  de  2  c.c.  Dans 
)n  quotidienne  intraveineuse  de  6  c.c.  d’Electromartiol 


jrrhagique) 


LABOBi^TOmE^^CLI  1^  -  CpRSÂR  &  0‘%  20.Rue^des Fossés-S t-Jaccpes, P | 
Traitement  des  D YS CRASIES  NERVk^USES 


En  Ampoules 

dosées  ’  l  'î  uillig.  ik  Cacodylate  de  strychnine 
d»  Glycérophosphate  de  soude  par  centimètre  eu 


2°  En  Gouttes  (pour  la  Voie  gastrique) 

95  gouttes  contiennent  !/î  inüügr  Cacodylate  de  strychnine 
et  0  gr.  10  de  Glycérophosphate  de  soude. 

Fuc;:  Gocms  ;  3'50. 


85.  Avenue  Mosart,  PARIS. 
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NOUVELLES  {Suite). 


Ecole  de  pharmacie  de  Nancy.  —  Par  arrêté  du  ministre  de  Tins- 
liuction  publique  et  des  beaux-arts  en  date  du  1'  décembre  1911),  la 
chaire  d’histoire  naturelle  de  l’école  supérieure  de  pharmacie  de 
l’univer.‘ité  de  Vancy  est  déclarée  vacante. 

Un  délai  de  vingt  jours,  à  partir  de  la  publication  du  présent 
an  été,  est  accordé  aux  candidats  pour  produire  leurs  titres. 


Prix  Alvarf.nga  ue  Piauhv  (Brésiil.  —  Anonymat  obligatoire.  -, 
Partage  interdit.  -  1.000  francs. 

Pntx  Ami  ss.M.  -  Anonymat  facultatif.  -  -  Partage  autorisé.  ■ 
1.200  franc--. 

Prix  .Vpostoli.  Anonymat  facultatif.  —  Partage  interdit.  ■ 
800  franc. 

Prix  Arcut.  —  Anonymat  facultatif.  —  Partage  interdit.  8< 


Société  française  d’urologie.  —  La  prochaine  séance  aura  lieu 
lun  li  12  janvier  1920,  à  17  heures,  à  l’hôpital  Necker,  amphiihcà 


Concours  pour  la  nomination  à  deux  places  de  dentiste  adjoint 
des  hôpitaux  de  Paris.  —  Ce  concours  sera  ouvert  le  lundi  2  lévrier 
llréO,  a  midi,  dans  la  salle  des  com  ours  de  l’Administraiior,  rue  des 
Saints-Pères,  1.0  49. 

MM.  les  docteurs  en  médecine  qui  voudront  concourir^  ee  feront 
in.‘ciire  au  Service  du  personnel  de  l’Administration  de  l’Assistance 
Publique,  de  dix  heures  à  quinze  heures,  du  lundi  5  janvier  1920  au 
samedi  17  janvier  inclusivement. 


F’rix  IvEiuut'TE.  Anonymat  interdit.  --  Partage  autorisé.  --- 
Un  titre  de  3.092  francs  de  rente  3  p.  100. 

[’rix  Chari.k.s  Pori.LVRi).  —  .Anonymat  facultatif.  —  Partage  in¬ 
terdit.  1.800  francs. 

PrixMathiei:  Boiirceret.  -  Anonymat  facultatif.  —  Partage 
interdit.  ■■■  1.200  francs.: 

l'Rix  Henri  Beignet.  Anonymat  facultatif.  --  Partage  interdit- 


TANNUR6YLH 


du  docteur*  LE  TANNEUR  (de  Par>)s) 


Sel  de  Vanadium  non  toxique 


Anorexie,  Troubles  digestifs. 

Adynamie  Neurasthénie. 


Toutes  les  propriétés  de  Farsenic 


s-ins  ses  inconvénients  ;  tolérance  parfaite. 

(enfants  et  nourrissons}.  1 5  gouttes  à  chacun  des  2  repas. 


RENSEIGNEMENTS  &  ÉCHANTILLONS, 


RUE  DE  LABORDE  —  PARIS 


VALÉRIÂNÂTE  GABÂIL  ‘  désodorisé  "  EUm  GABAIL  Valéro-Srmuré 


ses  attestations.  Échantillon  sur  demande,  a  août  et  odeur  agréable».  —  A.eeocietioa  dee  Bromure»  et  VaUrimamte». 
iti  de  l’Estrapade,  PARIS  0,60  centig.  d’Eitrait  de  Valériane,  0,15  centig.  de  Bromure  par  cuillarés  ft  ioup* 


TROUBLES  DE  LA  CIRCULATIOK  DU  SANG 


RÈGLES  difficiles,  excessives,  insuffl.santes 
PUBERTÉ  --  MÉNOPAUSE 
VARICES,  Héraorrhoides,  Phlébites,  Varicocèlos 


IISiKil’irSMXia 


tfu  Docteur  BARRIEB 
Hamamelis,  Viburnum,  Hydrastis,  Seneçon. 


DOCTEUR,  voulez-vous  lutter  contre  la  réclame  charlatanesque  ? 

Conseillez  U  HÉ  MO  PA  USINE 


Laboratoire  du  BARRIER.  Les  Abrets  (’sère. 
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Alcalins,  (  omment  les  donner  dans  les 
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Rôle  Hall';  la  nutrition . 
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I  r.iilement . 

Amaurose  transiloire  chez  les  commo- 
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Anaehiorhydrie  et  apepsie . . 

Analgésie  clnrurgicaie  par  voie  rachi 
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Ané'mies  aux  eaux  minérales . 

-  pernicieuse  gravidique.  Traitei 
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rectale  à  i'éther . ;J29. 
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Anévrismes  artério-veineux.  Deux  cas  — 

artério-veineux  et  suture  artérielle. .  . 

Angines  aiguës.  Xonibre  insolite . 

Angiome  musculaire  du  deltoïde . 
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Anophèles  dans  les  .Ardennes . 

•Anti-anaphylaxie  digestive.  Nouvelles 
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